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Vorwort 

zur  ersten  Auflage. 


Als  der  Herr  Verleger  mir  seinerzeit  den  Gedanken  nahelegte, 
ein  kurzes  Lehrbuch  der  inneren  Medizin  zu  schreiben,  kamen  wir 
dagegen  überein,  daß  ein  solches  Buch  angesichts  der  vorhandenen 
Werke  nur  dann  Existenzberechtigung  habe,  wenn  es  die  Vorzüge  der 
großen  Sammelwerke,  in  welchen  jede  Krankheitsgruppe  von  den  durch 
eigene  Forschung  berufensten  Autoren  bearbeitet  wird,  mit  derjenigen 
Kürze,  wie  sie  der  Student,  und  der  vielbeschäftigte  Arzt  fordern 
müssen,  vereinigt.  Mit  dieser  Aufgabe  ließ  es  sich  wohl  nicht  ver- 
einbaren, daß  ein  einzelner  Kliniker  das  Werk  bearbeitete.  Das 
Wissensgebiet  der  inneren  Medizin  hat  durch  die  allseitige  Heran- 
ziehung der  verschiedensten  experimentellen  Disziplinen  einen  solchen 
Umfang  angenommen  und  eine  derartige  Vertiefung  erfahren,  daß 
es  die  Kräfte  des  Einzelnen  übersteigt,  auf  allen  Gebieten  gleicher- 
weise tätig  zu  sein.  Nur  der  Forscher  ist  imstande,  das  bis  ins 
Unendliche  angewachsene  Detail  derart  kritisch  zu  sichten,  daß  dem 
Studenten  und  vielbeschäftigten  Praktiker  in  knapper  Form  das  Beste 
geboten  wird. 

Unserer  Aufforderung  ist  eine  Reihe  bewährter  Fachmänner  ge- 
folgt. Daß  jeder  einzelne  sich  bemüht  hat,  durch  intensive  Vertiefung 
in  sein  Arbeitsgebiet  und  weise  Beschränkung  in  der  Darbietung  von 
weniger  wichtigen  Einzelheiten  und  unsicheren,  wenn  auch  inter- 
essanten Theorien  seiner  Aufgabe  gerecht  zu  werden,  wird  der  Leser 
mit  mir  dankbar  anerkennen.  Wesentlich  erleichtert  wurde  mir  und 
meinen  Mitarbeitern  die  Erreichung  möglichster  Kürze  und  Klarheit 
durch  die  reiche  Illustrierung  des  Werkes  mit  Abbildungen  und 
Kurven,  die  uns  durch  das  verständnisvolle  Entgegenkommen  des 
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Vorwort  zur  ersten  Auflage. 


Herrn  Verlegers  ermöglicht  wurde.  Möchte  ihm  für  seine  opfer- 
freudige und  einsichtsvolle  Förderung  unseres  Unternehmens,  zu  der 
wir  nicht  zum  wenigsten  die  Festsetzung  eines  äußerst  bescheidenen 
Preises  rechnen,  die  Anerkennung  von  Seiten  sachverständiger  Kollegen 
und  der  Dank  der  Leser  zuteil  werden. 

Halle,  im  Juli  1901. 

Der  Herausgeber. 


•iEDIC: 
UriiV>-RSlTY  OF  l-l.cüS. 


Vorwort 

zur  fünften  Auflage. 


In  den  ersten  Vorbereitungen  zu  dieser  neuen  Auflage  unseres 
Lehrbuches  wurde  Joseph  von  Mering  von  seiner  tödlichen  Krank- 
heit getrofifen.  Sein  Scharfblick  sah  klar  in  die  Zukunft.  Er  wußte  mit 
Sicherheit,  was  sie  bringen  würde.  Trotz  aller  Lebensfreudigkeit  und 
allen  Lebensmutes  hat  er  sich  darüber  keinen  Augenblick  der  Täuschung 
hingegeben.  Ich  mußte  zu  ihm  kommen  und  die  Fortsetzung  des 
Werkes  übernehmen,  dessen  Gedeihen  ihm  so  warm  am  Herzen  lag; 
sterbend  hat  er  es  mir  anvertraut. 

Jede  Einwirkung  auf  die  weitere  Gestaltung  des  Werkes  lehnte 
der  Verstorbene  ab.    Er  wußte,  daß  wir  alle,  die  Mitarbeiter  an  dem 
Buche,  einig  sind  in  dem,  was  wir  wollen.    Das  kann  aber  kaum 
besser  verkörpert  werden  als  durch  das  Andenken  an  die  wissenschaft- 
lichen Taten  Joseph  von  Merings.  Daß  die  innere  Medizin  Biologie 
sein  müsse,  ist  ein  Gemeinplatz,  den  man  kaum  aussprechen  darf, 
ohne  sich  der  Banalität  schuldig  zu  machen.    Aber  wie  wenig,  wie 
selten  herrscht  der  wirkliche  Geist,  herrschen  die  Grundsätze  der  Bio- 
logie  bei  uns  bis  zu  den  letzten  Konsequenzen.    Wünschen  wir  uns 
für  dieses  Werk  die  Auffassungsform  der  wissenschaftlichen  Werke 
J.  VON  Merings  zum  Schutzgeist,  so  ist  es  gut  geborgen.    Denn  das 
bedeutet  die  völlige  Durchtränkung  des  von  uns  gepflegten  Teiles  der 
Pathologie  mit  dem  Geiste  der  exakten  Naturwissenschaft,  soweit  sie 
Uberhaupt  vereinbar  ist  mit  der  unbedingt  notwendigen  Eigenart 
k hnischer  Forschung.    Es  bedeutet,  daß  wir  auch  in  der  praktischen 
Medizin  nur  ein  Leben  führen  dürfen  und  nicht,  wie  wir  so  gern 
tun,  ein  anderes  Kleid  im  Laboratorium  anziehen,  ein  anderes  am 
Krankenbett.  Kein  Arzt  wird  die  „ärztliche  Erfahrung"  missen  wollen 
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Vorwort  zur  fünften  Auflage. 


Wer  aber  hat  es  stets  vermieden,  diesen  Begriff  frei  von  jeder  Spitze 
gegenüber  der  biologischen  oder,  wie  man  gern  sagt,  der  theoretischen 
Betrachtung  zu  verwenden!  Jeder,  der  mit  offenen  Augen  lebt,  wird 
diesen  Zwiespalt  kennen,  wird  in  ihm  leiden  und  wird  ihn  auf  seine 
Weise  überwinden  müssen.  Die  Form,  in  der  das  geschieht,  gibt  der 
wissenschaftlichen  Persönlichkeit  des  Arztes  das  Gepräge.  Wir  wollen 
zu  diesem  Zwiespalt  stehen,  wie  J.  von  Mering  gestanden  hat,  in 
der  unbedingten  Betonung  der  Einheit  der  Biologie,  nach  welcher 
Richtung  sie  sich  auch  betätige,  ohne  jede  utilitaristische  Konzession, 
aber  andererseits  auch  im  zähen  Festhalten  an  der  Selbständigkeit 
unserer  Forschung.    Meines  Erachtens  kann  nur  das  zurzeit  die  Be- 
dürfnisse der  praktischen  Medizin  wirklich  fördern.    Diese  Form  der 
ärztlichen  Lebensführung  ist,  wie  jedes  wirklich  einheitliche  Leben,  viel 
schwerer,  als  wir  anzunehmen  pflegen.  Wir  nehmen  jede  Hilfe,  woher 

sie  auch  kommen  möge. 

Die  kraftvolle  Persönlichkeit  J.  von  Merings,  sein  unvergleich- 
liches Forschertalent  sind  uns  unwiederbringlich  verloren.  In  Wehmut 
und  voll  Dank  denken  wir  ihrer.  Erhalten  bleibt  sein  Geist.  Mögen 
wir  den  nie  verlieren. 

Heidelberg,  April  1908. 

L.  KreliL 
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Die  akuten  Infektionskrankheiten. 

Von 

Brnst  Romberg, 

Tübingen. 
Mit  5G  Abbildungen  im  Text. 


Einleitung. 


Die  akuten  Infektionskrankheiten  haben  von  jeher  durch  das  einem 
großen  Teile  von  ihnen  eigentümliche  epidemische  Auftreten,  durch  das 
ihnen  allen  gemeinsame  Symptom  des  Fiebers  das  Denken  und  Handeln 
der  Aerzte  in  hervorragender  Weise  in  Anspruch  genommen.  Schon 
ziemhch  frühzeitig  lernte  man  die  wichtigsten  Zeichen  dieser  Krank- 
heiten kennen  und  verfügte  über  die  wünschenswerte  Sicherheit  die 
meisten  voneinander  zu  trennen.  Man  wandte  die  verschiedensten '  Ver- 
fahren zur  Verhütung  und  Behandlung  an,  von  denen  manche  auch  heute 
noch  Bedeutung  haben,  von  denen  das  eine,  die  von  Jbn.xer  am  14  Mai 
1796  zum  ersten  Male  ausgeführte  Kuhpockenimpfung,  bisher  unsere 
wirksamste  prophylaktische  Maßregel  gegen  eine  Infektionskrankheit 
Uberhaupt  ist. 

Auch  eine  Erklärung  des  Wesens  dieser  Krankheitsgruppe  ist  wohl 
von  keiner  medizinischen  Schule  der  Vergangenheit  unversucht  gelassen. 
JT"'^"  ,^"««^^!^"fg«^^«ise  geht  aber  in  ihren  Anfängen  kaum 

"elanl'  f  ?i  l'"  «1^^^^"^.^-;*«  1^-^»-  ^ie  zur  vollen  Entwicklung 
gelang  e  pathologische  Anatomie  hatte  die  Erkenntnis  gezeitifft   daß  das 

SwSar?r  Inff  tionskrankheiten  di/ch  diel^atomisch 

^nttri  1       l^'^f^'l^^^'^  "^«l^t  zu  erklären  sei,  so  wichtig  und  un- 

tmtten^i^rne  ist"  ""'""'"^  '^^^'^^'^"^'^^^^  ^-^'^^-^ 

<ier  lÄion.krl'^".  "'"^  Tatsachen,  die  der  ganzen  Auffassung 
dpr  V';f*"^°«'^^a"kheiten  eine  völlig  neue  Wendung  geben  sollten  Seit 

tmtn Srtion'f        f^^'r"^        ^es  Erregers  der  Scabies  nach  ihx" 
Tr  TTntlf  l        "'^  l^""  kors.kanischen  Studenten  Renucci  (1834)  seit 
t  tef  tuerJ"?  ""'^^''^'--^^  der  Erreger  verschiedener  Haut! n-ank- 
de    schon  fr  -1?     ^"^'T  d"^^^  ScHüNT.E,N  (1839),  gewann 

Krankheit«  ■       "^^««««^"^^er  Form  geäußerte  Gedanke  L  Boden 

Satz  nnc.    .i„P  oereits  1840  sprach  Hbni.b  als  al  gemein  o-ültio-ATi 
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Parasit  der  Ansteckungsstoff  oder  das  Kontagium  dieser  Krankheiten  sei 
welches  vielleicht  hauptsächlich  durch  die  Produktion  von  Giften  den 
Körper  schädige.   Die  geniale  Konzeption  Hbnlbs  war  der  Peststellung 
der  Tatsachen  Jahrzehnte  vorausgeeilt. 

Wohl  wurden  bereits  1848  durch  Pollknder  und  bald  danach 
durch  Braubll  die  pflanzlichen  Erreger  des  Milzbrandes,  die  Milzbrand- 
bazillen, entdeckt.  Wohl  beherrschte  schon  damals  die  Annahme  spezi- 
fischer belebter  Krankheitserreger  einen  großen  Teil  der  hervorragenderen 
Darstellungen  dieses  Krankheitsgebietes.  Allgemeinere  Anerkennung  fand 
aber  die  Lehre  von  dem  parasitären  Ursprünge  der  akuten  Infektions- 
.  krankheiten  erst,  als  Pasteur  die  tiefgreifenden  chemischen  Wirkungen 
der  Spaltpilze  bei  der  Gärung  und  bei  der  Fäulnis  kennen  lehrte,  und 
als  Lister,  von  den  PASTEURSchen  Peststellungen  ausgehend,  die  Ent- 
wicklung der  Spaltpilze  in  frischen  Wunden  durch  Karbolsäure  bekämpfte 
und  den  Weg  zu  den  früher  ungeahnten  Erfolgen  der  antiseptisch. 
arbeitenden  operativen  Chirurgie  wies.  Hüter  und  Klebs  vertraten  mit 
besonderem  Eifer  die  Bedeutung  der  Mikroorganismen.  Und  als  Ober- 
MEiBR  1873  die  Spirillen  im  Blute  ßecurrenskranker  entdeckt  hatte  und 
ihre  pathogene  Bedeutung  mit  Sicherheit  nachgewiesen  war,  gab  der  Alt- 
meister der  Medizin,  Virchow,  seinen  früheren  negierenden  Standpunkt 
modifizierend,  eine  glänzende,  noch  heute  gültige  Darstellung  von  dem 
Wirken  der  Mikroorganismen  bei  den  akuten  Infektionskrankheiten. 

Immerhin  blieben  die  Beziehungen  zwischen  Mikroorganismen  und 
Krankheiten  noch  recht  dunkel.  Es  fehlte  der  Nachweis  der  Krankheits- 
erreger für  die  große  Mehrzahl  der  menschlichen  Infektionen.  Auch  das 
Gelingen  einer  distinkten  Färbung  der  Mikroorganismen  mit  Anilinfarben 
(Weigert  1875)  würde  allein  die  Kenntnisse  in  dieser  Richtung  nicht 
haben  fördern  können. 

Da  brachten  die  Arbeiten  Robert  Kochs,  damals  noch  Kreisphj^sikus 
in  Wollstein,  den  größten  Fortschritt.  Koch  lehrte  die  Reinzüchtung 
der  Bakterien.  Er  zeigte  an  diesen  von  fremden  Keimen  freien  Mikro- 
organismen, daß  bestimmte  Mikroorgaiiismen  stets  eine  bestimmte  Krmkheit 
erregen,  daß  sie  für  diese  Krankheit  spezifisch  sind  wid  daß  ein  Javnk- 
macliender  Mikroorganismus  nie  in  eine  andere  Spezies  iibergcführt  werden 
kann.  Koch  schuf  die  Methodik  für  die  Ermittelung  der  Krankheits- 
erreger. Erst  dann  sei  ein  Mikroorganismus  als  spezifisch  pathogen 
anzuerkennen,  wenn  er  regelmäßig  in  den  erkrankten  Teilen  nachzuweisen 
sei  und  wenn  es  gelinge,  mit  seiner  Reinkultur  dieselbe  Krankheit  zu 
erzeugen.  Im  Jahre  1876  war  die  erste  Mitteilung  Kochs  über  die 
Milzbrandbazillen  erschienen.  1878  folgten  seine  epochemachenden  Unter- 
suchungen über  die  Aetiologie  der  Wundinfektionskrankheiten  und  dann 
in  rascher  Folge  durch  ihn,  seine  Schüler  und  nach  seiner  Methodik 
die  Ermittelung  einer  großen  Anzahl  der  pathogenen  Spaltpilze :  um  nur 
die  wichtigsten  zu  nennen,  die  Feststellung  des  von  Eberth  entdeckten 
Typhusbazillus  durch  Gaffky  1882,  die  des  Tuberkel-  und  des  durch 
LoEFFLEK  gefundenen  Diphtheriebazillus  1882,  die  des  Cholerabazillus 
1883  des  FRAENKELSchen  Pneumonie -Diplococcus  1886,  des  durch 
Nicolaier  1885  entdeckten,  durch  Kitasato  1889  reingezüchteten 
Tetanusbazillus,  die  Feststellung  der  Infiuenzabazillen  durch  R.  Pfeiffer 
1892   die  der  Pestbazillen  durch  Yehsin  und  durch  Kitasato  1894. 

Daß  auch  tierische  Organismen  niederster  Ordnung  JLr- 
krankungen  des  Menschen  hervorrufen  können,  zeigten  Laybran  1Ö80). 
Mauciiiafava  und  Celli  (1883).  Unter  den  hier  zu  besprechenden 
Krankheiten  ist  diese  Art  der  Infektion  bei  der  Malana,  der  Schlaf- 
krankheit und  einer  Form  der  Ruhr  sichergestellt. 
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Die  Entdeckung  zahlreicher  Krankheitserreger,  die  Möglichkeit,  ihre 
Lebensbedingungen  festzustellen  und  sie  auch  außerhalb  des  menschlichen 
Körpers  nachzuweisen,  änderte  zunächst  die  Vorstellungen  über  die  Wege, 
auf  denen  eine  Infektionskrankheit  sich  ausbreitet,  vielfach  in  tief- 
greifender Weise.  Man  teilte  früher  die  infektiösen  Krankheiten  in 
kontagiöse,  die  von  Mensch  auf  Mensch  übertragen  werden,  und  in  mias- 
matische, die,  an  bestimmten  Oertlichkeiten  haftend,  die  Bewohner  der- 
selben ergreifen,  von  Mensch  auf  Mensch  direkt  aber  nicht  übertragbar 
sind.  Als  das  Prototyp  der  kontagiösen  Krankheiten  galten  die  akuten 
Exantheme  (Scharlach,  Masern,  Köteln,  Pocken,  Eleckfieber),  als  das  der 
miasmatischen  die  Malaria.  Aber  fast  von  allen  anderen  Krankheiten 
erkannte  man  schon  in  der  vorbakteriologischen  Zeit,  daß  sie  weder  in 
die  eine  noch  in  die  andere  Klasse  sich  einreihen  ließen,  und  man  schuf 
deshalb  die  große  Klasse  der  miasmatisch-kontagiösen  oder  der  kontagiös- 
miasmatischen  Krankheiten.  Auch  mit  unseren  jetzigen  Kenntnissen 
huldigen  wir  der  Anschauung,  daß  die  akuten  Exantheme  nur  von  Mensch 
auf  Mensch  übertragbar,  daß  sie  also  kontagiös,  ansteckend  im  eigent- 
lichen engsten  Sinne  des  Wortes  sind.  Aber  gerade  bei  diesen  Krank- 
heiten fehlt  noch  jede  sichere  Kenntnis  ihrer  Erreger.  Für  alle  übrigen 
Infektionskrankheiten  hat  aber  die  Erforschung  der  Parasiten  gelehrt, 
daß  sie  sich  nicht  in  so  schematischer  Weise  klassifizieren  lassen.  Fast 
jede  Krankheit  zeigt,  entsprechend  den  Lebenseigentümlichkeiten  ihres 
El  •regers,  entsprechend  den  verschiedenen  Wegen,  auf  denen  die  Para- 
siten den  Körper  verlassen  und  in  ihn  eindringen,  eine  eigene  Art  der 
Uebertragung.  Es  ist  unmöglich,  die  alte  Scheidung  in  kontagiös-mias- 
matische  und  in  miasmatische  Infektionen  aufrecht  zu  erhalten. 

Die  exakte  Kenntnis  der  Krankheitserreger  ermöglichte  weiter  ein 
genaueres  Studium  der  Einzelerscheinungen  des  Krankheitsverlaufes. 

Man  nahm  ursprünglich  an,  daß  die  Bakterien  rein  mechanisch, 
z.  B.  durch  Gefäßverlegung  oder  bei  sehr  massenhafter  .Entwicklung  im 
Organismus  durch  ihren  reichlichen  Sauerstoffverbrauch  den  Körper 
schädigen.  Aber  nachdem  schon  Hbnlb  und  Virchow  von  der  Möglich- 
keit bakterieller  Giftproduktion  als  der  Ursache  der  Krankheitserschei- 
nungen gesprochen  hatten,  und  Panum  (1856  und  1874)  auf  bakteriell 
entstandene  Gifte  aufmerksam  gemacht  hatte,  zeigte  Pasteur  1880  zum 
ersten  Male  bei  einem  pathogenen  Mikroorganismus,  dem  Erreger  der 
Hühnercholera,  die  Giftbüdung.  Koch  betonte  dann,  daß  zum  Ver- 
ständnis mancher  Wirkungen  des  Cholerabazillus  die  Annahme  einer  Gift- 
wirkung notwendig  sei.  Die  Untersuchungen  Bribgbrs  wiesen  weiter 
mit  chemischer  Genauigkeit  bakteriell  entstandene  Giftstoffe,  Ptomaine 
nach.  Aber  es  zeigte  sich,  daß  diese  Ptomaine  bei  den  Lebensvorgängen 
der  verschiedensten  Mikroorganismen  entstehen,  daß  also  unmögHch 
gerade  sie  eine  wesentliche  Bedeutung  für  die  Erscheinungen  einer  be- 
stimmten Krankheit  haben  können. 

Da  entdeckten  1888  Roux  und  Yersin  und  wenig  später  Lobpflbr 
in  keimirei  gemachten  Kulturen  von  DiphtheriebaziUen  ein  Gift,  durch 
dessen  Jl^inverleibung  die  charakteristischen  Symptome  der  Diphtherie- 
l.wf        'm,  Weise  hervorgerufen  werden,  wie  durch  die 

lebenden  Bazillen  selbst.  Diese  Entdeckung  von  Eoux  und  Ybrsin  ist 
von  fundamentaler  Bedeutung.  In  rascher  Folge  mehrten  sich  die  Arbeiten 
Uber  spezifische  Gifte  der  Bakterien.  Besonders  wichtig  sind  die  Untei^ 
suchungen  über  das  Tetanusgift  und  über  das  Tuberkulosegift  geworden 
welch  letzteres  zuerst  von  Koch  1890  als  Tuberkulin  gewonnen  wurde 
fischen  GifL"'"'"",  augenblicklichen  Kenntnissen  werden  sämtliche  spezi- 
fischen Gifte  in  der  Bakterienzelle  selbst  gebildet.    Sie  entstehen  nicht 
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(wie  z.  B.  der  Alkohol  aus  einer  Traubenzuckerlösung  durch  die  Wirkung 
der  Hefe)  durch  die  Einwirkung  der  Bakterien  aus  dem  jeweiligen  Nähr 
Substrat  (GüiNüCHBT  unter  Strauss,  Büchner).    Die  chemische  Konsti- 
tution der  Gifte  ist  unbekannt.    Wie  die  Eiweißkörper  diffundieren  sie 
schwer  durch  Membranen. 

Im  einzelnen  zeigen  sich  weitgehende  Unterschiede.  Die  Diphtherie- 
und  die  Tetanusbazillen  geben  ein  lösliches  Gift  an  die  Umgebung  ab 
Die  Tuberkelbazillen  enthalten  ihr  Gift  fast  ausschließlich  in  ihrer  Sub- 
stanz, und  zwar  hauptsächlich  an  Kernbestandteile,  namentlich  an  Nuklein- 
säure (Tuberkulinsäure ,  Kuppel  unter  Behring)  gebunden.  Das  Gift 
wird  erst  frei,  wenn  Bazillen  zerfallen.  Die  Staphylokokken  produzieren 
ein  lösliches,  in  die  Umgebung  übergehendes  Gift,  wie  die  Tetanus- 
bazillen, und  zudem  ist  ihr  Protoplasma  giftig,  wie  das  der  Tuberkel- 
bazillen (v.  Lingblsheim).  Die  Giftwirkung  der  Streptokokken  scheint 
viel  inniger  als  die  der  schon  genannten  Mikroorganismen  an  das  Leben 
der  Bakterienzelle  gebunden  zu  sein.  Wenigstens  lassen  sich  weder  in 
den  abgetöteten  Bakterienzellen  noch  in  der  keimfreien  Kulturflüssigkeit 
Gifte  nachweisen,  die  der  Wirkung  der  lebenden  Mikroorganismen  auch 
nur  annähernd  gleichkommen  (P.  L.  Friedrich,  v.  Lingelsheim). 

Die  löslichen,  in  die  Umgebung  übergehenden  Gifte  werden  nach 
Briegbr  und  Frabnkel  als  Toxalbumine,  die  an  das  Zellprotoplasma 
gebundenen  als  Proteintoxine  nach  Büchner  oder  als  Endotoxine,  beide 
zusammen  kurzweg  als  Toxine  bezeichnet. 

Mit  der  zunehmenden  Kenntnis  der  bakteriellen  Giftwirkungen  zeigte 
es  sich  immer  mehr,  daß  die  Bakterien  ihre  JcrankmacJmiden  Mgensehaßen 
fast  ausschließlich  ihrer  GiftproduJäion  verdanken,  daß  unmittelbare  mecha- 
nische u.  a.  Eolgen  der  Pilzvegetation  als  solcher  eine  nur  untergeordnete 
Rolle  spielen.  Die  Menge  der  im  Körper  vorhandenen  Bakterien  ist 
weniger  wichtig  als  ihre  Giftigkeit. 

Die  Art  der  Giftproduktion,  die  soeben  besprochen  wurde,  erklärt 
die  verschiedene  Art  der  bakteriellen  Einwirkung  auf  den  Körper.  So 
senden  Diphtherie-  und  Tetanusbazillen  ihr  Gift  von  umschriebenen  Herden 
aus  durch  den  Körper,  so  äußern  die  Streptokokken  ihre  volle  Wirkung 
nur  dort,  wo  die  lebenden  Mikroorganismen  selbst  hingelangen,  so  ist 
eine  Einwirkung  der  Tuberkelbazillen  nur  möglich,  wenn  die  Bakterien- 
leiber sich  auflösen  und  das  in  ihnen  enthaltene  Gift  frei  wird. 

Sehr  bald  zeigte  sich,  daß  dieselbe  Bakterienart  in  sehr  wechselnder 
Stärke  giftig  wirkt.  Da  es  kein  absolutes  Maß  für  die  Stärke  der  Gift- 
produktion gibt,  so  muß  sie  nach  der  Einwirkung  einer  bestimmten 
Bakterien-  oder  Giftmenge  auf  den  lebenden,  vorher  normalen  Organismus 
geschätzt  werden.  Der  Körper  verfügt  nun,  wie  wir  sehen  werden,  über 
eine  sehr  verschieden  entwickelte  Widerstandsfähigkeit  gegen  bakterielle 
Vergiftungen.  Ihr  Erfolg  hängt  daher  nicht  nur  von  der  Stärke  des 
eingeführten  Giftes,  sondern  auch  von  der  Beschaffenheit  des  vergifteten 
Organismus  ab.  Wir  messen  also  die  Giftigkeit  bestimmter  Bakterien 
nur  in  relativer  Weise  und  bezeichnen  die  so  geschätzte  Energie  der 
Giftwirkung  als  die  Virulenz  der  betreffenden  Bakterien.  Wir  sprechen 
bei  raschem  Unterliegen  des  vorher  gesunden  Körpers  von  hoher  Virulenz 
der  Bakterien  und  von  schwacher  Virulenz  bei  günstigerem  Verlaufe. 

Bei  der  Unmöglichkeit  einer  chemisch  genauen  Bestimmung  des  Giftgrades 
führte  Behring  eine  physiologrische  Bestiimnung:  des  Giftwortes  ein.  Er  nimmt  als 
Einheit  die  Minimaldosis  Gift,  die  1  g  lebendes  Tier  tötet,  und  bezeichnet  die  Art 
des  Tieres  (M.  =  Meerschweinchen,  Ms.  =  Maus,  K.  =  Kaninchen).  So  verniag: 
z.  B.  1  g  eines  Tetanusgiftes  1  Million  Meerschweinchen  von  500  g  Gewicht  oder 
500  000  000  g  Meerschweinchen  zu  töten.  Der  Giftwert  des  Tetanusgiftes  wurde 
demnach  auszudrücken  sein:  1  g  Tetanusgift  =  500000  000  +  M.  Dagegen  war  1  g 
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Diphtheriegift  =  2  500  000  +  M.,  war  also  200mal  weniger  giftig  für  Meerschwein- 
chen, als  das  Tetanusgift. 

Die  Virulenz  eines  Mikroorganismus  wird  durch  außerordentlich  ver- 
schiedene, hier  nicht  im  einzelnen  zu  erörternde  Einflüsse  bestimmt.  Bei 
den  vielfach  verschlungenen  Pfaden,  auf  denen  die  Infektionskrankheiten 
unter  natürlichen  Verhältnissen  sich  ausbreiten,  ist  es  fast  immer  un- 
möglich, im  einzelnen  Talle  die  Ursachen  einer  hohen  oder  niederen 
Virulenz  mit  Sicherheit  zu  erkennen.  Ja,  es  ist  sogar  durch  die  bloße 
Untersuchung  der  Bakterien  nicht  festzustellen,  ob  sie  für  den  Menschen, 
der  sie  beherbergt  hat,  pathogen  waren  oder  nicht,  da  die  Prüfung  am 
Tier  hier  im  Stich  läßt.  Die  Bakterien  zeigen  nämlich  für  verschiedene 
Tierarten  äußerst  verschiedene  Virulenz.  Ein  Streptococcus  z.  B.,  der 
einen  Menschen  unter  dem  Bilde  allgemeiner  Sepsis  in  akutester  Weise 
getötet  hat,  kann  für  ein  Meerschweinchen  ein  völlig  harmloser  Schmarotzer 
sein.  So  kann  ein  Mensch  der  Träger  von  Diphtheriebazillen  und  eventuell 
für  empfänglichere  Individuen  sogar  der  Uebermittler  der  Infektion  sein, 
während  er  selbst  völlig  gesund  ist.  Die  Bakterien  sind  für  ihn  nicht 
virulent. 

Der  Arzt  ist  deshalb  zur  Beurteilung  eines  Krankheitsfalles  stets  auf  die 
Untersuchtmg  des  Kranken  angewiesen.  Nur  der  Ch-ad  und  die  Art  der  vor- 
handenen Veränderungen  lassen  die  Schwere  der  Infektion  bemessen,  die  ge- 
eigneten Maßnahmen  für  die  Behandlung  auch  in  den  Krankheiten  treffen, 
für  die  spezifische  Eeihnittel  zur  Verfügung  stellen.  Der  Nachweis  der 
pathogenen  Bakterien  vermag  die  Diagnose  der  Krankheit  zu  stützen 
und  ermöglicht  sie  bisweilen  erst.  Die  Krankenuntersuchung  kann  er 
nicht  ersetzen.  Das  erscheint  fast  selbstverständlich.  Aber  die  Zeit 
liegt  noch  nicht  allzuweit  zurück,  in  welcher  der  bloße  Nachweis  patho- 
gener  Keime  bei  einem  Menschen  für  die  Annahme  der  Krankheit  zu 
genügen  schien. 

Die  Erkenntnis  der  Mittel,  durch  welche  die  Bakterien  den  Körper 
schädigen,  hat  auch  die  Erforschung  der  Art  der  Schädigung  im  einzelnen 
angebahnt. 

Der  Angriffspunkt  der  Bakterien  und  ihrer  Giße  sind  scheinbar  durchweg 
die  Zellen.  Die  Blut-  und  Lymphflüssigkeit  ist  nur  der  Uebermittler  der 
schädlichen  Substanzen.  Pascher  oder  langsamer  wird  das  Gift  je  nach 
Art  und  Menge  von  den  Zellen  aufgenommen  und  anscheinend  sehr  fest 
gebunden.  Es  vergeht  von  seiner  Aufnahme  an  eine  gewisse  Zeit,  bis 
die  Vergiftungserscheinungen  auftreten,  eine  Tatsache,  die  wohl  am 
ehesten  durch  die  Annahme  zu  erklären  ist,  daß  zunächst  eine  bestimmte 
Menge  Giftes  in  den  Zellen  angesammelt  sein  muß,  bis  erkennbare 
Wirkungen  eintreten,  oder  daß  der  chemische  Prozeß,  als  den  wir  uns 
diese  Vergiftungen  vorstellen  können,  einige  Zeit  zu  seiner  Entwicklung 
braucht.  ^ 

Affl  Injfressanterweise  besitzen  die  Bakteriengifte  eine  ausgesprochene 
Alhnität  zu  bestimmten  Zellarten.  So  ist  im  Körper  des  tetanusvergifteten 
Organismus  überall  freies  Tetanusgift  nachweisbar,  nur  nicht  im  Zentral- 
nervensystem, das  der  Angriifspunkt  dieses  Giftes  ist.  Hier  ist  es  fest 
an  die  Zellen  gebunden  (Ransom).  So  wird  das  Diphtheriegift  u.  a.  im 
clZT    ^  S"*^""^  ^'^^    schädliche   Wirkungen   (Rolly  unter 

wo.i,^';''^  1^^'    ^^rJ"    '"«"schlichen  Infektionskrankheiten    vergeht  eine 

n  den^Köri?/'  f '  1   'T^^^  Eindringen  der  KrankheitserreTer 

Die  D«,f«r^    ^rid  dem  Auftreten  der  ersten  Krankheitserscheinungen. 

Die  Dauer  dieser  Inkubationszeit  schwankt  von  wenigen  Stunden  be 


6 


RoMBEKG,  Die  akuten  Infektionskrankheiten. 


?  19  T  bis  zu  mehreren  Monaten  bei  der  Lyssa.  Meist  beträgt 
sie  3-12  Tage.  Zwischen  dem  ersten  Beginn  der  allgemeinen  Erkrankung 
und  dem  Auftreten  merklicher  Störungen  an  einzelnen  Organen  kann 
wiederum  eine  längere  Zeit  verstreichen,  und  so  treten  manche  Ver- 
änderungen, z.  B.  an  den  peripheren  Nerven,  am  Herzen,  an  den  Nieren 
bisweilen  erst  nach  Ablauf  der  eigentlichen  Infektion,  als  Nachkrank- 
beiten  m  der  Rekonvaleszenz  auf. 

Von  den  allen  Infektionskrankheiten  gemeinsamen  Krankheits- 
erscheinungen können  wir  hier  nur  die  wichtigsten  kurz  besprechen. 

An  erster  Stelle  ist  das  Fieber  zu  nennen.  V^^ir  verstehen  darunter 
eme  Erhöhung  der  Körpertemperatur,  die  mit  charakteristischen  Aende- 
rungen  des  Stoffwechsels  verknüpft  ist.  Normalerweise  übersteigt  die 
Körpertemperatur  bei  einem  sich  ruhig  verhaltenden  Menschen  nicht 
37,2—37,3  0  0  in  der  Achselhöhle  oder  37,5—37,6  0  im  Mastdarm.  Bei 
den  Infektionskrankheiten  zerfällt  unter  der  Einwirkung  der  Mikro- 
organismen das  Eiweiß  des  Körpers  (der  Muskeln,  der  parenchj^matösen 
Organe)  in  gesteigertem  Maße.  Auch  das  Glykogen  wird  sehr  rasch  zerstört. 
Dadurch  wird  mehr  Wärme  als  normal  gebildet.  Die  unter  dem  Einfluß 
der  Infektion  und  unter  dem  der  erhöhten  Körpertemperatur  zunehmende 
Frequenz  der  Atmung  und  des  Herzschlages  produziert  ebenfalls  ver- 
mehrte Wärme.  Während  nun  aber  normalerweise  eine  Wärmebildung, 
wie  sie  bei  dem  Fieber  statthat,  ohne  weiteres  durch  vermehrte  Wärme- 
abgabe ausgeglichen  wird,  ist  bei  Fiebernden  die  Wärmeabgabe,  speziell 
die  durch  Wasserverdunstung,  nicht  in  einer  der  Wärmeproduktion  ent- 
sprechenden Weise  gesteigert.  Die  Körpertemperatur  steigt  an.  Die 
Ursache  der  gestörten  Regulation  ist  am  wahrscheinlichsten  in  einer 
Alteration  der  den  Wärmehaushalt  beherrschenden  Teile  des  Zentral- 
nervensystems zu  suchen. 

Im  einzelnen  gestaltet  sich  das  Mißverhältnis  zwischen  Wärmebildung  und 
Wärmeabgabe  recht  verschieden. 

So  nimmt  im  Beginn  des  Fiebers  die  Wärmeproduktion  bedeutend  zu.  Die 
Wärmeabgabe  ist  durch  Verengung  der  Hautgefäße,  durch  stark  herabgesetzte 
Wasserverdunstung  wesentlich  beschränkt.  Die  Temperatur  steigt  in  die  Höhe.  Bei 
sehr  bedeutender  Verengerung  der  Hautgefäße  und  bei  sehr  rascher  Entwicklung 
des  ganzen  Prozesses  empfinden  die  Kranken  lebhaftes  Frostgefühl,  das  unwillkür- 
liche Muskelbewegungen,  Zähneklappern  u.  dgl.  auslöst.  Das  Fieber  beginnt  mit 
einem  Schüttelfrost.  Bei  geringerer  Aenderung  der  Hautdurchblutung  und  lang- 
samerem Verlaufe  kommt  es  nur  zum  Frösteln  oder  zu  keiner  subjektiven  Empfindung. 

Auf  der  Höhe  des  Fiebers  ist  die  Wärmeabgabe  gesteigert.  Die  Haut  fühlt 
sich  heiß  an.  Aber  die  vermehrte  Abgabe  genügt  nicht  zur  Elimination  der  im 
Ueberschuß  gebildeten  Wärme.  Schon  bei  der  bloßen  Betastung  fällt  die  Trockenheit 
der  Haut  infolge  der  verminderten  Wasserabgabe  auf. 

Der  Abfall  des  Fiebers  erfolgt  bei  genesenden  Kranken  durch  Wiederherstellung 
der  normalen  ]3eziehuugen  zwischen  Wärmebildung  und  Wärmeabgabe.  Bald  beginnt 
die  Entfieberung  mit  merklicher  Zunahme  der  Wärmeabgabe.  Unter  reichlichem 
Schweiße  sinkt  die  Temperatur  kritisch  im  Laufe  von  weniger  als  24  Stunden  zur 
Norm  ab.  Bald  läßt  die  Wärmeproduktion  in  mehr  allmählicher  Weise  nach.  Ohne 
kritischen  Schweiß  geht  die  Temperatur  nach  und  nach  lytisch  hinunter.  Nach  jedem 
erheblicheren  Fieber  sinkt  die  Temperatur  zunächst  unter  die  normalen  Werte.  Sie 
wird  subnormal.  Stets  ist  ein  Mensch  erst  dann  als  entfiebert  zu  be- 
trachten, wenn  die  Tempcraturiu  der  Achselhöhle  37,0",  im  Mastdarm 
37,3"  nicht  mehr  überschreitet.  Die  Körperwärme  bleibt  ferner  oft  noch 
einige  Zeit  auffallend  leicht  beeinflußbar,  labil,  ein  Zeichen  für  die  noch  nicht  vöuig 
wiederhergestellte  Sicherheit  der  Wärmeregulation.        ,  ,  ,  , 

Bei  schwerster  Einwirkung  der  Infektion,  bei  starker  Herabsetzung  der  Wider- 
standsfähigkeit des  Organismus  wird  das  Leben  der  Zellen  bisweilen  derartig  beein- 
trächtigt, daß  die  Spaltung  der  Zellbestandteile  und  damit  die  Wärmebildung  wesent- 
lich abnimmt.  Auch  die  Wärmeabgabe  sinkt,  aber  nicht  genügend,  um  eine  autta  üge 
Abkühlung  des  Körpers  zu  verhindern.  Es  tritt  ein  Kollaps  ein.  Das  yertallene 
Aussehen  der  Kranken  schützt  vor  der  Auffassung  der  niederen  Temperaturen  als 
eines  Zeichens  der  Besserung. 
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Die  erhöhte  Körpertemperatur  führt  ihrerseits  ebenfalls  zu  erhöhter 
Eiweißzersetzung.  Das  schon  infolge  der  Infektion  abnorm  reichlich  zer- 
fallende Körpereiweiß  geht  dadurch  noch  ausgiebiger  zugrunde.  Dazu 
gesellt  sich  infolge  der  meist  unzureichenden  Nahrungsaufnahme  während 
des  Fiebers,  infolge  der  gleichzeitig  erhöhten  Arbeit  von  Herz-  und  Atem- 
muskulatur eine  Reduktion  des  Körperfettes.  Das  Körpergewicht  nimmt 
so  bei  jedem  intensiveren  und  länger  dauernden  Fieber  merklich  ab.  Die 
Abmagerung  der  Körpermuskeln  und  die  daraus  resultierende  Mattigkeit 
und  Kraftlosigkeit  zeigen  speziell,  wie  viel  tätiges  Eiweiß  während  der 
Infektion  verbraucht  worden  ist. 

Die  erhöhte  Temperatur  beschleunigt  weiter  Atmung  und  Puls.  Sie 
vermag  vielleicht  bei  sehr  bedeutender,  42  <>  überschreitender  Steigerung 
unmittelbar  das  Leben  zu  bedrohen. 

Auch  alle  anderen  bei  Fieberkranken  beobachteten  Erscheinungen 
wollte  man  früher  durch  die  schädliche  Einwirkung  der  gesteigerten 
Temperatur  erklären.  Aber  immer  mehr  erkannte  man  ihre  völlige  Un- 
abhängigkeit. Man  sah  schwerste  Störungen  bei  niedrigem  Fieber  und 
nur  leichte  Veränderungen  bei  hoch  gesteigerten  Temperaturen  und  kam 
so  zu  der  Anschauung,  daß  das  Fieber  nicht  die  Ursache,  sondern  nur 
eine  koordinierte  Erscheinung  sei.  Der  Einfluß  der  Temperatursteigerung 
auf  die  Tätigkeit  der  einzelnen  Organe,  selbst  auf  Atmung  und  Puls, 
steht  weit  zurück  hinter  der  schädigenden  Einwirkung  der  bakteriellen 
Oifte.  Das  Fieber  ist  aber  das  am  leichtesten  und  objektivsten  festzu- 
stellende Symptom  der  Infektion,  ßegelmäßige  Messungen  sind  deshalb 
für  die  Beobachtung  unerläßlich.  Zu  einer  Kurve  vereinigt,  geben  sie 
einen  unersetzlichen  Ausweis  über  den  Krankheitsveiiauf. 

Das  Zentralnervensystem  wird  häufig  durch  die  bakteriellen  Gifte 
alteriert.  Kopfschmerz,  Unruhe,  Schlaflosigkeit,  Trübung  des  Bewußt- 
seins, Delirien  werden  in  wechselnder  Stärke  beobachtet.  Die  lebens- 
wichtigen Zentren  des  verlängerten  Markes  für  Kreislauf  und  Atmung 
werden  beeinflußt,  und  ihre  schließliche  Lähmung,  speziell  die  des  Vaso- 
motorenzentrums  und  des  Atemzentrums,  spielt  eine  hervorragende  Polle 
unter  den  Ursachen  des  Todes  bei  Infektionskrankheiten.  Hin  und  wieder 
entwickeln  sich  nach  Ablauf  der  Infektion  organische  Erkrankungen  der 
peripheren  Nerven  (Neuritis),  vereinzelt  des  Rückenmarkes, 

Das  Herz  erfährt  mannigfache  Aenderungen  seines  Rhythmus.  Häufig 
wird  auch  seine  Kraft  herabgesetzt,  bisweilen  infolge  anatomischer  Er- 
krankung des  Herzmuskels.  Stets  aber  scheint  für  das  Verhalten  des 
Kreislaufs  während  der  Infektion  die  Tätigkeit  der  Vasomotoren  ebenso 
wichtig,  bisweilen  noch  maßgebender  zu  sein.  Bei  der  infektiösen  Kreis- 
laufstörung erschlaffen  infolge  der  zentralen  Schädigung  der  Vasomotoren 
die  Gefäße.  Das  Blut  sammelt  sich  hauptsächlich  in  den  weiten  Räumen 
der  von  den  Nervi  splanchnici  innervierten  Unterleibsgefäße.  Die  Haut, 
die  Muskeln  werden  blutarm.  Das  Verhalten  der  Gehirngefäße  ist  noch 
nicht  genügend  bekannt.  Der  Eintritt  der  Kreislaufstörung  kann  sich 
mit  dem  als  Kollaps  bezeichneten  Absinken  der  Körpertemperatur  ver- 
gesellschaften und  spielt  wohl  eine  wichtige  Rolle  bei  der  Entstehung 
dieser  bedrohlichen  Erscheinung.  In  der  Rekonvaleszenz  pflegen  da- 
gegen etwaige  Herzstörungen  ausschließlich  oder  wenigstens  stärker  als 
die  Vasomotorenstörung  hervorzutreten. 

In  den  Lungen  entwickeln  sich  außerordentlich  häufig  durch  Ein- 
wirkung der  krankmachenden  Mikroorganismen  oder  durch  Mischinfek- 
tionen entzündliche  Prozesse  (Bronchitis,  Pneumonie,  entzündliches  Oedem) 
öie  sind  recht  oft  die  unmittelbare  Todesursache. 
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dunkd'ist^In'lf,'  wf^  eine  Vergrößerung,'  deren  Bedeutung  noch 
aunRel  ist.    In  der  Milz  sammeln  sich  bei  einer  ziemliphnn  7. Ii 
Krankheiten  die  Mikroorganismen  besonders  reichHch T  Wa^^,fet  „1^^ 
produziert  sie  ferner  bei  einzelnen  Infektionen,  z.  B.  beTäoTet  und 
Typhus    bakterienzerstörende  Stoffe  und  dient '  bei  ande  en    .   B  der 
Pneumokokkemnfektion,  als  Sammelort  für  die  gebildeten  Schutlstoffe 
{K  PrEiFri.3R,  Wassermann).    Ob  aber  derartige  Vorgänge  mTder  An 
Schwellung  in  Zusammenhang  stehen,  ist  zweifelhaft 

Die  Nieren  entfernen  vorzugsweise  die  bakteriellen  Gifte  aus  dem 
Organismus  und  sehr  häufig  ist  eine  febrile  Albuminurie  der  Ausdruck 
einer  leichteren  Schädigung  ihres  Epithels  und  ihrer  Gefäße  oder  eine 
Nephrihs  die  Folge  einer  schwereren  Beeinträchtigung  bei  dieser  Tätig- 
keit Die  Nephritis  tritt  meist  während  des  Fiebers  auf.  Bisweilen 
z.  B  fast  immer  bei  dem  Scharlach,  erfordert  die  Ausbildung  der  Er- 
krankung längere  Zeit,  und  die  Nephritis  erscheint  erst  im  Beginn  der 
Kekonvaleszenz.  ° 

Die  Erforschung  der  Wirkungsweise  der  Bakterien  führte  naturgemäß, 
dazu,  auch  die  Ursachen  der  Genesung  zu  ermitteln.  Von  zwei  Seiten 
her  wurde  die  Lösung  der  Frage  in  Angriff  genommen. 

1.    Die   tägliche   Beobachtung   hatte   gelehrt,    daß   in  Epidemien 
manche  Menschen   trotz  größter  Infektionsmöglichkeit  nicht  erkranken 
Zahlreiche  Versuche  mit  krankmachenden  Mikroorganismen  hatten  ferner 
die  Unempfänglichkeit  mancher  Tierarten  für  Keime  gezeigt,  die  bei 
anderen    schwere    Krankheitserscheinungen    hervorrufen ,    und '  bei  der 

Erforschung  der  Ursache  dieser  natürlichen  Immunität,  dieser    in 

der  ursprünglichen  Bedeutung  des  Wortes  —  von  Natur  fehlenden 
Tributpflichtigkeit  gegen  eine  Krankheit  lernte  man  Schutzeinrichtungen 
des  Körpers  gegen  Infektionen  kennen,  die  auch  für  die  Gesundung 
bedeutungsvoll  sind. 

Von  großem  Interesse,  aber  für  die  uns  hier^  beschäftigende  Frage 
nicht  zu  erörtern,  ist  die  schützende  Undurchgängigkeit  der  gesunden 
Haut  für  alle,  die  der  intakten,  fertig  entwickelten  Schleimhaut  des  Ver- 
dauungstraktus  für  manche  Keime  und  ihre  Gifte.  Nicht  in  Betracht 
kommt  hier  auch  die  Unempfindlichkeit  der  Zellelemente  natürlich 
immuner  Individuen  gegen  manche  infektiöse  Giftwirkungen,  die  histo- 
gene  Immunität  (Behriisg),  welche  ein  Erkranken  der  Tiere  verhindert, 
trotzdem  beträchtliche  Giftmengeu  in  ihrem  Blute  zirkulieren.  Nicht 
hierher  gehören  auch  die  von  Roux  und  Borrel  1898  entdeckten  ört- 
lichen Differenzen  in  der  Ausbildung  der  histogenen  Immunität,  die  ver- 
ursachen, daß  z.  B.  Kaninchen  durch  direkte  Einspritzung  von  Tetanus- 
gift in  das  Gehirn  sehr  leicht  Starrkrampf  bekommen,  während  sie  für 
subkutane  Einverleibung  des  Giftes  weit  weniger  empfänglich  sind. 

Von  hervorragender  Bedeutung  für  die  Ueberwindung  von  Infektions- 
krankheiten ist  dagegen  eine  weitere  Tatsache.  Bei  natürlich  immunen 
Tieren  nehmen  vielfach  die  weißen  Blutkörperchen  und  andere  Körper- 
zellen, von  Stoffwechselprodukten  der  Bakterien  chemotaktisch  angelockt,^ 
die  in  den  Körper  eingedrungenen  Mikroorganismen  auf  (Metsciinikoffs 
Phagocytose)  und  machen  sie  häufig  durch  die  mechanische  Einschließung 
und  noch  mehr  durch  chemische  Einwirkungen  unschädlich.  Auch  in  das 
lebende  Blutplasma  treten  vielleicht  die  in  den  Zellen  entstandenen 
bakterienzerstörenden  Stoffe  über.  Wenigstens  fand  Büchner,  der  das 
große  Verdienst  hat,  zuerst  auf  diese  chemischen  Wirkungen  des  Blutes 
hingewiesen  zu  haben,  in  dem  dem  Körper  entnommenen  zellenfreien 
Blutplasma  und  Blutserum  natürlich  immuner  Tiere  solche  Abwehrstoffe 
(Alexine). 
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2.  Aber  die  Phagocytose,  wie  sie  in  der  soeben  geschilderten  Form 
bei  natürlich  immunen  Tieren  vorkommt,  kann  nicht  die  alleinige  oder 
hauptsächliche  Ursache  der  Heilung  von  Infektionskrankheiten  sein. 
Denn  sie  erklärt  nicht  die  Unempfindlichkeit  des  genesenen  Organismus, 
die  durch  üeberstehen  einer  Infektion  erworbene  Immunität  gegen  die 
betreffende  Krankheit.  Allgemein  bekannt  war  die  fast  regelmäßige 
Erwerbung  dauernder  Immunität  durch  das  einmalige  üeberstehen  der 
akuten  Exantheme  (Scharlach,  Masern,  Pocken  u.  s.  w.)  Bald  zeigte  sich 
ein  so  konstantes,  wenn  auch  meist  weniger  dauerhaftes  Vorkommen  der 
Erscheinung,  daß  eine  enge  Beziehung  zwischen  Genesung  und  erworbener 
Immunität  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  war.  Die  Krankheit  selbst 
macht  den  Organismus,  den  sie  nicht  vernichtet,  unempfänglich  für  die 
weitere  bakterielle  Einwirkung  und  trägt  so  den  Keim  der  Gesundung 
in  sich. 

Pastetxr,  der  als  erster  die  Frage  eingehender  studierte,  erklärte  die  Heilung 
von  der  Infektion  und  die  zurückbleibende  Immunität,  aus  dem  Verbrauch  eines  für 
das  Leben  der  Bakterien  im  Körper  notwendigen  Stoffes  (Pasteues  Erschöpfungs- 
theorie). 

Chauveau  nahm  dagegen  an,  daß  die  Bakterien  einen  Stoff  produzieren,  der 
im  Körper  zurückbleibe,  das  weitere  Leben  der  Mikroorganismen  und  eine  wieder- 
holte Erkrankung  verhindere  (Retentionstheori  e),  und  auf  Grund  von  Versuchen 
Chabrins  sprach  namentlich  Bouchard  1890  den  Bakterien  neben  der  Giftproduktion 
auch  die  Erzeugung  schützender,  vaccinierender  Substanzen  zu. 

Diese  Auschauungen  haben  sich  nicht  bestätigt.  Bereits  Ende  1890 
erschienen  die  Arbeiten,  die  der  ganzen  Lehre  von  der  erworbenen 
Immunität  eine  völlig  neue  Wendung  gaben.  Die  Arbeiten  der  soeben 
erwähnten  französischen  Forscher  hatten  sich  nur  mit  der  Herstellung 
der  Immunität  gegen  die  Infektion  mit  lebenden  Bakterien  (bakterieller 
Immunität)  beschäftigt.  R.  Koch  gelang  es,  tuberkulöse  Tiere  gegen 
rasch  gesteigerte  Dosen  eines  aus  den  Tuberkelbacillen  gewonnenen  Giftes, 
des  Tuberkulins,  immun  zu  machen.  Aber  Koch  selbst  stellte  die  Er- 
zielung dieser  toxischen  Immunität  nicht  in  den  Vordergrund  seiner  Dar- 
stellung und  erklärte  die  Erscheinung  nach  Analogie  der  PASTBURSchen 
Erschöpfungstheorie  durch  den  nach  seiner  Annahme  von  dem  Tuberkulin 
verursachten  Schwund  des  tuberkulösen  Gewebes. 

Erst  Behring  erkannte  in  seiner  am  4.  Dezember  1890  zusammen  mit 
Kitasato  veröffentlichten  Arbeit  mit  voller  Schärfe  das  Unzutreffende 
der  bisherigen  Erklärungsversuche  und  schuf  die  Grundlage,  auf  welcher 
seither  die  Lehre  von  der  erworbenen  Immunität  und  von  ihrer  Bedeutung 
ftir  die  Heilung  einer  Infektion  weiter  ausgebaut  ist.  Es  gelang  ihm, 
Tiere  durch  wiederholte  Impfung  mit  anfangs  abgeschwächtem,  später 
virulenterem  Material  gegen  die  Einwirkung  des  Tetanus-  und  des 
Diphthenegiftes  unempfänglich  zu  machen.  Er  machte  ferner  die  epoche- 
machende Entdeckung,  daß  mit  dem  Blutserum  derartig  immunisierter 
Iiere  die  Immunität  auch  auf  andere  Tiere,  auch  solche  anderer  Arten, 
ubertragen  werden  kann,  daß  das  Serum  immunisierter  Tiere  weiter 
nnstande  ist,  die  bereits  stattgefundene  Infektion  mit  Tetanus  oder 
JJiphtherie  zu  heilen,  wenn  die  Serumeinspritzung  gleichzeitig  mit  der 
intektion  oder  bald  danach  vorgenommen  wird.  Damit  war  der  sichere 
±5eweis  lür  die  nahen  Beziehungen  zwischen  erworbener  Immunität  und 
Gesundung  von  der  Infektion  erbracht. 

Behring  erklärte  das  Auftreten  der  Immunität  aus  der  Bildung 
eines   Gegengiftes,  eines  Antitoxins,  welches  im  Blute  ki-eise.  Ent 
sprechend  seiner  Menge,  bindet  es  gewisse  Quantitäten  desjenigen  bak- 
lT„iT      IT'  ^T^""  Einwirkung  es  im  Organismus  entstanden 

ist  und  macht  es  dadurch  unschädlich.  Das  Antitoxin  ist  also  spezifischer 
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Natur.  Das  Diphtherieantitoxin  bindet  nur  das  Diphtheriegift,  das 
Tetanusantitoxin  nur  das  Tetanusgift.  Auf  andere  bakterielle  Gifte  haben 
sie  keinen  Einfluß.  Ebensowenig  beeinflussen  die  Antitoxine  die  Be- 
schaffenheit der  Körperzellen  oder  das  an  die  Körperzellen  bereits  ge- 
bundene Gift.  Nur  das  gelöste,  unter  natürlichen  Verhältnissen  im  Blute 
zirkulierende  Gift  wird  durch  das  Antitoxin  gebunden.  Das  muß  für 
das  Verständnis  und  für  die  richtige  Abschätzung  der  Antitoxinwirkune 
aul  das  schärfste  betont  werden. 

Aus  dem  Blute  tritt  das  Antitoxin  in  verschiedene  Se-  und  Exkrete 
z.  B  in  die  Milch,  über  und  es  gelingt,  durch  den  Genuß  solcher  Milch 
die  Immunität  auf  junge  Tiere  mit  noch  nicht  fertig  ausgebildeter  Magen- 
schleimhaut zu  übertragen  (Ehrlich,  Römer  und  Behring). 

Die  durch  Ueberstehen  der  Krankheit,  resp.  durch  Impfung  mit  infektiösem 
Material  erworbene  Immunität  wird  als  aktive  oder  nach  Behring  als  isopathische 
Immunität,  die  durch  Einspritzen  des  Immunserums  erzeugte  als  passive  oder 
nach  Behring  als  antitoxische  Immunität  bezeichnet. 

Ueber  die  Entstehung  der  Antitoxine  ist  Sicheres  nicht  bekannt. 
Die  vorliegenden  Tatsachen  werden  am  besten  durch  eine  von  chemischen 
Vorstellungen  ausgehende  Hypothese  Ehrlichs  erklärt.  Danach  wird 
das  in  den  Körper  gelangende  bakterielle  Gift  an  gewisse  Zellen  ge- 
bunden, wie  ein  chemischer  Körper  einen  anderen  bindet.  Die  Molekular- 
verbindung, an  welche  das  Gift  in  den  Zellen  gekettet  wird,  bildet 
sich  neu  und  zwar,  einer  häufigen  biologischen  Erscheinung  entsprechend, 
in  reichlicherer  Weise  als  vorher.  Der  Ueberschuß  wird  in  das  Blut  ab- 
gegeben und  wirkt  auch  hier  als  giftbindend,  als  Antitoxin. 

Der  natürliche  Ablauf  einer  zui-  Heilung  führenden 
Diphtherie-  oder  Tetanuserkrankung  gestaltet  sich  also  so, 
daß  zunächst  durch  die  Einwirkung  des  Giftes  auf  den  Körper  Krank- 
heitserscheinungen entstehen.  Dabei  bilden  die  Körperzellen  Antitoxin. 
Dasselbe  gelangt  in  das  Blut  und  neutralisiert  bei  genügender  ßeichlich- 
keit  das  noch  nicht  an  Zellen  gebundene  Gift.  Damit  hört  allmählich 
die  Giftwirkung  auf.  Die  Bakterien,  die  durch  die  Giftneutralisation 
unschädlich  geworden  sind,  werden  vom  Körper  eliminiert.  Die  erkrankten 
Zellen  werden  ersetzt.  Der  Körper  gesundet.  Es  bleibt  ihm  dann  ein 
gewisser  Ueberschuß  von  Antitoxin,  der  nur  allmählich  ausgeschieden 
wird  und  ihm  für  einige  Zeit  Schutz  gegen  eine  Wiedererkrankung  ge- 
währt. Diese  durch  Ueberstehen  der  Krankheit  erworbene  Immunität 
schwindet,  wenn  sämtliches  Antitoxin  den  Körper  verlassen  hat,  bei  der 
Diphtherie  z.  B.  schon  nach  wenigen  Wochen. 

Gleiche  Verhältnisse  wie  bei  Tetanus  und  Diphtherie  kennen  wir  hin- 
sichtlich der  Entstehung  der  Immunität  nur  für  die  Pyocyaneusinfektion 
der  Tiere  und  für  gewisse  Vergiftungen  (mit  Schlangengift,  Ricin,  Abrin). 

Bei  anderen  Infektionskrankheiten  des  Menschen  liegen  die  Ver- 
hältnisse offenbar  viel  verwickelter.  Die  Bedeutung  der  auch  bei  manchen 
von  ihnen  im  Blute  vorkommenden  Antitoxine  tritt  gegen  andere  Schutz- 
einrichtungen zurück,  vor  allem  gegen  Stoffe,  welche  die  Bakterienzelle 
selbst  angreifen  und  vernichten,  auf  das  Gift  dieser  Bakterien  aber  nicht 
wirken.  Die  bakterielle  Immunität  ist  hier  nach  den  augenblicklichen 
Kenntnissen  wichtiger  als  die  Giftimmunität.  Zur  Erklärung  dieser  Unter- 
schiede gegen  Tetanus  und  Diphtherie  liegt  es  am  nächsten,  die  oben  be- 
sprochene verschiedene  Art  der  Giftproduktion  verantwortlich  zu  machen. 

R.  Pfeiffer  hat  zuerst  im  Serum  von  Tieren,  die  gegen  Cholera 
oder  Typhus  immunisiert  waren,  und  im  Serum  von  Typhus-  und  Cholera- 
kranken solche  Antikörper  gefunden,  welche  im  Tierkörper,  aber  nicht 
außerhalb   desselben,   die  Bakterien   auflösen  (bakteriolytische  Stofife 
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fEHRLiCHl).  Sie  entstehen  durch  das  Zusammenwirken  von  zwei  Korpern. 
Im  einzelnen  kann  man  sich  den  Vorgang  mit  Ehrlich  chemisch  so  vor- 
stellen, daß  bei  der  Immunisierung  durch  die  Tätigkeit  der  Körperzeilen, 
speziell  scheinbar  in  Milz,  Knochenmark  und  Lymphdrüsen  eine  Substanz, 
der  Immunkörper,  entsteht  und  in  das  Blut  übertritt.  Er  hat  doppelte 
chemische  Affinitäten,  einmal  zur  Bakterienzelle,  andererseits  zu  einer 
von  den  Leukocyten  produzierten  Substanz,  dem  Komplement.  Der 
Immunkörper  kettet  als  Ambozeptor  das  Komplement  an  die  Bakterien- 
substanz, welche  dadurch  aufgelöst  wird.  Der  Immunkörper  ist  spezifisch. 
Er  reagiert  nur  mit  einer  bestimmten  Bakterienart.  Das  mit  ihm  zu- 
sammenwirkende Komplement  ist  nicht  spezifisch.  Die  nahe  Beziehung 
der  Komplemente  zu  den  BucHNBRSchen  Alexinen  ist  deutlich.  Mehi- 
anatomisch  stellt  sich  Metschnikoff  den  Vorgang  vor.  Der  Immun- 
körper, der  Fixateur,  bringt  die  Bakterien  in  Verbindung  mit  den  weißen 
Blutkörperchen.  Das  von  den  Leukocyten  produzierte  Komplement,  die 
Cytase,  löst  die  Bakterien  im  Zellleibe  auf.  Endlich  kann  man  mit 
Behring  an  mehr  dynamische  Einwirkungen  bei  der  Immunisierung  denken. 
Ebenso  wie  die  Fermente  durch  besondere  Stoffe,  durch  Kinasen,  aktiviert 
werden,  könnte  ein  bei  der  Immunisierung  ablaufender  Vorgang  Körper- 
bestandteile gegen  Bakterien  wirksam  machen.  Alle  diese  Vorstellungen 
machen  als  Hypothesen  nur  den  Anspruch,  einen  fruchtbaren  Boden  für 
die  Auffindung  neuer  Tatsachen  zu  bilden.  Das  darf  bei  ihrer  Diskussion 
nie  vergessen  werden. 

Auch  in  anderer  Richtung  tritt  die  Bedeutung  der  Körperzellen 
für  die  Entstehung  der  erworbenen  Immunität  immer  schärfer  hervor. 
Wie  Beobachtungen  an  den  Leukocyten  von  Tieren,  die  gegen  Strepto- 
kokken oder  Staphylokokken  immunisiert  waren,  zeigten,  haben  die  Zellen 
immuner  Tiere  die  Fähigkeit  erlangt,  die  Mikrooiganismen  zu  vernichten 
resp.  trotz  ihrer  Einwirkung  am  Leben  zu  bleiben  (v.  Lingelshbim, 
Denys  und  VAN  der  Velde).  Wie  A.  E.  Wright  und  unabhängig  von 
ihm  Neufeld  und  Rimpau  nachwiesen,  beruht  diese  Erscheinung  auf  der 
Anlagerung  eines  Serumbestandteils  an  die  Bakterien,  welche  dadurch 
zwar  nicht  abgetötet,  aber  so  verändert  werden,  daß  die  Leukocyten  sie 
aufnehmen  können.  Wright  nennt  die  spezifisch  wirkenden  Stoffe  des 
Serums  Opsonine  (von  oiptovio)  Fleisch  oder  Fisch  zubereiten)  und  hat 
in  ausgedehnter  Weise  versucht,  den  Nachweis  der  Opsonine  diagnostisch 
und  die  künstliche  Steigerung  der  Opsoninwirkung  therapeutisch  zu 
verwerten. 

Nahe  verwandt  mit  den  bakterioly tischen  Stoffen  Pfeiffers,  ebenfalls  durch 
<lie  Emwirkung  von  Bakterien  auf  die  Körperzelien  entstehend,  aber  wohl  sicher 
ohne  unmittelbare  Bedeutung  für  die  Immunität,  sind  die  von  Grober  und  DuRHAM 
entdeckten  Substanzen  im  Blutserum,  welche  auch  außerhalb  des  Körpers  ein  Zu- 
sammenkleben und  Aufhören  der  Beweglichkeit  bei  Bakterien  bewirken.  Auch  diese 
Agfflutmine  sind  spezifischer  Natur.  Ihre  Spezifität  wird  durch  die  gelegentliche 
Milagglutination  artverwandter  Bakterien  bisweilen  verdeckt.  Sie  bilden  sich  schon 
wahrend  des  Bestehens  der  Krankheit  und  überdauern  ihren  Ablauf  oft  um  einige 
Janre.  Die  Agglutination  hat  so  eine  große  diagnostische  Bedeutung.  Schon  eine 
minimale  Menge  Serum  genügt,  um  die  lebhaft  beweglichen  Bakterien  einer  100  bis 
iuuutacü  größeren  Kulturmenge  zusammenkleben  und  unbeweglich  in  Häufchen  zu 
Koüen  sinken  zu  lassen.  Agglutinierende  Substanzen  sind  bis  jetzt  bei  dem  Unter- 
^ibstyphus  der  Cho  era,  der  Pest,  der  Pneumonie,  dem  Rückfallfieber,  der  epide- 
ASntrnni-      S^f^nden  Worden,  und  speziell  für  die  Diagnose  des  Typhus  wird  die 
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Bei  der  Behandlung  der  akuten  Infektionskrankheiten  suchen  wir 
den  Körper  in  seineu  Abwehrbestrebungen  zu  unterstützen.  Wir  bemühen 
uns,  durch  Bettruhe,  durch  eine  dem  Zustande  des  Verdauungstraktus 
angepaßte,  genügende  Kalorien  (pro  Kilo  Körpergewicht  bei  Erwachsenen 
dui-chschnittlich  35,  bei  Kindern  mehr,  bis  zu  100  bei  Säuglingen)  ent- 
haltende Nahi-ung,  durch  ausreichendes  Getränk  den  Kräftezustand 
aufrecht  zu  erhalten.  Peinliche  Sauberkeit,  Luft  und  Licht  sind  dabei 
wirksamste  Bundesgenossen.  Bedrohlichen  und  lästigen  Folgen  der  In- 
fektion treten  wir  durch  geeignete  Maßnahmen  entgegen. 

In  erster  Linie  erfordern  die  Störungen  des  Zentralnerven- 
systems und  seiner  lebenswichtigen  Zentren  unsere  Aufmerksamkeit. 
Durch  hydrotherapeutische  Maßnahmen  bekämpfen  wir  die  Störungen  des 
Sensoriums  und  die  unzureichende  Atmung.  Je  nach  dem  Zustande  des 
Kranken  verwenden  wir  dazu  Bäder  verschiedener  Temperatur,  eventuell 
mit  kalten  Uebergießungen  oder  Abwaschungen,  Abklatschungen  und  Ein- 
wickelungen  im  Bette.  Der  drohenden  Gefäßlähmung  suchen  wir 
durch  die  den  Vasomotorentonus  belebenden  Mittel  (Koffein,  Kampfer) 
zu  begegnen.  Mit  denselben  Mitteln,  eventuell  mit  der  Digitalis,  wird  der 
Abnahme  der  Herzkraft  entgegengewirkt.  Bei  der  infektiösen 
Kreislaufstörung  erweisen  sich  weiter  kleine  Mengen  alkoholischer  Ge- 
tränke nützlich.    Die  Art  ihrer  Einwirkung  ist  noch  unklar. 

Die  oft  so  gefährlichen  Erkrankungen  der  Lungen  werden 
ebenfalls  durch  hydrotherapeutische  Maßnahmen  bekämpft,  welche  die 
Atmung  anregen,  die  Entleerung  des  Auswurfes  befördern  und  vielleicht 
auch  durch  bessere  Durchblutung  der  Lungen  der  weiteren  Ausbreitung 
der  Infektion  entgegenwirken. 

Das  E  i  e  b  e  r  als  solches  wird,  wenn  es  nicht  exzessive  Grade  er- 
reicht, von  einer  stetig  zunehmenden  Zahl  der  Arzte  nicht  mehr  als  ein 
Grund  für  besondere  Maßnahmen  angesehen.  In  der  jetzt  hinter  uns 
liegenden  Zeit,  in  der  fast  alle  Allgemeinerscheinungen  der  Infektions- 
krankheiten von  der  Einwirkung  der  erhöhten  Temperatur  abgeleitet 
wurden,  erschien  es  als  das  Ideal  der  Behandlung,  die  Körperwärme  zur 
Norm  zurückzuführen  und  so  allen  schädlichen  Eolgen  vorzubeugen.  Man 
bediente  sich  dazu  zunächst  der  Kaltwasserbehandlung,  um  deren  Ein- 
führung sich  in  neuerer  Zeit  besonders  Brandt,  Jürgbnsbn,  Libbbr- 
MBISTBR  verdient  gemacht  haben.  Die  Kranken  wurden,  sobald  die 
Temperatur  eine  gewisse  Höhe,  z.  B.  39,5 überschritt,  in  ein  kaltes 
oder  laues  Bad  gesetzt.  Es  wurden  ihnen  weiter  antipyretische  Mittel 
gegeben  (Chinin,  Antipyrin,  Antifebrin  u.  s.  w.).  So  wurde  die  Fieber- 
temperatur herabgesetzt.  Die  medikamentöse  Behandlung  wurde  wegen 
der  ungünstigen  Nebenwirkungen  der  Mittel  bald  wieder  verlassen.  Die 
Kaltwasserbehandlung  zählt  noch  zahlreiche  Anhänger.  In  der  Tat 
fallen  ja  oft  Höhe  des  Fiebers  und  die  sonstigen,  auch  nach  der  jetzt 
herrschenden  Auffassung  die  Anwendung  des  Wassers  indizierenden 
Folgen  der  Injektion  zusammen.  Aber  nicht  immer  ist  das  der  Fall. 
Die  Wasserapplikation  kann  bei  niedriger  Temperatur  notwendig  und 
bei  hoher  überflüssig  sein.  Dem  durch  das  Fieber  verursachten  Zerfalle 
der  Körperbestandteile  glauben  wir  wirksamer  als  durch  Herunter- 
drückung der  Temperatur  durch  zweckentsprechende  Ernährung  entgegen- 
arbeiten zu  können. 

Zahlreiche  symptomatische,  gegen  die  Einzelerscheinungen  der 
Krankheiten  gerichtete  Maßnahmen  werden  bei  der  speziellen  Behandlung 
der  verschiedenen  Affektionen  zu  besprechen  sein. 

Von  jeher  war  es  der  Wunsch  der  Aerzte,  nicht  nur  den  Körper  im 
Kampfe  gegen  die  Krankheiten  zu  stärken,  sondern  auch  die  Krank- 
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hei ts Ursache  zu  bekämpfen.  Er  war  empirisch  erfüllt  durch  die 
Heilung  des  Wechselfiebers  mit  der  1639  nach  Europa  gebrachten  China- 
rinde durch  die  Heilung  des  akuten  Gelenkrheumatismus  mit  balicyl- 
säure,  Antipvrin  und  anderen  Antirheumaticis.  Diese  Heilungen  wurden 
verständlich;  als  man  ihren  Grund  wenigstens  bei  der  Malaria  m  der 
Vernichtung  der  krankmachenden  Parasiten  erkannte.  Das  buchen  nach 
ähnlich  spezifisch  wirkenden  Arzneimitteln  war  bei  anderen  akuten  In- 
fektionskrankheiten erfolglos  geblieben. 

Da  ermöglichten  die  Fortschritte  der  Bakteriologie  die  Auffindung 
anderer  spezifischer  Heilmittel  für  einige  weitere  Infektionskrankheiten. 

Den  ersten  Schritt  in  dieser  Richtung  tat  Pastbuii.  Von  seinen 
Versuchen  über  erworbene  Immunität  ausgehend,  bei  denen  er  durch 
Einimpfung  abgeschwächten  infektiösen  Materials  Schutz  gegen  die 
spätere  Infektion  mit  vollvirulenten  Mikroorganismen  erreichen  konnte, 
zeigte  er  1884,  daß  der  Ausbruch  der  Wutkrankheit  sich  auch  nach  der 
durch  den  Biß  eines  wutkranken  Tieres  erfolgten  Infektion  durch  Be- 
handlung mit  dem  getrockneten  Rückenmark  wutkranker  Kaninchen  ver- 
hindern läßt.  Dasselbe  enthält  den  noch  unbekannten  Infektionsstoff  in 
abgeschwächter  Eorm.  Leider  ist  scheinbar  bei  keiner  anderen  Infektions- 
krankheit des  Menschen  das  Prinzip  dieses  Verfahrens  in  ähnlicher  Weise 
für  die  Behandlung  wirksam. 

Die  Behandlung  der  menschlichen  Lungentuberkulose  mit  dem  Koch- 
schen  Tuberkulin,  einem  aus  den  Tuberkelbazillen  gewonnenen  Gifte, 
und  mit  seinen  verschiedenen  Modifikationen,  führte  zunächst  zu  einem 
völligen  Mißerfolge  in  therapeul^cher  Beziehung. 

So  war  es  ein  epochemachender  Fortschritt,  als  es  Behring  1890 
gelang,  durch  das  Serum  aktiv  immunisierter  Tiere  Heilung  der  Diphtherie 
und  des  Tetanus  herbeizuführen,  wenn  das  Serum  in  der  genügenden 
Menge  und  nicht  zu  lange  nach  der  Infektion  eingespritzt  wurde.  Bei 
dieser  Serumtherapie  wird  dem  erkrankten  Körper  das  Antitoxin,  das 
er  im  natürlichen  Verlaufe  der  Dinge  erst  produzieren  muß,  fertig  zu- 
geführt und  das  im  Blute  kreisende  Gift  dadurch  unschädlich  gemacht. 
Entsprechend  der  Eigenartigkeit  der  Gift-  und  Antitoxinbildung  bei 
Diphtherie  und  Tetanus  sind  gleiche  Erfolge  bei  anderen  Infektions- 
krankheiten auf  diesem  Wege  bisher  nicht  erzielt.  Versuche  in  derselben 
Richtung,  z.  B.  bei  den  Streptokokkeninfektionen,  bei  der  Pest,  werden 
bei  den  betreffenden  Krankheiten  zu  besprechen  sein. 

Andere  Immunisierungsverfahren  haben  bei  der  Behandlung  noch 
keine  sicheren  Resultate  ergeben. 

Auch  die  Abschwächung  pathogener  Keime  durch  Einverleibung 
anderer  Mikroorganismen,  z.  B.  des  Bacillus  pyocyaneus  oder  des  in 
ihm  enthaltenen  Fermentes,  der  Pyocyanase,  ist  bisher  beim  Menschen 
über  das  Stadium  des  Versuches  nicht  hinausgekommen. 

Der  Prophylaxe  öffnet  sich  bei  den  akuten  Infektionskrankheiten  ein 
weites  Feld.  Auch  sie  hat  erst  durch  die  Entwicklung  der  Bakteriologie 
gesicherte  Grundlagen  bekommen. 

Besonders  wirksam  würde  die  künstliche  Immunisierung  gegen  die 
den  Menschen  am  häufigsten  bedrohenden  Krankheiten  sein.  Aber  es 
ist  erst  bei  einer  Infektionskrankheit  des  Menschen,  bei  den  Pocken, 
gelungen,  einen  die  Krankheit  verhütenden  oder  wesentlich  mildernden 
Impfschutz  durch  die  Vaccination  der  gesamten  Bevölkerung  durchzu- 
hihren.  Die  Impfung  mit  dem  durch  die  Tierpassage  abgeschwächten 
Pockengifte,  mit  den  Kuhpocken,  entspricht  im  Prinzip  der  PASTBURSchen 
1  Ollwutbehandlung.  Auch  bei  der  Diphtherie  gelingt  die  Immunisierung 
durch  das  antitoxinhaltige  Serum.    Aber  bei  der  kurzen  Dauer  der  er- 
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zielten  Immunität  ist  ihre  allgemeine  wirksame  Durchführung  unmöglich. 
Sie  leistet  aber  Hervorragendes  für  Individuen,  die  der  Infektionsgefahr 
besonders  ausgesetzt  sind.  Begründete  Hoffnungen  erwecken  die  Tmmuni- 
sierungsversuche  gegen  Unterleibstyphus,  Pest  und  Cholera. 

So  ist  man  bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Infektionskrankheiten 
genötigt,  andere  vorbeugende  Maßregeln  gegen  die  Erkrankung  zu  treffen. 
Sie  haben  die  Ausbreitung  der  Krankheit  auf  Gesunde  zu  verhüten.  Mit 
Aussicht  auf  Erfolg  sind  sie  dazu  nur  imstande,  wenn  die  Wege,  auf  denen 
die  Krankheit  fortschreitet,  genau  bekannt  sind.  Bei  der  ungemeinen  Ver- 
schiedenheit in  dieser  Richtung  erfordert  fast  jede  Krankheit  besondere 
Maßregeln,  die  bei  den  einzelnen  Affektionen  besprochen  werden  sollen. 

Der  Unterleibstyphus  (Typhus  abdominalis). 

Aetiologie.  Das  klinische  Bild  des  Unterleibstyphus  kann  durch 
verschiedene,  miteinander  allerdings  nahe  verwandte  Bakterien  der 
Typhusgruppe  hervorgerufen  werden.  Der  bei  weitem  häufigste  Er- 
reger ist  der  Typhusbazillus,  welcher  von  Eberth  und  von  Koch 
zuerst  gesehen,  von  Gaffky  1882  als  Erreger  der  Krankheit  nach- 
gewiesen und  in  Reinkulturen  isoliert  wurde.  Die  Bazillen  sind  ziemlich 
kurze,  dicke  Stäbchen.  Sie  bewegen  sich  in  Flüssigkeiten  lebhaft  durch 
Geißelfäden,  die  nur  bei  besonderer  Färbung  mikroskopisch  erkennbar 
sind.  Sporen  scheinen  sie  nicht  zu  bilden.  Der  Typhusbazillus  ist 
dem  Bacterium  coli,  dem  regelmäßigen  Bewohner  des  menschlichen 
Darmes,  morphologisch  und  kulturell  #ehr  nahe  verwandt.  Der  patho- 
gene  Keim  unterscheidet  sich  von  dem  meist  harmlosen  Schmarotzer 
durch  gewisse,  im  einzelnen  nicht  immer  konstante  biologische  Eigen- 
tümlichkeiten —  der  Typhusbazillus  vergärt  im  Gegensatz  zum  Bacterium 
coli  niemals  Traubenzucker,  er  macht  die  Milch  sauer,  läßt  sie  aber 
nicht  gerinnen,  er  bildet  in  Fleischbouillon  kein  Indol  —  vor  allem 
aber  dadurch,  daß  er  durch  das  Serum  von  Typhuskranken  agglutiniert 
wird,  während  das  Bacterium  coli  dadurch  unbeeinflußt  bleibt. 

In  einer  Minderzahl  von  Fällen  (nacli  einer  Statistik  von  Beion  und  Kayseb 
in  4  5  Proz.)  finden  sich  als  Erreger  Abarten  des  Typhusbazillus,  Paratyphus- 
1/1  ba Zilien,  die  zuerst  von  SchottmÜllek  festgestellt  wurden.    Man  unterscheidet 
^  den  Typus  A  und  B.    Beide  wachsen  auf  Kulturen  beinahe  wie  Typhusbazillen 
(nur  auf  Kartoffeln  macht  der  Typus  B  einen  graubraunen  dicken  Belag,  wie  Bac- 
terium coli),  vergären  aber  Traubenzucker,  allerdings  viel  schwacher  als  die  Loü- 
bacillen,  so  daß  sie  auf  dem  bei  der  bakteriologischen  Diagnose  zu  besprechenden 
DRiQALSKl-CoNRADlschen  Nährboden  ebenso  wie  Typhusbazillen  blau  wachsen. 
A  und  B  reduzieren  im  Gegensatz  zu  Typhusbazillen  Neutralrot.    Das  Serum  von 
'  ^1     Paratyphuskranken  agglutiniert  Typhusbazillen  nicht,  wohl  aber  die  Abart.  Dagegen 
'     läßt  dai  Serum  von  Typhuskranken  bisweilen  die  Paratyphusbazillen  mitagglutinieren. 
Darauf  kommen  wir  noch  zurück.    Bisweilen  finden  sich  bei  demselben  Kranken 
Typhus-  und  Paratyphusbazillen. 

Der  Tuphus  vnrd  fast  ausnahmslos  durch  Verschlucken  der  Baxillen 
erwarben     Ob  er  auch  durch  Infektion  der  Luftwege  entstehen  kann, 
ist  noch  zweifelhaft.  Die  Infektionspforte  kann  vor  dem  Magen,  viel- 
leicht an    den  Mandeln  und  lymphatischen  Organen  des  Rachens 
(Forster  und  Kayser),  öfter  im  Magendarmkanal  se  bst  liegen    D  e 
Bakterien  gelangen  zunächst  in  die  Lymph-  und  Blutbahn,  m  der  sie 
im  Beginn  der  Krankheit  reichlich  nachweisbar  sind.  Sie  siedeln  sie 
dann  in  allen  lymphatischen  Apparaten       Körpers  besonders  in  d 
Darmfollikeln,  den  dazugehörigen  Lymphdrüsen,  in  der  Mi  z^  f^^^^^^^^ 
der  Haut  an    Fast  iedes  Organ  kann  infolge  ihres  Eindringens  ei 
krLSi  Es  ents?ehei  so  neben  den  Allgemeinerscheinungen  zahlreiche 
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örtliche  Verändernngen,  deren  anatomisches  Aussehen  die  Art  des  Er- 
regers nicht  erkennen  läßt. 

Das  Krankheitsbild  des  Typhus  wird  oft  durch  Misch  Infek- 
tionen kompliziert.  Namentlich  Staphylokokken  und  Streptokokken 
können  sich  in  der  Haut,  den  Lungen  und  anderen  Teilen  ansiedeln 
und  Krankheiten  hervorrufen,  deren  scharfe  Trennung  von  spezifisch 
typhösen  rein  klinisch  nicht  immer  möglich  ist. 

Die  Typkusbazillen  werden  namentlich  in  der  späteren  Zeit  der 
Krankheit' reichlich  mit  den  Stuhlgängen  entleert,  und  zwar  finden  sich 
lebensfähige  und  virulente  Keime  auch  noch  während  der  ersten  Wochen 
der  Rekonvaleszenz.  Vereinzelt  vegetieren  die 
Bazillen  in  der  Gallenblase  Monate  und  Jahre 
nach  der  überstandenen  Krankheit  weiter  und 
die  Stuhlentleerungen  enthalten  ebensolange  die 
krankmachenden  Keime.  Auch  die  Nieren  lassen 
hin  und  wieder  Typhusbazillen  austreten.  Ver- 
einzelt werden  sie  auch  mit  dem  Auswurf  aus- 
gehustet. Bei  weitem  am  häufigsten  wird  der 
Typhus  durch  die  Stuhlentleerungen  direkt  oder 
indirekt  auf  andere  Menschen  übertragen.  An  Fig.  i.  Typhusbazillus 
der  Ausbreitung  der  Krankheit  sind  auch  die  mit  Geißeifäden  (nach 
leichteren  oft  gar  nicht  als  Typhus  erkannten    -^If  1f- 

TT-ii       u    i.  •!•    4.        AI      D      -11      i.   ••  •  i.      n  Atlas  von  WASSERMANN 

Falle  beteiligt.    Als  Bazillenträger,  meist  aller-         kolle  Handh.  der 
dings  für  kurze  Zeit,  erweisen  sich  gelegentlich    pathogenen'  Mikroorga- 
auch  völlig  gesunde  Personen  aus  der  Umgebung  nismen). 
von  Kranken. 

So  erkranken  Personen,  die  mit  der  Pflege  Typhuskranker  zu  tun 
oder  die  mit  Faeces  beschmutzte  Wäsche  zu  waschen  haben.  Gar  zu 
leicht  haften  kleinste  Mengen  keimhaltigen  Materials  an  den  Händen, 
gelangen  bei  ungenügender  Säuberung  und  Desinfektion  derselben  in 
den  Mund,  werden  verschluckt  und  verursachen  die  Infektion.  Das 
bloße  Zusammensein  mit  einem  Typhuskranken  ist  ungefährlich.  Eine 
direkte  Infektion  ist  fast  immer  das  Zeichen  unzureichender  Sorgfalt 
bei  der  Reinigung  des  eigenen  Körpers.  Viel  seltener  wird  durch 
einen  unglücklichen  Zufall  die  infektiöse  Materie  verspritzt  und  gelangt 
so  in  den  Mund.  Vielleicht  werden  bisweilen  schon  während  der 
Inkubation  durch  die  mit  den  Stuhlgängen  ausgeschiedenen  Bazillen 
andere  Menschen  angesteckt. 

Neben  der  Kontaktinfektion  findet  sich  auch  eine  indirekte  Ueber- 
tragung  des  Typhus.  Der  wichtigste  Vermittler  ist  infiziertes  Trink- 
oder Nutzwasser.  Typhusstuhlgänge  mit  nicht  abgetöteten  Typhus- 
bazillen werden  z.  B.  in  eine  undichte  Senkgrube  oder  durch  Schleusen 
entleert.  Die  Bazillen  gelangen  mit  durchsickernder 
Flüssigkeit  aus  der  Senkgrube  in  einen  benachbarten  Brunnen  oder 
aus  dem  Flusse  in  eine  Wasserleitung,  und  unter  den  das  infizierte 
tirunnen-  oder  Flußwasser  benutzenden  Personen  tritt  der  Typhus 
aut.  Infiziertes  Wasser  kann  auch  dann  die  Krankheit  übertragen, 
wenn  es  zum  Abspülen  roh  verzehrter  Nahrungsmittel,  zum  Verdünnen 
von  Ml  ch,  zur  Fabrikation  künstlichen  kohlensauren  Wassers,  zum 
Ausspulen  von  Gefäßen,  aus  denen  Speisen  oder  Getränke  genossen 
werden,  ja  se  bst  zur  Herstellung  von  Eis  Verwendung  findet.  Ebenso 
wie  durch  Wasser,  können  Nahrungsmittel,  Getränke  und  Geschirr 
w^rLn  r  ^'^Hände  von  Typhuskranken  oder  von  Personen  infiziert 
werden,  die  mit  Typhuskranken  in  Berührung  kommen.  Besonders 
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wichtig  ist  in  dieser  Beziehung  die  Milch,  durch  deren  Infektion  eine 
größere  Epidemie  z.  B.  1906  in  Bromberg  entstand. 

Die  Häufigkeit  der  Uebertragung  wird  durch  die  große  Haltbarkeit 
des  Typhusbazillus  gesteigert.  Er  bewahrt  seine  Lebensfähigkeit 
Wochen  und  Monate  hindurch  in  den  Stuhlgängen,  in  trockenem  Boden, 
in  reinem,  namentlich  stehendem  Wasser,  in  Eis.  Er  vermag  sich 
sogar  in  Schmutzwasser  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu  vermehren. 
Im  übrigen  ist  aber  unter  natürlichen  Verhältnissen  seine  Brutstätte 
nur  der  menschliche  Körper. 

Der  hier  vorgetragenen  Kontakt-  und  Trinkwassertheorie  stand  früher 
die  von  den  Münchener  Forschern  Buhl  und  Pettenkofer  begründete  Grund- 
wassertheorie gegenüber.  Obgleich  sie  seit  der  Kenntnis  des  Typhusbazillus 
und  seiner  Lebensbedingungen  ihre  Grundlagen  verloren  hat,  verdient  sie  doch 
wegen  des  historischen  Interesses  eine  Erwähnung.  Buhl  und  Pettenkofer 
nahmen  an,  daß  das  von  den  Typhuskranken  produzierte  Gift  in  den  Boden  gelange, 
dort  ausreife  und  nun  mit  der  Grundluft  in  die  Wohnräume  eindringe.  Das  sei 
bei  niedrigem  Grundwasser,  wenn  die  Brutstätte  der  Typhuskeime  von  Wasser 
nicht  bedeckt  werde,  in  besonders  reichlicher  Weise  der  Fall,  bei  hohem  Grund- 
wasserstande weniger  ausgiebig  möglich.  Die  Theorie  stützt  sich  auf  das  für 
München  und  eine  Anzahl  von  anderen  Orten  nachgewiesene  Vorkommen  zahl- 
reicherer Typhuserkrankungen  bei  niedrigem  als  bei  hohem  Grundwasserstande. 
Nach  unseren  heutigen  Kenntnissen  ist  eine  solche  Exhalation  der  Typhusbazillen 
mit  der  Grundluft  schon  mechanisch  unmöglich.  Buhl  und  Pettenkofer  haben 
aber  das  Verdienst,  unter  den  ersten  die  belebte  Natur  des  Typhusgiftes  erkannt 
zu  haben.  Bis  zu  ihrer  Zeit  bestanden  vielfach  noch  sehr  unbestimmte  Vor- 
stellungen darüber. 

Entsprechend  den  mannigfaltigen  Infektionsmöglichkeiten  sehen 
wir  die  Krankheit  an  den  Orten,  an  denen  sie  überhaupt  vorkommt, 
fast  niemals  völlig  erlöschen.  Besonders  oft  erkranken  durch  Kontakt, 
den  ziemlich  häufig  infizierte  Kinder  vermitteln,  oder  durch  die  In- 
fektion eines  Brunnens  oder  eines  über  einen  bestimmten  Bezirk  ver- 
breiteten Nahrungsmittels  die  Bewohner  eines  Hauses  oder  einer 
Gruppe  von  Häusern  in  größerer  Anzahl.  Von  hier  bilden  sich  wieder 
durch  zufällige  Infektion  eines  entfernter  Wohnenden  neue  Herde, 
Nur  verhältnismäßig  selten,  z.  B.  bei  reichlicher  Ueberschwemmung 
einer  großen  Wasserleitung  mit  infektiösem  Material,  erkrankt  an- 
nähernd gleichzeitig  ein  großer  Teil  der  Bevölkerung,  und  man  kann 
von  einer  wirklichen  Epidemie  sprechen.  Aber  auch  abgesehen  von 
solchen  plötzlichen  Ausbrüchen  der  Krankheit,  zeigt  der  Typhus 
scheinbar  überall  eine  ziemlich  regelmäßige  Zunahme  in  bestimmten 
Zeiten,  so  daß  die  größte  Zahl  der  Typhuserkrankungen,  z.  B.  m  Leipzig, 
fast  regelmäßig  in  den  August  und  September,  die  geringste  in  den 
April  und  Mai  fällt.  An  anderen  Orten  kommen  die  zahlreichsten 
Tvphusfälle  ebenfalls  in  der  zweiten  Hälfte  des  Jahres,  aber  mehr  m 
den  Wintermonaten  zur  Beobachtung.  Die  Ursache  dieser  Erscheinung 

ist  noch  ^^^J^^^^g^^gf^^^^  Vorliebe  junge,  kräftige  Personen,  während 
er  alte  und  schwächliche  verschont.  Er  ist  am  häufigsten  zwischen 
dem  5  und  25.  Jahre.  Jenseits  des  50.  Jahres  wird  er  sehr  selten. 
Eblso  Xd  er  bei  Kindern  im  1.  Lebensjahre  kaum  beobachtet.  Beide 
npcifhlechter  erkranken  annähernd  gleich  häufig.  ,  ..  ^ 

Mit  de?  Vorliebe  des  Typhus  für  l<räftige  Individuen  hangt  es 
wohl  zusammen,  daß  Frauen  im  Wochenbett  und  während  des  St  dien  , 
schwerer  kranke  Phthisiker,  Kranke  mit  hoch  fieberhatten  Affektione  , 
peSn  mit  akuten  Exanthemen,  kachektische  Personen  vo  ^  e 
vVonknnrr  an  Tvnhus  fast  völ  E  geschützt  Sind.  Dagegen  Meter  aie 
Ichwangischafftr  ein^^  seht-  bedingten  Schutz  und  scheinen  sUrke 
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psychische  Erregungen,  Kummer,  anhaltender  Verdruß  und  stärkere 
Verdauungsstörungen  die  Disposition  eher  zu  steigern. 

Der  Typhus  hinterläßt  eine  lange  dauernde  Immunität.  Ver- 
hältnismäßig selten  werden  Menschen  zweimal  und  nur  vereinzelt  drei- 
oder  viermal  vom  Typhus  befallen.  Mit  der  meist  langen  Dauer  der 
Immunität  hängt  wahrscheinlich  die  auffallende  Erscheinung  zusammen, 
daß  Personen,  die  frisch  nach  einem  Typhusorte  verziehen,  außerordent-  ■ 
lieh  häufig  erkranken,  während  die  schon  seit  längerer  Zeit  ansässigen 
scheinbar  verschont  bleiben.  Die  letzteren  sind  wohl  durch  Ueberstehen 
«iner  vielleicht  nur  milden  und  nicht  als  Typhus  erkannten  Affektion 
immun  geworden. 

Der  Typhus  ist  über  alle  bekannten  Gegenden  der  Erde  verbreitet. 
In  den  größeren  Städten  kommen  fast  jederzeit  Fälle  davon  zur  Be- 
obachtung. 

AUgciueiner  Kraiiklieitsverlauf.  Die  Dauer  der  Inkubations- 
zeit ist  in  den  einzelnen  Fällen  etwas  verschieden.  Bei  der  Schwierig- 
keit, den  Zeitpunkt  der  Infektion  genau  zu  bestimmen,  ist  sie  oft  nicht 
sicher  festzustellen.  Meist  beträgt  sie  9—11  Tage,  höchstens  wohl  drei 
Wochen.  Schon  in  dieser  Zeit  fühlen  sich  die  Kranken  unbehaglich. 
Sie  klagen  über  Mattigkeit,  Kreuz-  und  Gliederschmerzen,  vereinzelt 
-auch  schon  über  Kopfschmerz,  Der  Appetit  ist  oft  vermindert,  der 
Stuhlgang  häufig  gestört,  meist  angehalten.  Die  Kranken  schwitzen 
nachts  bisweilen  auffallend.    Sie  sehen  schlecht  aus. 

Der  Beginn  der  Kranlcheit,  das  Einsetzen  des  Fiebers  charak- 
terisiert sich  durch  Frösteln,  das  meist  mehrere  Tage  hintereinander  / 
wiederkehrt.  Niemals  leitet  ein  Schüttelfrost  den  Typhus  ein.  Fast  ''^^'-'-^ 
regelmäßig  bestehen  Kopfschmerzen,  Die  Kreuzschmerzen 
•und  Schmerzen  in  den  Gliedern,  namentlich  in  den  Beinen,  die  dem 
Kranken  wie  abgehackt  vorkommen,  halten  an.  Sehr  oft  wird  über 
Schwindel  geklagt,  bisweilen  auch  über  Stechen  in  der  linken  Seite 
infolge  der  beginnenden  Milzschwellung,  Die  Kranken  werden  rasch 
schlaflos.  Der  Appetit  nimmt  ab.  Die  Zunge  ist  geschwollen  in  der 
Mitte  oder  ganz  belegt.  Der  Stuhl  ist  meist  verstopft  oder  unver- 
ändert, nur  selten  schon  jetzt  durchfällig.  Die  Temperatur  steigt 
treppenformig  in  die  Höhe,  in  mittelschweren  und  schweren  Fällen 
jeden  Tag  gegen  Abend  um  oder  P  das  Niveau  des  vorigen  Tages 
uberschreitend  und  morgens  nur  wenig  unter  sein  Maximum  hinunter- 
gehend. Die  Kranken  werden  dabei  meist  rasch  bettlägerig.  Oft  er- 
reicht aber  das  Fieber  zunächst  nur  mäßige  Höhen,  und  die  Kranken 
bleiben  wahrend  der  ersten  Zeit  noch  außer  Bett.  Wir  werden  sogar 
Imhl^nf\"'  sprechen  haben,  bei  denen  die  Krankheit  überhaupt 
re^ictSlnTeHLr'-  ^""'^^  ^'"^  mittelschwei4 

hier  ^da.'' Fiir'''*''"  "o  *^  ""^  ^"^^^         ^i-«*«^»  Woche  hat 

über  400  ^'t^'  •  '"'"^  ^^^«^  e^'-^icht.    Es  beträgt  meist  über  39,  oft 

wichtite  Svmtun'^^^^^  Y'^f         ^^"^  erscheinen  jetzt  zwei 

w  nl  die        r     n ^««1^^  oder  wenig  später 
de    chL&eri  tlr^         ^^^f/'^'"  Rippenbogen  fühlbar  und  tritt 
blaßrotr  kS  I     ^^"taussch  ag,  die  Roseola,  in  der  Gestalt  ) 
Bauche!  ^uf         ^•"««"S'-^ßer  Flecke  am  Rumpfe,  namentlich  am 

worden'  Dei^'S  h^'.'  ^^.''f"'^^^^'^  g^^ötete  Gesicht  ist  jetzt  blaß  ge- 
AnnPh";  fii.ff     n     S^'  f'""^  ^^^^^^  meteoristisch  aufgetrieben  Der 
Appetit  fehlt.    Der  Stuhl  wird  durchfällig  oder  bleibt  normal  bis 
weilen  sog^r  verstopft.    Bei  Druck  auf  die'-IIeocökalgege  ri  ört  man 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5.  Anfl.  2 
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öfters  ein  Gurren  (Ileocökalguriren).  Die  Betastung  dieser  Stelle 
ist  infolge  der  hier  besonders  stark  entwickelten  Darmerkrankung 

manchmal  empfindlich.  Die  sub- 
jektiven Beschwerden  sind  jetzt 
meist  sehr  beträchtlich. 

Während  der  zweiten  Woche 
ist  die  Krankheit  voll  entwickelt. 
Das  Fieber  hält  sich  auf  der 
erreichten  Höhe  und  macht  nur 
geringe,  1^  oder  weniger  betragende 
Tagesschwankungen.  Bei  kräftigen 
Personen  fällt  oft  die  im  Verhältnis 
zur  Temperatur  geringe  Be- 
schleunigung   des  Pulses 
auf.    Man  zählt  bei  400 
bis  100 Pulse,  während  bei  schwäch- 
lichen Menschen,  meist  auch  bei 
Frauen  und  Kindern,  die  Puls- 
frequenz mehr  dem  gewöhnlichen 
Verhalten  folgt  und  bei  so  hoher 
Temperatur  120—130  Schläge  auf- 
weist.   Der  Milztumor,  der  Me- 
teorismus, eventuell  die  Durch- 
fälle bestehen  fort.  Mehrere  Nach- 
schübe von  Roseolen  treten  auL 
Die  Kranken  werden  somnolen  t 
oder    gänzlich    benommen.  Sie 
bleiben    dabei    völlig  schlaflos. 
Oefters    treten    nachts    und  in 
schweren  Fällen  auch  am  Tage 
Delirien  auf.  Vereinzelt  stellen 
sich  Sehnenhtipfen  und  Flocken- 
lesen ein.  Die  Kranken  sind  appe- 
titlos. Sie  verlangen  spontan  auch 
nicht  nach  Getränk.    Der  Mund 
steht  meist  etwas  offen.  Dadurch 
wird  der  Belag   der  Zunge 
trocken,  rissig,  oft  bräunlich  ver- 
färbt. Auch  auf  den  Zähnen  bildet 
sich  in  schweren  Fällen  solcher 
fuliginöser   Belag.     Fast  immer 
stellt  sich  etwas  Husten  ein,  und 
auf  den  Lungen  finden  sich  trockene 
oder  feuchte  Bronchitis  und  recht 
oft  die  Anfänge  von  Bronchopneu- 
monien.   Im  Harne  erscheint  oft 
Eiweiß.  Der  geschilderte  schwere 
Krankheitszustand,  das  Fastigium 
des  Typhus,  hält  bisweilen  über 
die  zweite  Woche  hinaus  an. 

Anmerkung.  Ein  großer  Tei  1  der 
Kurven  entstammt  der  Leipziger  medi- 
SiSen  Kiin.k.  Ich  bin  Herrn  Gehe,m- 
rat  Prof.  Dr.  Curschmann  für  'brc  Leber- 
lassung  7AX  bestem  Danke  verpfhchtet. 
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In  der  Regel  ändern  sich  aber  in  der  dritten  Woche  die  Er- 
scheinungen. Das  Fieber  fängt  an,  stärker  zu  remittieren.  Die  Tem- 
peratur geht  morgens  beträchtlicher  hinunter,  um  abends  noch  auf  die 
alte  Höhe  zu  steigen.  In  der  zweiten  Hälfte  der  dritten  Woche  werden 
die  Abfälle  noch  stärker.  Die  Tagesschwankungen  können  sich  dann 
über  2"  und  mehr  erstrecken.  Die  Periode  der  steilen  Kurven 
hat  begonnen.  Allmählich  werden  auch  die  Abendtemperatureu  niedriger. 
Die  Kranken  werden  zunächst  am  Tage  wieder  besinnlicher.  Der  Schlaf 
kehrt  wieder.  Die  subjektiven  Beschwerden  haben  aufgehört.  Der 
Milztumor  besteht  meist  noch  fort.  Die  Roseolen  blassen  ab.  Auf 
der  Haut  erscheint  jetzt  häufig  eine  Miliaria  crystallina,  wasser- 
helle, bei  schräger  Beleuchtung  eben  sichtbare  Bläschen.  Die  Stuhl- 
entleerungen bleiben  meist  unverändert.  Der  Appetit  hebt  sich  etwas. 
Der  Zungenbelag  stößt  sich  ab,  und  oft  ist  schon  in  der  ersten  Hälfte 
der  dritten  Woche  die  Zunge  wieder  völlig  rein,  durch  die  Abstoßung 
ihres  Epithels  intensiv  rot,  schmal  und  dünn.  Die  Erscheinungen  auf 
den  Lungen  nehmen  häufig  noch  zu.  In  anderen  Fällen  beginnen  sie 
schon  jetzt  sich  zurückzubilden. 

Leitet  so  in  günstigen  Fällen  die  dritte  Krankheitswoche  bereits 
eine  merkliche  Besserung  ein,  so  ist  sie  andererseits  die  gefährlichste 
Zeit  der  Krankheit.  Das  Fieber  kann  trotz  stärkerer  Schwankungen 
keine  merkliche  Tendenz  zur  Abnahme  zeigen.  Die  Lungenerschei- 
nungen nehmen  in  gefährlicher  Weise  zu,  oder  es  tritt  eine  bedroh- 
liche Kreislaufstörung  mit  Abnahme  der  Gefäßspannung,  mit 
Nachlassen  der  Herzkraft  ein.  Mannigfache  sonstige  Komplikationen 
können  sich  entwickeln.  Die  Schwere  der  Infektion  führt  zum  Tode. 
Dann  bringt  der  nachher  zu  schildernde  Ablauf  der  Darmerkrankung 
es  mit  sich,  daß  in  der  dritten  Woche  besonders  häufig  gefährliche 
Darmblutungen  oder  Perforationen  der  Darm  wand  mit  rasch  töd- 
licher Peritonitis  eintreten. 

Entgeht  der  Kranke  diesen  Gefahren,  so  ist  in  normal  verlaufen- 
den Fällen  mit  Beginn  der  vierten  Woclie  die  Temperatur  nur  noch 
rnäßig  erhöht.  Die  Tagesschwankungen  bleiben  dabei  oft  noch  beträcht- 
lich. Morgens  geht  die  Temperatur  bei  Messung  in  der  Achselhöhle 
vielfach  unter  37  <>  hinunter,  und  am  Ende  der  vierten  oder  am  Anfange 
der  fünften  Woche  überschreitet  sie  überhaupt  nicht  mehr  37 "  Der 
Kranke  wird  fieberfrei.  Er  fühlt  sich,  entsprechend  der  bisweilen 
bis  V4  betragenden  Reduktion  seines  Körpergewichtes,  sehr  matt,  sonst 
aber  wohl  Der  Appetit  nimmt  rasch  zu.  Die  Zunge  bekommt  ihr 
normales  Aussehen.  Die  Lungenerscheinungen  schwinden.  Der  Meteo- 
rismus,  die  Durchfälle  hören  auf.  Die  Milz  schwillt  ab.  Die  Miliaria 
gent  zurück. 

v«!  Jll^'  ^^^^^^^^  heündet  sich  der  Kranke  in  voller  Rekon- 

^fcwi  Temperatur  wird  meist  subnormal,  hält  sich  unter  36,5. 

bisweilen  sogar  unter  36 Der  Appetit  ist  bei  der  noch  gebotenen 
TifoSu!  ^^""u  befriedigen,  und  wenn  nicht  Komplikationen  oder 
St/         p    "f aufhalten,  schreitet  die  Erholung  sichtbar  vor- 

rfrh;««£  Ol  "  7"^^'^"'*^"'^  ""^'^  I^^"^^  f^ö^'  nächsten  Wochen 
Ott  besser  als  vor  der  Krankheit. 

meist^  ^'"de^' dJä^r.^  T'"  ungünstigen  Ausgang,  so  tritt  der  Tod 
rerenssefnhrHr.hp"     ^v,''-^'^  ^^en  erwähnten 

fnrT^r  .  Erscheinungen  dieser  Periode  ein.    Er  erfolgt  in 

durchschnittlich  8—10  Proz.  aller  Fälle  ^ 

ordenliirh'l'oRp' '"'8^  ^"  einzelnen  Fällen  außer- 
ordentlich große  Verschiedenheiten.  Manche  wurden  bereits  kurz 
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gedeutet.  Auf  die  wichtigsten  werden  wir  bei  den  besonderen  Formen 
des  Verlaufes  noch  zurückkommen.  Viele  Erscheinungen  sollen  auch 
bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Symptome  Erwähnung  finden. 

Symptome  und  anatomische  Veränderungen.  Fieber.  Der 
Schilderung  des  Fieberverlaufes  im  allgemeinen  mit  demtreppenförmigen 
Anstieg,  der  kontinuierlichen  Temperatur  auf  der  Höhe  der  Krankheit, 
mit  den  Remissionen  und  den  steilen  Kurven  während  des  Fieber- 
abfalles sind  noch  einige  Einzelheiten  hinzuzufügen. 

Schon  in  der  Inkubationszeit  kommen  bisweilen  vorübergehend 
erhöhte  Temperaturen  oder  auffallend  starke  Tagesschwankungen  zur 
Beobachtung.  Das  Fieber  pflegt  an  den  einzelnen  Tagen  zwischen  5 
und  6  Uhr  nachmittags  am  höchsten,  zwischen  6  und  9  Uhr  morgens 
am  niedrigsten  zu  sein.  Doch  kommen  mancherlei  Abweichungen,  ja 
sogar  das  umgekehrte  Verhalten  vor. 

Sehr  häufig  hält  das  Fieber  kürzere  Zeit,  durchschnittlich  drei 
Wochen,  an.  Hier  bleibt  die  Temperatur  oft  auch  auf  der  Höhe 
remittierend,  und  sehr  bald  beginnen  die  steilen  Kurven. 
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Fig.  3.   Unterleibstyphus  von  17-tägiger  Fieberdauer  mit  dauernden  starken 


Bei  schweren  Fällen  kann  jede  der  durchschnittlich  eine  Woche 
betra^^enden  Krankheitsperioden  beträchtlich  länger  dauern.  Sechs  und 
meh^Wochen  besteht  das  Fieber  fort,  unterhalten  J^rch  nnmer  neue 
lokale  Erkrankungen  oder  auch  ohne  erkennbare  Ursache.  Wochen 
hindurch  kann  das  Leben  des  Kranken  gefährdet  sem  und  noch  m 

^P^^^if^nä^^Sr  tlÄ  Temperatur  ohne  stärkere  Remissionen 
on«.shi,vVi  ah  Die  Kurven  zeigen  niemals  steile  Zacken,  in 
,  ref  raien"  besteh?'lä,Sre  Zeit  in.  kontinuierliches  o^er  ..au,n 
rpmitticrencles  Fieber,  und  dann  sinkt  m  zwei  odei  diei  lagen,  an 
den  "  sel"r  Iroße,  über  3-6»  sich  "'ßeT'srtSdtn 
obachtet  werden,  die  Tempera  ur  zur  »»'f  ■ .  <,^?„t?S^^ 
Schwankungen  ist  der  Anstieg  bisweilen  von  e  e„^  Schuttelt,  est, 

des  .frl'isÄSer  bei  roiclilicliei^^Dan,^^^^^^^^^^^  en, 
einer  Perforationsperitonis  kann  die  lemperatui  pioi/.iiui 
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mehr  Grade  absinken.  Das  Aussehen  des  Kranken  verfällt.  Der  Puls 
wird  stark  beschleunigt,  klein,  in  schweren  Fällen  unfühlbar.    Es  ist 
ein  Kollaps  eingetreten.    Führt  er  nicht  unmittelbar  zum  Tode,  so  / 
hebt  sich  die  Temperatur  in  einigen  Stunden  oder  Tagen  wieder  zu  \ 
der  alten  Höhe. 

Haben  solche  Kollapse  stets  eine  ernste  Bedeutung,  so  kommt 
ein  kollapsähnliches  Absinken  des  Fiebers  auch  ohne  erkennbare  U  r  - 
Sache  und  ohne  üble  Vorbedeutung,  bisweilen  als  Vorläufer  bald  ein- 
setzender stärkerer  Remissionen,  vor.  Dabei  bleibt  das  Aussehen  der 
Kranken  unverändert,  der  Puls  geht  nicht  in  die  Höhe  (Pseudo- 
k  0 1 1  a  p  s). 


Flg.  4.  Kollaps  infolge  einer  schweren  Darmblutung.  Absinken  der  Temperatur,  An- 
steigen des  Pulses  (die  schraffierten  Vierecke  am  unteren  Eande  der  Kurve  bezeichnen 

die  Blutstühle). 

•  ,  Entfieberung,  während  der  subnormalen  Temperaturen 

rLnlLl  J''''^  ß^such,  ein  lebhaftes 

0-esprach,  der  erste  Genuß  von  Fleisch,  eine  geringe  Verstopfung  ee- 

?S'zu'"tre^beJ'"'^''^*"'  ^'^ 

Verdauungsorgaiio.  Das  Verhalten  der  Zunge  ist  bereits  oben 

fant  OWflr^'l"  ^"k  ^'l^l  "^"^'^^  '^^'^'^  Mitte  dTnn  c^e 
Be"lke  an  i?  7.''"'  ^^.f  ^^^d  er  zuerst  in  einem  dreieckigen 

während  Z  lu  ^""f  ^^Pjtze,  dann  an  den  Rändern  und  in  der  Mitte, 
Die  an WlichP  ^l'^'n  ^^^^^^  ^»^^^is  noch  einige  Zeit  bestehen  bleibt 
heitswoS       ^'^^^^^^'""g  der  Zunge  schwindet  in  der  dritten  Krank-  ^ 

hpif  ^l^^f"  Mandeln  entwickelt  sich  recht  oft  im  Beginne  der  Krank- 
SwTunr  Fhf Schluckbeschwerden  hervorrufende  Rötunrund 
bchwellung.    Ebenso  findet  sich  häufig  eine  mäßige  Pharyngitis 

schriebene?  üiltrlvr/'  Lymphfollikel  der  Mandeln  und  des  Gaumens  in  um- 

Bei  der  meisrrasch  er&li ^f'^  als  kleine  weißliche  Erhabenheiten  hervor 
meist  rasen  erfolgenden  Abstoßung  des  sie  bekleidenden  Epithels  bilden  s^ch 
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an  ihrer  Stelle  oberflächliche,  bisweilen  gelblich  belegte  Erosionen  mit  flachem,  etwas 
gerötetem  Rande. 

In  schweren  Fällen  entwickelt  sich  öfters  eine  Schwellung  und  Lockerung  des 
Zahnfleisches  und  der  Wangenschleimhaut  und  vereinzelt  durch  Fortleitung  der 
Entzündung,  gelegentlich  wonl  auch  durch  unmittelbare  Einwirkung  der  Typhus- 
bazillen, eine  meist  einseitige  Parotitis,  die  mit  starker  Schwellung  und  Schmerz- 
haftigkeit  der  Ohrspeicheldrüse  einhergeht.  Sie  vereitert  hin  und  wieder  an  einer 
Stelle,  und  eine  Inzision  wird  notwendig. 

Bei  unzureichender  Mundpflege  kann  sich  Soor  entwickeln  und  bis  zum  Kehl - 
kopfeingang  und  in  die  Speiseröhre  mit  seinem  weißen  Pilzrasen  hineinwachsen. 

Der  Magen  und  der  Zwölffingerdarm  zeigen  meist  nur  die 
Erscheinungen  des  Katarrhs.  Er  verursacht  den  Appetitmangel  der 
Kranken  und  spielt  bei  ihrer  Empfindlichkeit  gegen  schwerere  Speisen 
eine  große  Rolle.  . 

Von  größter  Bedeutung  sind  die  Veränderungen  des  Dunn-  und 
Dickdarmes.  Sie  sind  das  charakteristische  anatomische  Kennzeichen 
des  Typhus.  Ihre  Entwicklung  steht  in  nahen  Beziehungen  zu  den 
einzelnen  Stadien  der  Krankheit.  Sie  üben  oft  einen  maßgebenden  Em- 
fluß  auf  ihren  Verlauf  aus.  , ,  •  ,  ^ 

Neben  einer  bald  schwindenden  Hyperämie  der  Darmschleimhaut 
im  Beginne  der  Krankheit  handelt  es  sich  anatomisch  um  eine 
markige  Schwellung  und  spätere  Geschwür sbildung  an  den 
PEYERSchen  Plaques  des  Ileums  und  des  unteren  Jejunu ms  und  an 
den  solitären  Follikeln  des  Dickdarmes.  In  der  ersten  Krankheits- 
woche zeigen  diese  lymphatischen  Apparate  eine  Hyperämie,  die  bald  von 
einer  markigen  Schwellung  gefolgt  wird.  Die  infiltrierten,  auf  dem  Quer- 
schnitte weiß  aussehenden  Plaques  und  Follikel  überragen  beetartig  das 
Niveau  der  Darmschleirahaut.  In  der  zweiten  Woche  beginnt  dann  m 
der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  Verschorfung  der  infiltrierten  Partien  hel- 
tener geht  die  Veränderung  durch  einfache  Resorption  zurück.  In  der 
dritten  Woche  stoßen  sich  die  gebildeten  Schorle  m  einzelnen  kleinen 
Bröckchen,  vereinzelt  auch  im  Zusammenhange,  ab,  und  f  entstehen 
Se  Typhisgeschwüre,  die  im  Dünndarm,  entsprechend  der  Gestalt 
der  meisten  PEYERSchen  Plaques,  eine  ovale  Form,  den  Langsdurch- 
messei  Tar^^^^^^^^    LängsachsS  des  Darmes  zeigen,  im  Dic^^^^^^^^^^ 
rund  siid.    In  der  vierten  Woche  beginn   dann  die  Heilu^^^^^ 
^rhwüre  die  sich  unter  Umständen  noch  lange  in  die  Rekonvaleszenz 
hineinzogen  kann.    Als  Rest  der  typhösen  Veränderungen  bleiben 
schwarz  pigmentierte,  narbige  Stellen  zurück. 

Da  die  Veränderungen  sich  schubweise  entwickeln,  h^^^^^^^ 

Ileocökalklappe  im  untersten  Ende  des^Ile  ms^^  ft^^^  o^^^^^^^^ 

.iehungen  zu  den  einzelnen  Stacte        ^' -        ■  '"J^IJ,  d„„,. 

kennbare  Zusammenhang  ' "'^V»,  feidu  auftretenden  Tjplien 
Veränderungen  kommen  gelepn  hc^be  ga^^^^^^^^^  ausgescblossou, 

Ä  TaSkStis^h;  ?,\™e?kra„k^ng  überbau,,  n.cbt  .ur  Aus- 
bildung  gelangt.  .  „;„irmf  Hpv  gewöhnlichen  klinischen 

Ers^b^'^fuLte^ÄSS^tÄkraukung.  Am  ehesten 
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ist  die  Druckerapfindlichkeit  der  Ileocökalgegend  auf  die  hier  besonders 
starke  Erkrankung  zurückzufüliren.    Das  Ileocökalgurren  hangt 
von  der  Ansammlung  flüssigen  oder  dünnbreiigen  Stuhles  an  dieser 
Stelle  ab.    Der  Meteorismus  hält  sich  raeist  in  mäßigen  Grenzen;  ^ 
nur  bei  ungeeignet  ernährten  Kranken  oder  bei  sehr  schweren  Fällen  / 
erreicht  er  stärkere  Grade. 

Die  Stuhlentleerungen  verhalten  sich  recht  verschieden .  Meist 
bleibt  der  Stuhl  im  Beginne  der  Krankheit  normal.  Vom  Ende  der 
ersten  oder  vom  Anfange  der  zweiten  Woche  an  tritt  in  der  größeren 
Hälfte  der  Fälle  mäßiger  Durchfall  ein,  der  bis  gegen  das  Ende  der 
Fieberperiode  anhält.  Gewöhnlich  werden  täglich  2  bis  4  dünne  Stuhl- 
gänge entleert;  nur  in  besonders  schweren  Fällen  oder  bei  ungeeigneter 
Ernährung  wird  stärkerer  Durchfall  beobachtet.  Recht  oft  wechseln 
sogar  Tage  mit  Durchfall  und  solche,  an  denen  überhaupt  kein  Stuhl  oder 
geformter  Stuhl  entleert  wird.  Das  Aussehen  der  Stuhlentleerungen  ist 
oft  sehr  charakteristisch.  Sie  haben  eine  gelbe,  erbsensuppenartige 
Farbe.  Wegen  ihres  geringen  Schleimgehaltes  sind  sie  ziemlich  dünn- 
flüssig und  schichten  sich  beim  Stehen  in  eine  untere  gelbe,  krümelige 
und  eine  obere  wässerige,  trübe  Schicht.  Sie  enthalten  ebenso  wie 
andere  durchfällige  Stühle  mikroskopisch  reichliche  Tripelphosphat-  \ 
kristalle. 

Subjektive  Beschwerden  fehlen  auch  bei  stärkerem  Durchfalle  bei- 
nahe immer. 

Fast  in  einem  Fünftel  aller  Fälle  besteht  während  der  ganzen 
Krankheitsdauer  Verstopfung,  und  durch  Einläufe  wird  geformter  Stuhl 
entleert.  Endlich  kann  die  Stuhlentleerung  auch  völlig  normal  bleiben. 
Der  Durchfall  ist  also  keineswegs  ein  konstantes  Symptom  des  Typhus.  ■ 

Der  Nachweis  der  Typhusbazillen,  durch  welche  die  Stuhlgänge 
für  die  Weiterverbreitung  der  Krankheit  so  hervorragend  wichtig  sind, 
erfordert  ein  ziemlich  kompliziertes  bakteriologisches  Verfahren,  auf 
das  wir  nachher  kurz  zurückkommen. 

Von  größter  Bedeutung  ist  die  anatomische  Darmerkrankung  für 
zwei  lebenswichtige  Komplikationen,  die  Darmblutung  und  die  Per- 
forationsperitonitis. 

Die  Darmblutung  erfolgt  meist  aus  Gefäßen,  die  bei  der  Ab- 
stoßung der  Geschwürsschorfe  eröffnet  worden,  aus  Arterien  oder  aus 
Kapillaren  und  Venen.  Die  Blutungen  treten  so  am  häufigsten  in  der 
zweiten  Hälfte  der  zweiten  und  in  der  dritten  Krankheitswoche  auf. 
Bei  sehr  intensiver  Entzündung  kommt  es  hin  und  wieder  auch  zu 
geringfügigen  Blutungen  aus  den  stark  geschwollenen  PEYERschen  /l 
Plaques.  Die  Darmblutungen  werden  nach  Cürschmann  in  4—6  Proz. 
aller  Fälle  beobachtet.    Ist  die  Blutung  sehr  reichlich,  so  wird  die 
Peristaltik  stark  beschleunigt  und  das  Blut  wird  in  dunkelroten,  locker 
^iT^-^p^u^  ^^'•'^^P'gen  Massen  rasch  entleert.  Erfolgt  der  Blutaustritt 
allmählicher,  so  wird  die  Farbe  bei  dem  längeren  Verweilen  im  Darme 
dunkler,  scliließlich  schwarz,  die  Konsistenz  wird  durch  ausgiebigere 
Gerinnung  fester,  und  der  Blutstuhl  zeigt  eine  teerartige  Beschaffen- 
neit.    bei  geringfügigen  Blutungen  mischt  sich  das  Blut  meist  innig 
mit  dem  Stuhlgang  und  ändert  seine  Farbe  ins  Rötliche  oder  Schwärz- 
liche.   JNicht  selten  kündigt  sich  eine  Darmblutung  zunächst  durch  ^ 
geringe  Blutmengen  im  Stuhle  an.    Dann  folgen  ein  oder  mehrere  ' 
reichliche  Blutstühle,  deren  Menge  zusammen  1  Liter  und  mehr  be-  ' 
tragen  kann    und  nach  und  nach  schwindet  der  Blutgehalt  wieder 
Langer  als  2-3  Tage  pflegt  er  nach  einmaliger  Blutung  nicht  anzu- 
halten.   Recht  oft  treten  mehrfache  Darmblutungen  auf. 
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Eine  Darmblutung  ist  stets  ein  ernstes  Ereignis.  Ist  sie  irgend- 
wie nennenswert,  so  kollabiert  der  Kranke.  Er  wird  blaß  und  kalt, 
der  Puls  wird  unfühlbar.  Es  kann  eine  schwere  Ohnmacht  eintreten.' 
Nur  selten  führt  ein  einmaliger,  selbst  sehr  reichlicher  Blutverlust  un- 
mittelbar zum  Tode.  Eher  werden  häufige  Blutungen  direkt  gefährlich. 
Meist  erhebt  sich  nach  und  nach  die  im  Kollaps  gesunkene  Temperatur 
wieder  (s.  Fig.  4  auf  Seite  21),  der  Kranke  erholt  sich  von  den  unmittel- 
baren Folgen  des  Blutverlustes.  Aber  sehr  oft  datiert  von  der  Blutung 
eine  irreparable,  schließlich  den  Tod  herbeiführende  Schwäche  des 
Kranken.  So  kommt  es,  daß  durchschnittlich  ein  Drittel  aller  Kranken 
mit  Darmblutung  dem  Tode  verfallen  ist. 

Auch  die  Perf orationsperitonitis  entsteht  am  häufigsten  in  der 
Zeit  der  Reinigung  der  Typhusgeschwüre,  in  der  dritten  oder  schon  am 
Ende  der  zweiten  Woche.  Vereinzelt  kommt  sie  viel  später  vor;  selbst 
längere  Zeit  nach  der  Entfieberung  kann  ein  lenteszierendes  Geschwür 
Ursache  der  Perforation  werden.  Die  Ulceration  reicht  bis  auf  die 
Serosa  des  Darmes,  dieselbe  reißt  ein,  Darminhalt  tritt  in  die  Bauch- 
höhle und  eine  meist  allgemeine  Peritonitis  ist  die  Folge.  Die  Kranken 
empfinden  oft  schon  vor  dem  Durchbruche  Schmerzen  und  werden  übeL 
Mit  Eintritt  der  Perforation  verfallen  sie.  Es  erfolgt  ein  meist  schwerer 
Kollaps.  In  einzelnen  Fällen  steigt  dagegen  die  Temperatur  mit  einem 
Schüttelfroste  in  die  Höhe.  Der  Leib  treibt  sich  auf  und  wird  außer- 
ordentlich schmerzhaft.  Unstillbares,  schließlich  nicht  selten  fäkulentes 
Erbrechen  kommt  hinzu.  Stuhl  und  Flatus  werden  oft  nicht  mehr 
entleert.  Nach  2 — 4  Tagen,  manchmal  schon  nach  wenigen  Stunden,, 
tritt  der  Tod  ein.  Nur  wenn  Verklebungen  zwischen  den  Därmen  die 
momentane  Ueberschweramung  der  gesamten  Bauchhöhe  mit  Darm- 
inhalt hindern,  kann  der  qualvolle  Zustand  bis  zu  einer  Woche  oder 
etwas  länger  ertragen  werden.  Der  Darmdurchbruch  erfolgt  in  durch- 
schnittlich 2  Proz.  aller  Fälle  und  führt,  wie  wir  sahen,  stets  zum  Tode. 
Chirurgische  Eingriffe  haben  bisher  nur  bei  einzelnen  während  der 
Rekonvaleszenz  entstandenen  Peritonitiden  Heilung  gebracht. 

Nur  bei  der  schon  in  den  ersten  Krankheitswochen  ab  und  zu  beobachteten, 
gewöhnlich  vom  Wurmfortsatz  ausgehenden  Peri-  und  Paratyphlitis  sichern 
ausgedehnte  Verwachsungen  die  meist  nur  lokale  Bedeutung  des  Prozesses. 

Die  nach  der  Heilung  der  Typhusgeschwüre  zurückbleibenden  Narben  haben 
im  allgemeinen  keine  störende  Einwirkung  auf  die  Fortbewegung  der  Contenta.  Nur 
einmal  sah  ich  den  ungewöhnlich  ausgedehnten  narbigen  Schwund  der  Muskulatur 
am  untersten  Ileumende  unzureichende  Beweglichkeit  dieses  Darmteils  mit  zeitweise 
exazerbierenden,  schließlich  eine  Operation  erfordernden  Erscheinungen  von  i^akal- 

^*^""lSe^^Meseiiteri'aldrüsen  und  mit  ihnen  häufig  auch  die  Mediastinal-  und 
andere  im  Thoraxinnern  gelegene  Drüsen  zeigen  dieselbe  markige  bchw-ellung  wie 
die  PEYEKschen  Plaques,  öie  werden  dadurch  oft  beträcht  ich  vergrößert.  Khnisch 
bedeutsam  wird  die  Veränderung  nur  in  den  seltenen  Fällen,  in  denen  eine  Druse 
ySeUertrnach  dem  Peritoneum  durchbricht  und  eine  Bauchfellentzündung  her- 
beiführt. 

Das  Verhalten  der  Milz  wurde  bereits  oben  geschildert.  Ihre 
Vergrößerung  fehlt  anatomisch  nur  selten,  am  ehesten  bei  älteren  oder 
kachektischen  Leuten.  Klinisch  ist  dagegen  der  Milztumor  durch- 
schnittlich in  einem  Fünftel  aller  Fälle  nicht  sicher  nachweisbai  Es 
hängt  das  mit  der  meist  nur  mäßigen  Anschwellung  des  Organs  zu- 
samrnen.  Wird  die  Milz  palpabel,  so  ist  sie  gewöhnhch  am  Rippen- 
bogeT  dicht  vor  und  hinter  ihm,  fühlbar.  Die  Konsistenz  des  Milz- 
tumors  ist  bei  seinem  Erscheinen  am  Ende  der  ersten  Wod^^^^^^ 
meist  auch  später  mäßig  fest.  Bleibt  die  MHz  über  die  Entfieberung 
hinaus  fühlbar  und  ist  das  nicht  durch  frische  oder  altere  Lage 
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anomalien  infolge  von  Verwachsungen  oder  dergleichen  bedingt,  handelt 
es  sich  auch  nicht  um  einen  chronischen,  schon  vor  dem  Typhus  ent- 
standenen Milztumor,  so  tritt  nicht  ganz  selten  nach  einiger  Zeit  ein 
Rückfall  ein. 

Ab  und  zu  werden  eine  an  äußerst  weichem  Keiben  erkennbare  Entzündung 
des  Milzüberzuges,  eine  Perisplenitis,  vereinzelt  auch  Infarkte,  Blutungen,  Abszesse 
beobachtet.    Die  letzten  können  gelegentlich  eine  Peritonitis  herbeiführen. 

Die  Leber  zeigt  Wcährend  des  Typhus  fortschreitende,  khnisch  unwesentliche 
parenchymatöse  Degeneration  und  in  emem  Teile  der  Fälle  die  zuerst  von  VV agner 
beschriebenen  Lymphome,  Anhäufungen  von  Lymphocyten  zwischen  den  Acinis,  wie 
sie  auch  bei  anderen  Infektionskrankheiten  vorkommen.  Eine  Gallenstauung  mit 
nachfolgendem  Ikterus  wird  fast  niemals  beobachtet.  Vereinzelt  führt  eine  eiterige, 
vom  Darme  fortgeleitete  Pylephlebitis  zur  Abszeßbildung  in  der  Umgebung  der  Ptort- 
aderverzweigung"!  Von  Bedeutung  ist  das  ziemlich  häufige  Eindringen  der  Typhus- 
bazillen in  die  Gallenblase  und  die  Gallenffänge.  Die  so  entstehende  Entzündung  der 
Gallenblasenschleimhaut  kann  eine  Ursache  späterer  Gallensteinbildung  sein.  In  der 
Gallenblase  können  die  Bacillen  lange  Zeit  die  Krankheit  überdauern,  weil  die  Galle 
ein  guter  Nährboden  für  sie  ist  und  die  bakterizide  Wirkung  des  Blutes  aufhebt.  Ganz 
veremzelt  entsteht  während  des  Typhus  eine  eiterige  Cholangitis  oder  Cholecystitis. 

Die  Nieren  erfahren  ebenfalls  eine  allmählich  zunehmende  par- 
enchymatöse Degeneration,  zuerst  und  stärker  in  der  Rinde,  später 
und  schwächer  im  Mark.  Ab  und  zu  entwickelt  sich  eine  wirkliche 
Nephritis.  Die  klinischen  Erscheinungen  decken  sich  oft  nicht  mit 
der  Ausbildung  der  anatomischen  Veränderung.  Fast  bei  jedem 
schwereren  Typhus  erscheinen  am  Ende  der  ersten  oder  während  der 
zweiten  Woche  im  Urin  geringe  Mengen  (nicht  über  5  %o  nach 
Esbach)  von  Eiweiß  mit  meist  nur  spärlichen  hyalinen  Zylindern. 
Sehr  viel  seltener  tritt  zu  derselben  Zeit  oder  etwas  später  eine  echte 
Nephritis  mit  reichlicherem  Eiweiß,  neben  den  hyalinen  auch  granu- 
lierten Zylindern,  meist  mit  Nierenepithelien  und  geringen  Blutmengen 
auf.  Die  typhöse  Nephritis  führt  fast  niemals  zu  Oedemen  oder  ur- 
ämischen Erscheinungen.  I'ast  immer  schwindet  sie  ebenso  wie  die 
febrile  Albuminurie  vor  der  Entfieberung  des  Kranken.  In  dem  klini- 
schen Bilde  treten  die  Nierenerscheinungen  so  kaum  jemals  stärker 
hervor,  und  man  ist  fast  nie  berechtigt,  von  einem  .,Nephrotyphus" 
zu  sprechen.  Dagegen  zeigt  die  Beteiligung  der  Nieren  stets  eine 
ziemliche  Schwere  der  Infektion  an.  Von  den  Kranken  mit  febriler 
Albuminurie  stirbt  durchschnittlich  ein  Viertel,  von  denjenigen  mit 
Nephritis  durchschnittlich  sogar  die  Hälfte  (Curschmann).  Wichtig 
ist  weiter,  daß  im  Harne  recht  oft  ohne  feste  Beziehung  zum  Auf- 
treten oder  Fehlen  von  Eiweiß  Typhusbazillen  gefunden  werden. 

Die  Harnblase  wird  durch  Einwanderung  der  Typhusbazillen  hin 
und  wieder  Sitz  einer  Cystitis,  die  zu  Trübung  des  Harnes,  bisweilen 
zu  Literbeimengung,  aber  nur  selten  zu  subjektiven  Beschwerden  führt. 
Eine  Cystitis  entwickelt  sich  ferner  öfters  durch  Eindringen  von  Mikro- 
organismen von  der  Vulva  her  oder  durch  den  bei  Harnverhaltung 
notwendigen  Katheterismus.  Im  letzteren  Falle  entstehen  auch  schwerere 
Entzündungen  der  Blasenwand. 

Der  Harn  enthält  fast  bei  jedem  Typhus  Indikan  und  gibt  fast 
konstant  die  EHRLiciische  Diazoreaktion.  Die  letztere  ist  auch  pro- 
gnostisch von  einiger  Bedeutung.  Bei  heilenden  Typhen  läßt  sie  oft 
schon  wahrend  der  schwersten  Ausbildung  der  Krankheitserscheinungen 
nach.  In  Fallen,  denen  Rezidive  folgen,  schwindet  sie  nicht,  wie  sonst 
mit  der  Entfieberung  oder  tritt  in  der  fieberfreien  Zeit  als  Vorbote 
des  Rezidivs  wieder  auf. 

7,,  .2i®nfl!;;r^"l^'  -".^  während  der  Höhe  des  Fiebers  vermindert 
zu  sein  pflegt,  zeigt  nicht  selten  im  Beginne  der  Rekonvaleszenz  und 
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bisweilen  schon  während  der  steilen  Kurven  eine  über  die  Norm  hinaus- 
gehende Steigerung  auf  2—3  Liter  mit  niedrigem  spezifischen  Gewicht. 
Nimmt  dabei  in  der  Rekonvaleszenz  das  Körpergewicht  noch  ab,  so 
ist  diese  Polyurie  wohl  am  ehesten  auf  die  Ausscheidung  des  während 
des  Fiebers  im  Körper  retinierten  Wassers  zu  beziehen.  Hin  und 
wieder  mag  sie  auch  nervösen  Ursprunges  sein. 

An  den  miiimliclieii  Gresclüeelitsorgaiieii  tritt  vereinzelt  eine 
meist  einseitige,  sehr  schmerzhafte  Orchitis  auf.  In  der  Rekonvaleszenz 
werden  nicht  selten  Pollutionen  lästig. 

An  den  weiblichen  Grenitalien  wird  außer  einer  mäßigen  Vul- 
vitis recht  oft  ein  verfrühtes  und  dann  meist  ziemlich  reichliches  Ein- 
treten der  Menses  in  der  ersten  Zeit  des  Typhus  beobachtet.  In  der 
späteren  Zeit  pflegen  sie  auszusetzen  und  bisweilen  erst  2—3  Monate 
nach  überstandenem  Typhus  wiederzukehren.  Die  Schwangerschaft 
wird  in  einem  großen  Teile  der  Fälle  während  des  Fiebers,  vereinzelt 
auch  noch  in  der  Rekonvaleszenz  unterbrochen.  Der  Blutverlust  bei 
dem  Abort  oder  der  Frühgeburt  verursacht  oft  eine  zum  Tode  führende 
Schwächung  der  Kranken. 

Von  größter  Bedeutung  für  den  Verlauf  des  Typhus  ist  das  Ver- 
halten der  Kreislaiifsorgane.  Schon  oben  wurde  die  häufig  bei  Männern, 
gelegentlich  auch  bei  kräftigen  Frauen  und  älteren  Kindern  zu  beob- 
achtende relative  Langsamkeit  des  Pulses  erwähnt;  bei  39  und  40" 
finden  sich  dann  nur  90—100  Pulsschläge.  Bei  schweren  Fällen,  aus- 
gedehnten Lungenveränderungen,  großer  Unruhe  nimmt  die  Pulsfrequenz 
zu.  Hält  sie  sich  längere  Zeit  über  130,  so  ist  das  meist  ein  bedroh- 
liches  Zeichen.  Das  plötzliche  Ansteigen  der  Pulsfrequenz  bei  Kollapsen 
wurde  bereits  erwähnt.  Mit  der  Abnahme  des  Fiebers  sinkt  häufig 
auch  die  Pulszahl.  Ab  und  zu  wird  sie  mit  der  subnormalen  Temperatur 
verlangsamt.  Oefter  geht  sie  aber  nicht  der  Temperatur  entsprechend 
hinunter,  sondern  überdauert  mit  der  alten  Frequenz  von  80—100 
die  Entfieberung.  In  der  Rekonvaleszenz  ist  der  Puls  noch  labiler 
als  die  Temperatur.  Namentlich  die  erste  Zeit  des  Aufstehens  pflegt 
bedeutende  Beschleunigung  zu  bringen. 

Die  Pulsspannung  nimmt  auch  in  günstig  verlaufenden  Fällen 
auf  der  Höhe  der  Krankheit  stets  merklich  ab.  Die  Arterien  bleiben 
dabei  weit.  Der  Puls  wird  oft  stark  dikrot.  Werden  die  Arterien 
enger  und  weicher,  so  zeigt  das  ein  bedrohliches  Nachlassen  des 
K.rGisl3<ufös» 

Das  Verhalten  des  Kreislaufes  wird  hauptsächlich  durch  die  Tätig- 
keit der  Vasomotoren  beherrscht.  Von  ihrer  Lähmung  hängen  ganz 
überwiegend  die  ohne  erkennbare  Ursache  eintretenden  Kollapse,  die 
zum  Tode  führenden  Störungen  der  Zirkulation  ab.  ,    ,     •  . 

Dazu  gesellen  sich  Störungen  der  Herztätigkeit.  Anatomisch 
zeigt  das  Herz  neben  parenchymatöser  Degeneration  semer  Fasern  m 
manchen  Fällen  interstitielle  Entzündungsvorgänge,  eine  akute  Myocar- 
ditis  Die  damit  verbundene  Alteration  der  Herzfunktion  äußert  sich 
in  schwacher,  bisweilen  arhythmischer  Herztätigkeit,  in.Leisheit  und 
Unreinheit  des  I.  Herztones,  in  dem  Auftreten  [^^"^^ 
suffizienzen  mit  systolischem  Geräusch  und  of  auch  mit  Accentuation 
des  II  Pulmonaltones,  vereinzelt  in  Galopprhythmus  oder  Embryo- 
kardie  dem  eigentüm  ichen  Gleichklang  der  beiden  Herztöne^  endlich 
nfch  'seUei  'n  dem  Auftreten  mäßiger  Herzdilatatione^^^^  Dieselben 
Veränderungen  können  während  der  Fieberperiode  vie  eicht  auch  "rch 
die  bloße  Einwirkung  der  Typhustoxme  ohne  ^uatom  sehe  U^^^^^  des 
Herzmuskels  entstehen.   Bei  der  Annahme  emer  Herzei  weiteiung  hat 
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man  sich  vor  der  Verwechselung  mit  der  bloßen  Verlagerung  des 
Herzens  durch  Zurückweichen  der  Lungenränder  oder  durch  Hoch- 
drängung  des  Zwerchfelles  zu  hüten.  Auch  sie  führt  zur  Vergrößerung 
der  Herzdämpfungen.  Der  Spitzenstoß  rückt  aber  nicht  nur  nach 
außen,  sondern  auch  nach  oben  und  die  Lungenlebergrenze  findet  sich 
ebenfalls  höher  als  normal. 

Bei  einer  kleinen  Zahl  von  Füllen  beobachtet  man  in  der  Rekonvaleszenz, 
meist  zwei  bis  drei  Wochen  nach  der  Entfieberung,  Herzerscheinungen,  die  man 
nach  Analogie  mit  anderen  Krankheiten  auf  eine  langsam  oder  spat  entwickelte 
akute  Myocarditis  zurückführen  kann.  Ohne  äußere  Veranlassung,  bisweilen  bei 
vöüiger  Bettruhe,  wird  der  Puls  beschleunigt  und  schwach,  oft  arhythmisch.  Die 
Kranken  empfinden  raeist  lästiges  Herzklopfen.  Herzdilatationen ,  Veränderungen 
der  Herztöne,  muskuläre  Mitrahnsuffizienzen  stellen  sich  häufig  ein.  Jede  vorzeitige 
körperliche  Bewegung  verschlechtert  den  Zustand.  Ganz  vereinzelt  kommt  es  infolge 
der  Herzschwäche  zu  stärkerer  Stauung  und  durch  Herzkollaps  zu  plotzhchen  lodes- 
fällen.  Meist  geht  aber  die  Störung,  wenn  auch  sehr  langsam,  gunstig  aus.  JSach 
zwei  bis  drei  Monaten  ist  das  Herz  wieder  normal  und  bleibt  es,  wenn  ihm  nicht 
zu  starke  Anstrengungen  zugemutet  werden.  Chronische  Herzstöruugen  scheinen 
sich  nur  vereinzelt  zu  entwickeln. 

Klinisch  erkennbare  Endo-  oder  Pericarditis  kommen  nur  ganz  selten  vor. 

Eine  obliterierende  Entzündung  oder  eine  Thrombose  in  den  Äi-terien  führt 
hin  und  wieder  zu  einer  Gangrän  an  Füßen  oder  Händen. 

In  einzelnen  Venen,  besonders  in  der  V.  saphena  und  den  tiefen 
Venen  der  Waden,  entwickeln  sich  recht  oft  unter  mehr  oder  minder 
lebhaften  Schmerzen  sog.  marantische  Thromben.  Man  fühlt  bei 
oberflächlichen  Venen  das  verlegte  Gefäß  deutlich  als  empfindlichen 
Strang  unter  der  Haut.  Bei  Verstopfung  größerer  Stämme,  z.  B.  der 
V.  cruralis,  iliaca  externa  und  dergl.,  werden  die  Umgebung  und  das 
Wurzelgebiet  der  verlegten  Vene  ödematös.  Diese  Thrombosen  bedingen 
meist  nur  eine  lästige  Verlängerung  des  Krankenlagers.  Nur  selten 
werden  sie  zum  Ausgangspunkt  lebensgefährlicher  Lungenembolien. 

Im  Blute  erfahren  die  roten  Blutkörperchen  und  der  Hämoglobingehalt  während 
des  Fiebers  eine  oft  bedeutende  Keduktion.  Sie  trägt  neben  der  mangelhaften 
Durchblutung  der  Hautgefäße  wesentlich  zu  dem  blassen  Aussehen  des  Kranken  bis 
in  die  Rekonvaleszenz  hinein  bei.  Die  weißen  Blutkörperchen  verhalten  sich  wech- 
selnd. Nicht  selten  zeigen  sie  eine  merkliche  Verminderung,  so  daß  nur  3000  oder 
2000  statt  der  normalen  5000 — 10000  im  Kubikmillimeter  gezählt  werden. 

Die  Atmiingsorg-ane  können  in  allen  ihren  Abschnitten  beteiligt 
werden. 

An  der  Nase  führt  die  starke  Hyperämie  der  Schleimhaut,  die 
auffälligerweise  niemals  von  eigentlichem  Schnupfen  begleitet  ist, 
ziemlich  oft  in  den  ersten  IV2  Krankheitswochen  zu  Nasenbluten. 
Es  kann  bisweilen  ganz  profus,  direkt  lebensgefährlich  werden.  Ich 
habe  in  wenigen  Minuten  800  ccm  Blut  ausströmen  sehen. 

Im  Kehlkopf  besteht  häufig  leichter  Katarrh  mit  geringer 
Heiserkeit.  An  der  hinteren  Wand  zwischen  den  Stimmbändern  bilden 
sich  in  einer  Anzahl  von  Fällen  durch  Infektion  kleiner  Schrunden, 
vielleicht  auch  als  spezifisch  typhöser  Prozeß,  Geschwüre.  Dieselben 
können  symptomlos  bleiben  oder  in  die  Tiefe  greifen,  Perichondritis, 
Glottisödem  und  dadurch  Erstickungsgefahr  herbeiführen.  Auch  an 
den  anderen  Teilen  des  Kehlkopfes  kommen  so  schwere  entzündliche 
Erkrankungen  vor. 

Die  Luftröhre  und  vor  allem  die  Bronchien  sind  auf  der 
Hohe  der  Krankheit  stets  der  Sitz  eines  Katarrhs,  der  gewöhnlich  nur 
unbedeutenden  Husten  verursacht  und  an  trockenen  oder  feuchten 
Rasselgeräuschen  kenntlich  ist.  Sehr  häufig  entwickeln  sich  durch 
Weitergreifen  des  Katarrhs  Bronchopneumonien  mit  klingendem 
Hasseln,  später  auch  mit  Dämpfung  und  Aenderung  des  Atemgeräusches. 
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Sie  sind  namentlich  in  den  Unterlappen  lokalisiert.  Dieselben  bieten 
besonders  günstige  Bedingungen  für  das  Fortschreiten  der  Infektion, 
weil  sie  bei  dauernder  Rückenlage  mangelhaft  atmen,  bei  schwacher 
Herztätigkeit  deshalb  unzureichend  durchblutet  werden  und  so  eine 
Ver  minderung  des  Luftgehaltes  und  eine  Anschoppung  in  den  Blut- 
gefäßen, eine  Hypostase,  entsteht.  In  schweren  Fällen  können 
hypostatische  Pneumonien  auch  nach  Ablauf  des  typhösen  Prozesses 
auftreten  und  die  Rekonvaleszenz  bedrohen.  Werden  größere  Lungen- 
abschnitte von  der  Entzündung  ergriflen,  so  ist  das  stets  eine  sehr 
ernste  Komplikation.  Eine  akute  Exazerbation  kann  unter  dem  Bilde 
des  entzündlichen  Lungenödems  in  wenigen  Stunden  zum  Tode  führen. 
Nicht  dringend  genug  kann  die  regelmäßige  sorgfältige  Untersuchung 
der  Lungen  bei  jedem  Typhuskranken  empfohlen  werden,  um  recht- 
zeitig durch  geeignete  Maßnahmen  der  bedrohlichen  Ausbreitung  der 
Lungenerkrankung  entgegenzuwirken. 

Vereinzelt  kommen  bei  Typhuskranken  auch  echte  krupöse,  von 
Anfang  an  über  einen  ganzen  Lappen  verbreitete  Pneumonien  mit  den 
gewöhnlichen  Erscheinungen,  meist  aber  sehr  langsamer  Lösung  und 
spärlichem  Sputum  vor.  Derartige  Pneumonien  können  schon  in  der 
allerersten  Zeit  erscheinen,  das  Krankheitsbild  völlig  beherrschen  und 
erst  nach  und  nach  die  eigentlich  typhösen  Erscheinungen  hervortreten 
lassen.  Man  kann  in  solchen  Fällen  von  einem  Pneumotyphus 
sprechen. 

Die  meisten  dieser  Lungenerkrankungen  werden  durch  Misch- 
infektionen hervorgerufen.  Sie  verursachen  bei  den  benommenen 
Kranken  gewöhnlich  keine  subjektiven  Beschwerden.  Auch  bei  den 
Pneumonien  besteht  meist  nur  mäßiger  Husten.  Der  spärliche  Aus- 
wurf ist  bei  den  lobulären  Entzündungen  schleimig- eitrig,  bei  den 
krupösen  charakteristisch  rostfarbig,  manchmal  rein  blutig.  Objektiv 
fallen  bei  dem  Eintritt  stärkerer  Pneumonien  die  Beschleunigung  der 
sonst  beim  Typhus  nicht  besonders  frequenten  Atmung  und  ziemlich 
oft  eine  Rötung  des  bis  dahin  blassen  Gesichtes  auf. 

In  seltenen  Fällen  entwickelt  sich  im  Anschluß  an  Pneumonien 
oder  infolge  der  Aspiration  von  Fremdkörpern  Lungengangrän. 
Vereinzelt  kommen  Lungenabszesse  vor.  Hin  und  wieder  werden 
Emboli  an  Venenthromben  oder  marantischen  Thromben  im  rechten 
Herzen  losgeschwemmt,  und  es  entstehen  Lungeninfarkte,  manch- 
mal auch  sofort  tödliche  Verlegungen  der  Lungenarterie  oder  ihrer 
großen  Aeste. 

Recht  oft  läßt  der  Typhus  in  verhängnisvoller  Weise  eine  bereits 
früher  bestehende,  vielleicht  bis  dahin  latente  Lungentuberkulose  fort- 
\  schreiten.  Hin  und  wieder  verursacht  er  eine  miliare  Aussaat  oder 
eine  ganz  floride  Entwicklung  der  Tuberkulose. 

In  der  Pleura  bilden  sich  bisweilen  seröse  und  eitrige  Exsudate. 
Beide  geben  günstige  Heilungsaussichten.  Vereinzelt  werden  die 
serösen  Ergüsse  sehr  reichlich  und  erscheinen  schon  in  der  ersten 
Krankheitszeit  vor  deutlicher  Dokumentierung  anderer  typhöser  Er- 
scheinungen (Pleurotyphus).  _ 

An  der  Scliilddriisc  ruft  der  Typhus  gelegentlich  entzündliche 
Anschwellungen  hervor,  die  gewöhnlich  rasch  zurückgehen. 

Das  Verhalten  des  Nervensystems  beherrscht  meist  derartig  das 
Krankheitsbild,  daß  seine  Alteration  schon  durch  den  Namen  der 
Krankheit  angedeutet  (rvcpog  =  Dunst)  und  vielfach  von  Nervenfiebei 
gesprochen  wird.  Auf  der  Höhe  der  Krankheit  sind  die  Patienten  in 
ausgebildeten  Fällen  stets  mehr  oder  minder  benommen.  Hautig 
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stellen  sich  nachts,  in  schweren  Fällen  auch  am  Tage,  Dehnen  ein. 
Die  Kranken  liegen  meist  ruhig,  mit  ausdruckslosem  Gesicht,  halb 
geöffneten  Augen  und  murmeln  unzusammenhängend  vor  sich  hm 
(sog.  Febris  nervosa  stupid a).  Seltener  werden  sie  unruhig 
und  benutzen  jeden  unbewachten  AugenbUck,  um  das  Bett  zu  vei  lassen 
(sog.  Febris  nervosa  versatilis).  Fast  immer  werden  die  Be- 
wegungen unsicher  und  zitternd.  Manche  tief  benommene  Kranke 
zupfen  unaufhörlich  an  der  Bettdecke  oder  machen  in  der  Luft 
greifende  Bewegungen  (sog.  Flockenlesen),  oder  es  tritt  Sehnenhüpfen, 
ein  durch  kurze  Muskelzuckungen  bedingtes  Hervorspringen  der  Sehnen  [/| 
an  Vorderarmen  und  Händen,  ein.  Recht  oft  macht  sich  auch  bei 
nur  mäßiger  Soranoleuz  eine  nervöse  Schwerhörigkeit  ohne  organische 
Veränderung  des  Gehörorgans  bemerklich.  Harn  und  Stuhl  werden 
in  vielen  schweren  Fällen  unwillkürlich  entleert.  Viel  seltener  ist  Harn- 
verhaltung, ziemlich  häufig  dagegen  Ischuria  paradoxa,  Harnabgang 
bei  überfüllter  Blase. 

Von  den  subjektiven  nervösen  Beschwerden,  den  Kopf-,  Kreuz- 
und  Gliederschmerzen,  dem  Schwindel  wurde  bereits  früher  gesprochen. 

Verhältnismäßig  oft  im  Vergleiche  zu  anderen  Infektionskrankheiten  entwickeln 
sich  bei  dem  Typhus  Psychosen.  Sie  treten  meist  schon  während  des  Fieber- 
stadiums mit  deprimierenden,  die  Kranken  ängstigenden  Vorstellungen  auf:  Ein 
Familienmitglied  ist  auf  schreckliche  Weise  gestorben,  der  Kranke  ist  bei  einem 
Diebstahl  oder  einer  Gotteslästerung  betroffen  worden,  er  kann  eine  ihm  gehörige 
ühr  nicht  erreichen,  weil  sie  an  der  Decke  versteckt  ist.  Die  Wahnideen  überdauern 
häufig  die  Entfieberung  auch  bei  einer  im  übrigen  wieder  normalen  Intelligenz  um 
mehrere  Monate,  um  schließlich  meist  völlig  zu  heilen. 

Bemerkenswert  sind  der  vorübergehende,  bis  in  die  Rekonvaleszenz  hinein 
dauernde  Verlust  der  Sprache,  der  besonders  bei  Kindern  beobachtet  wird,  und 
die  zuerst  von  Cukschmann  geschilderten  kataleptischen  Zustände  bei  ner- 
vösen Personen. 

Die  bei  derartigen  Veränderungen  erhobenen  anatomischen  Be- 
funde, Oedem  der  Hirnhäute  und  der  Hirnsubstanz,  Erweichung  und 
Verfärbung  der  letzteren,  kleine  Rundzellenherde  in  der  Hirnrinde, 
stehen  in  keinen  erkennbaren  Beziehungen  zu  den  klinischen  Erschei- 
nungen. Dieselben  sind  daher  als  rein  funktionelle  Giftwirkungen 
aufzufassen. 

Viel  seltener  sind  organische  Läsionen  des  Nerven- 
systems. Noch  am  häufigsten  werden  meningitische  Erscheinungen  ] 


(namentlich  Nackenstarre,  in  schweren  Fällen  auch  Gliederstarre,  all- 
gemeine Hyperästhesie,  unerträglicher  Kopfschmerz  etc.)  gesehen. 
Sie  können  bei  frühem  Auftreten  das  Krankheitsbild  vollständig  be- 
herrschen. Nur  vereinzelt  kommen  Blutungen  im  Gehirn,  eine  ganz 
akut  entstehende  und  verlaufende  allgemeine  Myelitis,  die  Entwicklung 
multipler  Sklerose  vor.  Recht  selten  sind  auch  neuritische  Verände- 
rungen mit  Lähmung  einzelner  Muskelgebiete,  mit  Augenmuskel- 
storungen,  mit  Ataxie,  mit  neuralgischen  Schmerzen  namentlich  in 
Fersen  und  Fußsohlen. 
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An  den  Knochen,  namentlich  dem  Femur,  den  Rippen,  der  Tibia,  selten  au 
den  Wirbeln,  entwickeln  sich  bei  einzelnen  jüngeren  Personen  in  der  Rekonvaleszenz, 
manchmal  auch  während  des  Fiebers  durch  die  Einwirkung  der  Typhusbazillen  Ent- 
zündungen der  Knochenhaut  und  osteomyelitische  Prozesse,  die  meist  vereitern  und 
zu  Nekrose  der  erkrankten  Knochenpartien  führen  können.  Bis  zu  1'/,  -fahren  nach 
dem  Typhus  habe  ich  immer  neue  Knochen  erkranken  sehen.  Die  Spondylitis  kann 
my elitische  Erscheinungen  hervorrufen. 

An  den  Gelenken  kommen  vereinzelt  seröse  oder  eiterige  Entzündungen  zur 
Beobachtung. 

Auf  der  Haut  entwickelt  sich  bei  ungefähr  vier  Fünfteln  aller 
Kranken  zu  Ende  der  ersten  oder  im  Anfang  der  zweiten  Krankheits- 
woche das  charakteristische  Exanthem  des  Typhus,  die  Roseola.  Die 
Stecknadelkopf-  bis  linsengroßen,  hellroten,  etwas  erhabenen  Flecke  sind 
meist  von  einem  schmalen,  blassen  Hofe  umgeben,  der  sie  scharf  um- 
grenzt und  deutlich  hervortreten  läßt.  Sie  lassen  sich  völlig  weg- 
drücken, sind  also  rein  hyperämisch.  Von  den  sehr  ähnlichen  Residuen 
eines  Flohbisses  unterscheiden  sie  sich  durch  das  Fehlen  der  zentralen 
Exkoriation  und  kleinen  Blutung.  Sie  entwickeln  sich  am  Rumpf,  be- 
sonders am  Bauch  in  einer  durchschnittlichen  Zahl  von  10—20,  ver- 
einzelt auch  reichhcher,  und  dann  auch  auf  die  Ansätze  der  Extremi- 
täten und  auf  den  Hals  übergreifend.  Nach  wenigen  Tagen  blassen 
sie  wieder  ab,  aber  schon  vorher  ist  ein  neuer  Schub  von  Roseolen 
erschienen,  und  so  dauert  das  Exanthem,  immer  von  neuem  schubweise 
auftretend,  gewöhnlich  zwei  Wochen.  Gesicht  und  periphere  Enden 
der  Extremitäten  bleiben  stets  frei. 

Kurz  vor  dem  Verschwinden  der  Roseolen  bildet  sich  am  Bauche, 
vereinzelt  auch  an  der  Brust,  eine  oft  sehr  dichte  Miliaria  cry- 
stallina aus.  In  der  Rekonvaleszenz  tritt  fast  immer  eine  leichte 
Abschilferung  der  Haut  ein.  Fast  regelmäßig  beginnen  dann  auch, 
besonders  stark  einige  Wochen  nach  der  Entfieberung,  die  Haare  aus- 
zugehen. Sie  ersetzen  sich  im  Laufe  einiger  Monate  meist  vollständig. 
Außerordentlich  häufig  erscheinen  nach  den  ersten  Versuchen  des  Aui- 
stehens  leichte  Knöchelödeme,  vereinzelt  kleine  Hautblutungen  an  den 
Unterschenkeln. 

Gleichfalls  in  der  späteren  Zeit  der  Krankheit  und  in  der  Rekonvaleszenz  zeigen 
einzelne  Patienten  eine  große  Neigung  zur  Bildung  von  Furunkeln  und  Haut- 
^SeZn  E^TJ^^Jev  zu  verhütendes  Ereignis  ist  das  Eintreten  e.nes  Deku- 
bitus  auf  dem  Kreuzbein,  über  den  Schulterblattgräten  oder  an  den  fersen.  Er 
erscheint  als  ehie  in  die  Tiefe  fortschreitende,  trockene  oder  feuchte  Gangran  oder 
:^sX^tane,  mit  Nekrose  des  erkrankten  Gewebes  fher^hende  PW^^^^^^  me^s 

Tächef  bief  haben  Typhus  nichts,  sondern  nur  m.t  FüzWsen  etwas 

zu  tun.  .j. 

Besondere  Formen  des  Verlaufes.  Nachschübe  «nd  I^czidiTe 

Tt,  PinPr  Anzahl  von  Fällen,  in  der  Leipziger  Klinik  z.  B.  in  einem 
JvSpn  Zehntel   ist  die  Krankheit  mit  dem  einmaligen  Absinken 
reichlichen  Zehn  ei   ist  ciie  ivia  Temperatur  subnormal  ge- 

des  Fiebers  nicht  ^'^«f/j^^  „euem •  Frische  Roseolen  treten  auf. 
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vorhandenen  Bazillen.  Es  ist  kein  Zufall,  daß  die  überwiegende  Mehr- 
zahl von  Rückfällen  nach  leichteren  Erkrankungen  auftritt,  von  denen 


  Tod  durch  Darmblutung  und  Perforationsperi- 

Fig-  5.  tonitis. 
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wir  nach  Analogie  mit  experimentellen  Erfahrungen  annehmen  müssen, 
daß  sie  nur  einen  mäßigen  Schutz  gegen  erneute  Erkrankungen  hinter- 
lassen. Nachschub  wie  Rezidiv  stellen  eine  Wiederholung  der  ursprüng- 
lichen Krankheit  dar.  Ebenso  wie  Roseolen  und  Milztumor  von  neuem 
auftreten,  gleicht  der  Fieberverlauf  häufig  der  Kurve  der  ersten  Attacke 
und  erscheint  im  Darm  eine  neue  Erkrankung  des  lymphatischen 
Apparates.  Darmblutung  und  Perforationsperitonitis,  die  früheren 
Lungenveränderungen,  kurz  alle  Symptome  der  anfänglichen  Erkrankung 
können  auch  während  der  Wiederkehr  des  Fiebers  auftreten. 

Die  Dauer  der  Nachschübe  ist  eine  wechselnde,  wenn  auch  meist 
kürzere  als  die  der  primären  Affektion.  Trotzdem  führt  die  erneute 
Verschlechterung  bei  den  geschwächten  Kranken  in  einem  ziemlich 
großen  Prozentsatz  zum  Tode.  Die  Dauer  der  Rezidive  ist  meist  eben- 
falls kürzer.  Nur  selten  überschreitet  sie  drei  Wochen.  Bisweilen  ist 
schon  nach  wenigen  Tagen  der  Kranke  wieder  entfiebert.  Ihr  Ausgang 
ist  entschieden  günstiger  als  der  der  Nachschübe.  Der  Tod  erfolgt  nur 
verhältnismäßig  selten.  Meist  bleibt  es  bei  einem  Rückfalle.  Seltener 
kommen  mehrere  gewöhnlich  von  abnehmender  Dauer  und  Intensität 
vor.  Der  drohende  Eintritt  eines  Rezidives  kündigt  sich  öfters  durch 
Fortbestehen  des  Milztumors  oder  der  Diazoreaktion  an,  die  Temperatur 
wird  nicht  so  subnormal  wie  bei  endgültig  entfieberten  Kranken,  oder 
der  Puls  zeigt  wenige  Tage  vor  Beginn  des  Rezidives  eine  auffallende 
Beschleunigung. 

Das  Auftreten  der  Nachschübe  und  Rezidive  wird  durch  ungeeig- 
netes Verhalten  der  Kranken  merklich  begünstigt.  Diätfehler,  vorzeitige 
geistige  und  körperliche  Anstrengung,  eine  gemütliche  Erregung  können 
die  Verschlechterung  auslösen.  Frauen  und  Kinder  neigen  wohl  zum 
Teil  deshalb  mehr  zu  Rückfällen,  weil  sie  sich  einigen  dieser  Schäd- 
lichkeiten häufiger  aussetzen. 

Manche  andere  Yerlaiifseigenttiinliclikeiteii  wurden  bereits  früher 
erwähnt.  Schon  oben  betonten  wir  die  außerordentlich  große  Ver- 
schiedenheit der  einzelnen  Fälle,  ihre  wechselnde  Dauer,  das  Zurück- 
treten der  eigentlich  typhösen  Erscheinungen  hinter  Veränderungen 
der  Lungen,  hinter  meningitische  Symptome.  Hier  sei  noch  emiger 
praktisch  wichtiger  Formen  der  Krankheit  gedacht.  Sehr  oft  tritt  der 
Typhus  in  außerordentlich  leichter  Form  auf.  Bei  diesem  lyplius 
levissiimis  überschreitet  die  Temperatur  niemals  39 Meist  halt  sie 
sich  stark  remittierend  um  38°  herum,  und  schon  nach  1-2  Wochen 
ist  der  Kranke  entfiebert.  Milztumor,  Roseolen,  Darmerseheinungen 
treten  in  gewöhnlicher  Weise  auf.  Die  nervösen  Erscheinungen  smd 
aber  nur  angedeutet  oder  fehlen  völlig,  auf  den  Lungen  findet  sich 
nur  eine  ganz  unbedeutende  Bronchitis.  Der  Typhus  wird  in  solchen 
Fällen  leicht  übersehen  und  die  notwendigen  prophylaktischen  Maß- 
nahmen werden  bei  dem  „gastrischen  Fieber" 

heitssymptome  können  sogar  so  geringfügig  sem,  daß  die  Kianken  sich 
zwar  im  allgemeinen  matt  fühlen,  schlecht  aussehen,  abmagern  viel- 
leTcht  auch  etwas  Durchfall  haben,  aber  überhaupt  nicht  bettlägerig 
werden  Hin  und  wieder  klärt  dann  ein  mit  hohem  Fieber  verlaufendes 
SezidT;,  e  ne  schwere  Darmblutung  eine  Perforationsperitonitis  die 
wahre  Natur  des  Leidens  als  eines  Typhus  ambulatonus  auf. 

Recht  selten  sind  abortiv  yerlaufeiule  Typlicii,  bei  denen  die 
Temperatur  zunächst  in  typischer  Weise  ^^f^^^^^^^^f^^^ 
sehe  nungen  auftreten,  dann  aber  plötzlich      /If  \  H«l'«  f  «^^^^ 
Pinp  rasche  vereinzelt  kritische  Entfieberung  eintritt.  Selten  sind  aucii 
die  ganf  schweren  1^  FHUe,  bei  denen  die  Temperatur 
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rasch  auf  hyperpyretische  Werte  steigt  und  schon  nach  acht  bis  neun 
Tagen  der  Tod  erfolgt,  und  die  lisimorrhagischon  Formen,  deren 
Ausgang  durch  schwere  Blutungen  aus  Nase,  Darm  Nieren,  Blase  und 
in  die  Haut  ungünstig  gestaltet  wird.  Etwas  häufiger  sieht  man  über 
viele  Wochen  hinziehende  protrahierte  Typlieii,  bei  denen  vereinzelt 
auch  nach  der  Entfieberung  die  Kranken  sich  nicht  erholen  und  an 
Entkräftung  zugrunde  gehen. 

Bei  Kindern  verläuft  der  Typhus  durchschnittlich  milder  als  bei 
Erwachseneu.  Wohl  steigt  auch  bei  ihnen  das  Fieber  hoch  an.  Das 
Sensorium  ist  fast  stets  getrübt.  Viele  Kinder  sind  während  der  ganzen 
Krankheit  ununterbrochen  tief  somnolent.  Es  zeigt  sich  auch  bei  ihnen 
ziemlich  häufig  der  früher  erwähnte  vorübergehende  Verlust  der  Sprache. 
Aber  die  lebensgefährlichen  Erscheinungen  sind  viel  seltener  als  bei 
Erwachsenen.  Nur  ziemlich  selten  sieht  man  die  schweren  Lungen- 
veränderungen, die  Störungen  des  Kreislaufes,  vor  allem  Darmblutung 
und  Darmperforatiou,  weil  die  Typhusgeschwüre  oberflächlicher  sind 
oder  überhaupt  keine  Verschwärung  eintritt.  Endlich  hält  auch  das 
Fieber  durchschnittlich  kürzer  an. 

Bei  älteren  Leuten,  jenseits  des  45.  Lebensjahres,  verläuft  der 
Typhus  meist  mit  ziemlich  niedrigen  Temperaturen.  W^ochenlang  kann 
<las  Fieber  zwischen  38  und  39,  ja  sogar  zwischen  37  und  38  schwanken. 
Der  Milztumor  fehlt  ziemlich  häufig.  Die  Roseolen  sind  gewöhnlich 
nur  spärlich.  Von  vornherein  pflegt  eine  bedeutende  Schwäche  auf- 
zutreten, die  Lungenveränderungen,  die  Herzstörungen  pflegen  stärker 
entwickelt  zu  sein,  und  da  auch  der  Darm  nicht  geringere  Verände- 
rungen erfährt  und  das  Fieber  oft  lange  anhält,  endet  der  Typhus  sehr 
oft  ungünstig.  In  der  Leipziger  Klinik  starben  von  den  Kranken 
zwischen  50  und  60  Jahren  40  Prozent. 

Diagnose.  Die  Erkennung  des  voll  ausgebildeten  Typhus  mit 
den  charakteristischen  Symptomen  ist  meist  nicht  schwierig.  Die 
Diagnose  hat  sich  vor  allem  auf  den  Nachweis  der  Roseolen  und  des 
Milztumors,  weiter  auf  die  oft  so  typische  Form  der  Fieberkurve  mit 
<ler  bei  kräftigen  Männern  und  Frauen  relativ  langsamen  Pulsfrequenz 
auf  den  Beginn  der  Krankheit  mit  öfterem  Frösteln,  Schwindel,  Kopf- 
und  Kreuzschmerzen  zu  stützen.  Weniger  konstant  und  deshalb 
nur  bei  ihrem  Vorhandensein  neben  sicheren  Symptomen  verwertbar 
sind  die  Durchfälle  mit  ihrer  dünnflüssigen  Konsistenz  und  erbsen- 
suppenartigen Farbe,  Gestützt  wird  die  Diagnose  ferner  durch  das 
Otters  vorkommende  Nasenbluten,  die  fast  stets  vorhandene  trockene 
Bronchitis, 

Recht  schwer  wird  dagegen  die  Diagnose  in  beginnenden  oder 
atypischen  Fällen,  in  denen  Roseolen  und  Milztumor  noch  nicht  ent- 
Tnä  ''''v'  überhaupt  fehlen.    Vor  allem  hüte  man  sich  in 

soicnen  J^a  len,  die  Diagnose  auf  die  Benommenheit,  die  mussitierenden 
iiÜr^"'  typhosus  der  Kranken  zu  stützen.  Denn 

lStinnTrnnVi,^r''^'T.''"8^\  f'«"  Verschiedensten 

Hpr  '^^^^^^      solchen  Fällen  die  Präzisierung 

iLÄ"!L'n"f f*"^-  »"^^^'■te  die  nächsten  Tage  ab.  Vielleicht 
,n        T  .  J       charakteristische  Symptome,  oder  man  ist  wenigstens 

schließen^  MiHnrf'K  'i^"",^      ^.^^'^^'^^  kommende  Krankheiten  auszu- 
tphan  o      f^'f' tuberkulöse,  allgemeine  Sepsis,  Meningitis  epidemica 
geben  am  ehesten  zu  difl-erentialdiagnostischen  Ueberle|ungen  Vemii- 
assung,    Influenza,  Malaria,  Fleckfieber,  Milzbrand  wmlJn  seltener 

jl^nTw^^  ^r'T'''  "^'^  clie  Differentialdiagnose  gegen  diese 

Krankheiten  bei  ihrer  Besprechung  berühren.  Auch  FfeischvSngen 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  6.  AuH.  3 
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können  unter  typluisähnlichen  Erscheinungen  verlaufen,  welche  auf 
der  Verwandtschaft  ihrer  Erreger  mit  den  Typhusbacillen  beruhen. 

Aber  auch  bei  Abwarten  des  weiteren  Verlaufes  können  diagnosti- 
sche Zweifel  bestehen  bleiben,  wenn  nicht  zufällig  eine  Darmblutung 
oder  der  Eintritt  einer  Perforationsperitonitis  das  Vorhandensein  des 
Typhus  sicherstellt.  Die  Abnahme  der  Leukocyten  ist  zu  inkonstant^ 
die  Diazoreaktion  kommt  auch  bei  manchen  der  diagnostisch  haupt- 
sächlich in  Frage  stehenden  Krankheiten  vor.  Vollends  unsicher  bleibt 
die  Diagnose  oft  bei  den  ambulanten  Fällen,  denen  keine  der  schweren 
Darmerscheinungen,  kein  typisches  Rezidiv  folgt.  Endlich  ist  nach  den 
klinischen  Erscheinungen  nicht  zu  beurteilen,  welcher  der  in  Frage 
kommenden  Krankheitserreger  in  dem  betreffenden  Fall  vorhanden  ist. 

So  sind  weitere  diagnostische  Hilfsmittel  notwendig,  und  man  hat 
deshalb  eine  bakteriologische  Diagnostik  ausgebildet.  Inder 
ersten  Krankheitswoche  lassen  sich  die  Typhusbazillen  fast  immer,  in 
der  späteren  Krankheitszeit  bei  der  reichlichen  Hälfte  der  Fälle  im 
Blute  nachweisen.    Am  besten  werden  2,5  ccm  steril  einer  Armvene 
entnommenen  Blutes  in  5  ccm  sterilisierter  Rindergalle  gebracht.  (Man 
benutzt  zweckmäßig  die  von  MERCK-Darmstadt  in  den  Handel  ge- 
brachten Typhus-Galleröhren  Kayser-Conradi.)  Das  Gemisch  bleibt 
17—24  Stunden  im  Brutschrank.  Es  findet  ein  sehr  üppiges  Wachstum 
der  Typhus-  und  Paratyphusbazillen  statt  und  man  kann  sie  dann  mit 
dem  üblichen  Verfahren  identifizieren.    Die  Untersuchung  des  Stuhls 
auf  Typhusbazillen  ist  praktisch  zum  Nachweis  der  Infektionsgefahr 
sehr  wichtig.    Der  Bazillennachweis  ist  hier  wegen  des  regelmäßig 
vorhandenen  Bacteriura  coli  recht  schwierig.    Gute  Ergebnisse  liefert 
die  Methode  v.  Drigalskis  und  Conradis:  Auf  Agarplatten,  denen 
Lackmus,  Milchzucker,  Natriumkarbonat,  verstärktes  Fleischwasser, 
Nutrose  sowie  etwas  Kristallviolett  B  (Höchst)  zugesetzt  sind,  wachsen 
fast  nur  Typhus-  und  Colibazillen.  Die  übrigen  säurebildenden  Mikro- 
organismen werden  durch  das  Kristallviolett  ausgeschaltet.  Die  Coli- 
bazillen vergären  den  Milchzucker,  bilden  Säure  und  wachsen  zunächst 
rot,  die  Typhusbazillen  sofort  blau.  Sie  sind  schon  nach  18—24  Stunden 
durch  Agglutination  mit  einem  agglutinierenden  Serum  zu  identifizieren. 
Auch  der  LÖFFLERSche  Malachitgrünnährboden  wird  für  die  Isolierung 
o-erühmt  (gewöhnlicher  Nähragar  mit  Zusatz  einer  wässerigen  Lösung 
von  Malachitgrün  I  [Höchst]  1:6000),  ebenso  der  von  Endo  angegebene 
ziemlich  kompliziert  herzustellende  Fuchsinagar.    Auf  dem  Loffler- 
schen  Nährboden  wachsen  nur  Typhus-,  Paratyphus-  und  einige  ahn- 
liche Bazillen,  Colibazillen  nicht.    Der  ENDOsche  Agar  wird  durch 
Colibazillen  rot  gefärbt,  während  Typhusbazillen  in  farblosen  Kolonien 
wachsen.    Am  inkonstantesten  ist  das  Auftreten  der  Typhusbazillen 

im  Harn.^^^^  Umständlichkeit  und  Schwierigkeit  dieser  Methoden  war 
es  von  größtem  Werte,  daß  man  diagnostisch  wertvolle  Eigenschatten 
des  Blutserums  von  Typhuskranken  kennen  lernte.  Pfeiffer  zeigte 
sefne  spezifische  bakteriolytische  Einwirkung  auf  Typhusbazillen  in  der 
Bauchhöhle  lebender  Tiere.  Gruber  wies  nach,  daß  das  Serum  von 
TvnhuS  und  Widal,  daß  auch  das  von  Typhuskranken 

stark  a-glutinierend  auf  die  Typhusbazillen  außerhalb  des  Korpers 
wirke  fie  werden  unbeweglich  und  verkleben  untereinander.  Eine 
trübe  Aufschwemmung  der  lebhaft  beweglichen  Bazil  en  wird  klar. 
dL  Agg  utäation  wird  um  so  häufiger,  je  weiter  die  Krankheit  vor- 
schrei tlfri  er  dritten  Woche  fehlt  sie  nur  noch  vereinzelt.  Für 
1  e  F  Shdiagno  e  sind  also  die  Züchtungsmethoden  der  Agglutination 


Unterleibstyphus. 


35 


überlegen.  Bei  den  durch  Typhusbazillen  verursachten  Erkrankungen 
findet  sich  in  einer  kleinen  Anzahl  eine  Mitagglutination  von  Para- 
typhusbazillen,  die  aber  an  Intensität  meist  hinter  der  Agglutination 
des  infizierenden  Keimes  zurücksteht.  Deshalb  ist  für  die  Beurteilung 
des  Ausfalles  der  ORüBER-WiDALschen  Probe  das  Verhältnis  des 
verwendeten  Serums  zur  Menge  der  Bazillenaufschwemmung  wichtig. 
Ein  Teil  Typhusserum  genügt,  um  50,  100,  ja  selbst  noch  mehr 
Teile  der  Bazillenaufschwemmung  fast  augenblicklich,  jedenfalls  nach 
15—30  Minuten  zu  agglutinieren.  Besonders  hohe  Agglutinationen  er- 
hält man,  wenn  die  Proben  mindestens  drei  Stunden  im  Brutschranke 
bei  37  ^  gehalten  werden.  Das  Serum  anderer  Kranken  ist  zur  Agglu- 
tination nur  bei  Konzentrationen  von  1:1  bis  höchstens  1  : 30—40, 
und  ganz  vereinzelt  im  Verhältnis  von  1  : 100  imstande  und  wirkt  oft 
auch  langsamer. 

Zur  Anstellung  der  Probe  läßt  man  das  mit  einem  Schröpfkopfe  oder  aus 
einem  Einstiche  erhaltene  Blut  in  einem  schräg  gestellten  ßeagenzröhrchen  gerinnen. 
Von  dem  ausgetretenen  Serum  mißt  man  mit  einer  graduierten  Kapillarpipette  einen 
Teil  ab,  mischt  ihn  in  einem  engen  Eeagenzgläschen  mit  50  Teilen  einer  0,8-proz. 
Kochsalzlösung  und  fügt  eine  Platinöse  Typhusbazillen  von  einer  frisch  gewachsenen 
Agarkultur  hinzu.  Klärt  sich  die  trübe  Flüssigkeit  in  dem  Eeagenzgläschen,  setzen 
sich  die  agglutinierten  Bazillen  am  Boden  ab,  so  liegt  sicher  Typhus  vor.  Man  stellt 
dann  noch  fest,  bis  zu  welcher  Verdünnung  die  Agglutination  positiv  ausfällt,  indem 
man  dieselbe  Bazillenmenge  in  100,  200,  1000  u.  s.  w.  Teilen  der  Kochsalzlösung  auf- 
schwemmt und  einem  Teile  Serum  hinzufügt.  In  zweifelhaften  Fällen  kann  auch 
die  mikroskopische  Untersuchung  der  Agglutination  im  hängenden  Tropfen  heran- 
gezogen werden.  Sie  führt  aber  leichter  zu  Irrtümern.  Fehlt  die  Agglutination 
überhaupt  bei  einem  länger  als  2  Wochen  fiebernden  Menschen,  so  ist  der  Typhus 
fast  sicher  auszuschließen.  Es  kommt  bei  typhusverdächtigen  Erscheinungen  dann 
zunächst  der  Paratyphus  (s.  S.  14)  in  Frage.  Wesentlich  vereinfacht  ist  die  An- 
stellung der  Probe  dadurch,  daß  Ficker  durch  Meeck  (Darmstadt)  eine  Auf- 
schwemmung von  abgetöteten  Typhusbazillen  in  den  Handel  bringen  läßt,  deren 
Verwendung  mit  Hilfe  eines  einfachen  beigegebenen  Instrumentariums  sofort  möglich 
ist.  Auch  eine  Emulsion  von  Paratyphusbazillen  B  kommt  so  in  den  Handel.  Die 
früher  übhche  Verwendung  einer  Bouillonkultur  zur  Verdünnung  des  Serums  ist 
für  genauere  Untersuchungen  wegen  der  mit  der  Verdünnung  zunehmenden  Bazillen- 
menge weniger  empfehlenswert. 

Prognose.  Die  Aussichten  eines  Typhuskranken  lassen  sich  am 
sichersten  nach  dem  Verhalten  des  Pulses  und  der  Lungen  bestimmen. 
Solange  der  Puls  nicht  übermäßig  frequent  oder  irregulär,  klein  und 
weich  wird,  die  Arterie  weit  bleibt,  auf  den  Lungen  keine  schwereren 
Veränderungen  erscheinen,  kann  man  dem  weiteren  Verlauf  ruhig  ent- 
gegensehen, wenn  nicht  unvorhergesehene  Ereignisse,  Darmblutung 
oder  Perforation speritonitis,  eintreten.  Wie  ernst  die  Prognose  durch 
die  erstere,  wie  fast  absolut  hoffnungslos  sie  durch  die  letztere  wird 
wurde  bereits  erwähnt.  Auch  auf  den  schweren  Verlauf  der  Fälle  mit 
Beteiligung  der  Nieren,  mit  profusen  Durchfällen  wurde  bereits  hin- 
gewiesen Das  Schwinden  der  Diazoreaktion  im  Harne  zeigt  öfters 
schon  frühzeitig  einen  günstigen  Verlauf  an.  Viel  schwieriger  ist  die 
Voraussage  nach  dem  Verhalten  des  Fiebers  und  des  Nervensystems. 
BÄnf„"^  f  ^^P^'"^"  fler  Kurve.  Von  ernsterer 

Temnir^^ir  1  Hinziehen  der  hohen,  wenig  remittierenden 

Ffp^Pr  "  '  ^"^tr/ten  eines  Nachschubes.  Cxünstig  ist  niedriges 
Ppr.nn.n  ^""f  "'-^''^^^'Sen  Leutcu,  während  bei  älteren  und  elenden 
.^L  K  i-^"""^  geringes  Fieber  mit  dem  Tode  endigen  kann.  Da- 
bm  rSSn  f^'"  ^^Z  ^^blreiche  Möglichkeiten,  die  sich  nicht  so  einfach 
e  t  mn«.  ^°°.««iten  des  Nervensystems  trüben  Benommen- 

heit, mussitierende  Delirien,  Psychosen  u.  dergl.  die  Prognose  keines- 

eTn?r\c?rrrin^tio?^^-^--  ^^^^^^^^^^  '^^^^ 
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Von  großer  Bedeutung  sind  Alter  und  Konstitution  der  Kranken. 
Besonders  günstig  verläuft  der  Typhus  der  Kinder,  sehr  schwer  der 
der  älteren  Leute  jenseits  des  40.  und  50.  Lebensjahres.  Außerordent- 
lich gefährdet  sind  ferner  Fettleibige  und  Blutarme,  während  nmskel- 
kräftige,  fettarme  Menschen  die  besten  Aussichten  haben.  Eine  un- 
günstige Komplikation  bildet  ferner,  wie  erwähnt,  die  Schwangerschaft. 
Bei  Tuberkulösen  oder  zu  Tuberkulose  Disponierten  ist  die  Gefahr 
einer  Exazerbation  des  Lungenleidens  im  Auge  zu  behalten. 

Therapie.  Während  des  Fiebers  hat  jeder  Typhuskranke  auch 
in  den  leichtesten  Fällen  das  Bett  zu  hüten.  Er  soll  im  Bette  liegen, 
unnötiges  Aufsetzen,  jede  Beschäftigung,  namentlich  Lesen,  vermeiden. 
Er  soll  sich  möglichst  wenig  unterhalten.  Auch  den  nächsten  An- 
gehörigen, welche  nicht  die  Pflege  des  Patienten  besorgen,  ist  nur  für 
kurze  Zeit,  und  dann  stets  nur  einem,  Zutritt  zum  Krankenzimmer 
zu  gestatten.  Anderer  Besuch  ist  fernzuhalten.  Unter  keinen  Um- 
ständen darf  der  Patient  z.  B.  zur  Harn-  oder  Stuhlentleerung  das 
Bett  verlassen  oder  beim  Ordnen  des  Bettes  neben  dasselbe  gesetzt 
werden.  Sehr  angenehm  ist  deshalb  ein  zweites  Bett  zum  Umbetten. 
Stets  empfiehlt  sich  unter  dem  möglichst  glatt  gezogenen  Betttuche 
eine  wasserdichte  Unterlage.  In  schweren  Fällen  ist  die  Lagerung 
auf  einem  mit  Leinwand  bedeckten  Wasserkissen  oder  wenigstens  auf 
einem  Luftringe,  ist  das  nicht  möglich,  auf  einem  Rehfelle  oder  dergl. 
dringend  wünschenswert.  Bei  drohendem  Dekubitus  wird  sie  unbedingt 

notwendig.  ,  ,  i 

Von  größter  Wichtigkeit  nicht  nur  für  den  Kranken,  sondern  aucü 
für  die  Umgebung  ist  peinliche  Sauberkeit.  Der  Kranke  wird  am 
besten  zweimal  täglich  mit  kaltem  Wasser  gewaschen,  mit  besonderer 
Sorgfalt  am  Gesäß,  am  Kreuz,  in  der  Analgegend  und  an  den  Geni- 
talien Große  Sorgfalt  erfordert  auch  die  Reinhaltung  der  Zahne  und 
die  Pflege  des  Mundes,  welcher  2-3mal  täglich  mit  feuchten  Lapp- 
chen ausgewaschen  werden  muß.  Beschmutzte  Bettwäsche  soll  sofort 
gewechselt  werden.  In  dem  möglichst  einfach  einzurichtenden  leicht 
zu  reinigenden  Krankenzimmer  muß  mindestens  ausreichend  Platz  tur 
die  notwendigen  Manipulationen  vorhanden  sein.  Je  großer  und  luftigei 

'Die  Nahr^ung  muß  während  des  Fiebers  in  Rücksicht  auf  den 
Magendarmkanal  flüssig  und  sehr  leicht  verdaulich,  dabei  n|oghchst 
abwechslungsreich  sein.  Der  Kranke  erhält  m  der  Regel  fünf,  höchstens 
Lchs  nicht  zu  reichliche  Mahlzeiten  am  Tage,  in  schwereren  Fa  en 
aber  2-3-stündlich  und  auch  nachts  ab  und  zu  etwas  Nahrung.  Voi 
aoer  ^    o  b tuiiu  nrn  Ta^)  eventuell  mit  etwas  Kaffee,  Tee, 

allem  sind  Milch  (V*— IV2  VP[°^^&''    .,1;  ,;r,H  T7\f^r  (4.      Stück  nro 
Salz  oder  Kognak,  gelegentlich  Buttermilch  und  ^  fr  btiic^^^ 
Tflff^  in  Suüpen  oder  Wein  zu  empfehlen.    Der  buccus  cainis  eceub 

Ts  liÄthfn  Aleuronatmehles,  v'el  g^brau^M         an  a„^^^^ 
eiweißhaltigen  P'-äP-^ate  Plasmon    Nut^^^^^^^^^  ^.^ 

SlicTU-rfiÄÄKo«^^^^ 


Unterleibstyphus. 


Geschmack  kann  durch  den  Zusatz  von  FJeischextrakt,  durch  Ein- 
quirlen von  Eigelb  u.  dergl  etwas  variiert  werden.  Bei  starkem 
Durchfall  ist  Kakao  rätlich.  Sehr  anregend  ist  ferner  Bouillon  von 
Kalb,  Geflügel  oder  Rindfleisch.  Sie  ruft  aber  in  größeren  Mengen 
leicht  stärkeren  Durchfall  hervor  und  muß  jedenfalls  gut  abgefettet 
sein.  Empfehlenswert  ist  weiter  die  sog.  Flaschenbouillon,  die  durch 
zweistündiges  Kochen  verschiedenen  Fleisches,  z.  B.  V2  Kalb-,  V2  Rind- 
fleisch, in  einer  Flasche  ohne  Wasserzusatz  hergestellt  wird.  Bei 
Verwendung  bindegewebsreichen  Fleisches,  z.  B.  von  Kalbsfüßen  er- 
starrt sie  nach  dem  Abkühlen  zu  einer  Gallerte,  die  sehr  gern  ge- 
nommen wird  und  durch  Zusatz  von  Wein  noch  schmackhafter  ge- 
macht werden  kann.  Auch  die  verschiedenen  Beefteas  des  Handels, 
Furo,  Valentines  Meat  juice  können  gelegentlich  statt  der  Bouillon 
oder  als  Zusatz  zu  Schleim-  und  Mehlsuppen  gebraucht  werden,  sind 
aber  kostspielig. 

Schleppt  sich  der  Typhus  lange  hin,  magern  die  Kranken  bedenk- 
lich ab  und  empfinden  sie  gegen  das  Ende  der  Fieberperiode  einen 
lebhaften  Widerwillen  gegen  die  bisherige  flüssige  Kost,  so  gibt  man, 
falls  nicht  besondere  Kontraindikationen  vorliegen,  dünnen,  durch  ein 
feines  Sieb  durchgeschlagenen  Brei  aus  Gries,  Hartensteins  Legu- 
minose  oder  den  KNORRschen  Mehlen  und  Milchgelatine. 

Alkoholische  Getränke,  am  besten  Rotwein  oder  Portwein,  sind 
von  vornherein  bei  Kranken  zu  geben,  die  an  Alkohol  gewöhnt  oder 
älter  und  schwächer  sind.  Sonst  werden  sie  nur  als  anregendes  Medi- 
kament gebraucht. 

Als  Getränk  dient  Typhuskranken  am  besten  kühles,  aber  nicht 
eiskaltes  Wasser,  das  in  beliebigen  Mengen  genossen  werden  kann 
und  benommenen  Kranken  auch  ohne  ihre  Aufforderung  öfters  gereicht 
werden  muß,  bei  starkem  Durchfall  ein  dünner  Reisschleim. 

Ebenso  wichtig  wie  die  Auswahl  der  Nahrung  ist  ihre  ausreichende 
Menge.  Man  muß  alles  daran  setzen,  dem  Kranken  genügende  Quanti- 
täten beizubringen.  Der  Krankheitsverlauf  kann  davon  in  maßgebender 
Weise  abhängen.  Um  nicht  unter  dem  notwendigen  Minimum  zu 
bleiben  und  auf  der  anderen  Seite  den  Magendarmkanal  auch  nicht 
unnötig  zu  belasten,  empfiehlt  es  sich,  die  mit  der  Nahrung  zuge- 
führten Wärmemengen  nach  Kalorien  zu  berechnen.  Ein  erwachsener 
Typhuskranker  bedarf  etwa  35  Kalorien  pro  Kilo  Körpergewicht  bei 
60  Kilo  Gewicht  also  2100  Kalorien  in  24  Stunden. 

Einige  für  den  Typhuskranken  besonders  wichtige  Nahrungsmittel  enthalten 
an  Kalorien  :  1  Ei  ca.  714,  100  g  Kuhmilch  67,1,  lüO  g  Fleischbrühe  7,4,  100  g 
Weizenmehl  3b0,5,  100  g  Eeis  353,0,  100  g  Reissuppe  22,6;  100  g  Rotwein  70,1. 

Von  großer  Bedeutung  ist  eine  richtig  geleitete  hydrothera- 
peutische Behandlung.  Sie  ist  indiziert,  wenn  die  Kranken 
starker  benommen  werden  oder  während  mehrerer  Tage  aus  einer 
auch  nur  leichten  Somnolenz  nicht  herauskommen,  wenn  nächtliche 
l)elirien  sich  einstellen,  wenn  die  Atmung  oberflächlich  wird  oder  die 
Lungen  tortschreitende  oder  stärker  ausgebreitete  Veränderungen  zeigen. 
Bei  kraftigen  Menschen  unter  40  Jahren  gebrauchen  wir  Bäder  zu- 
nächst von  .32  "  C,  die  nächsten  von  30  oder  28"  0  (nur  selten  kühler) 
•uj-  r     r  Dauer,  eventuell  nach  v.  Ziemssens  Vorgang  all- 

mählich auf  diese  Temperatur  abgekühlt.  Bei  starker  Benommenheit 
ocier  starken  Lungenveränderungen  wird  das  Bad  mit  kurzen  kalten 
Abgießungen  von  Nacken,  Achselhöhlen,  Jugulum  und  Epigastrium 
ttti  b'"^r  ^T^h'ossen.  Der  Kranke  wird  in  das  Bad  aus  dem 
üette  herubergehoben,  im  Bade  unter  dem  Rücken  unterstützt  und 
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aus  dem  Bade  wieder  herausgehoben.  Er  wird  dann  im  Bette  liegend 
rasch  abgetrocknet  und  gut  zugedeckt.  Meist  reichen  1—2  Bäder  am 
Tage  zur  Erzielung  des  gewünschten  Effektes  aus.  Die  Temperatur 
pflegt  nach  den  kühleren  Prozeduren  vorübergehend  um  1 — 2  ^  hin- 
unterzugehen, eine  erfreuliche,  wenn  auch  uns  nicht  mehr  als  die 
Hauptsache  erscheinende  Wirkung. 

Leute  jenseits  des  40.  Jahres,  schwächliche,  fettleibige,  blutarme 
Menschen  und  Kranke  mit  schlechtem  Pulse  vertragen  die  Bäder  nicht. 
Bei  ihnen  beschränkt  man  Bich  auf  halbstündige  Einwickelungen  des 
Körpers  in  ein  nasses  Laken  mit  warmer  Umhüllung  und  nachfolgender 
Trockenfrottierung  oder  sogar  auf  kalte  Waschungen,  die  am  ange- 
nehmsten und  mildesten  wirken,  wenn  ein  Körperteil  nach  dem  anderen 
rasch  abgewaschen  und  sofort  getrocknet  wird. 

Auf  das  strengste  sind  alle  Wasserprozeduren  bei  den  leisesten 
Anzeichen  einer  Darmblutung  oder  einer  peritonitischen  Reizung  ver- 
boten. 

Von  Medikamenten  kann  man  in  manchen  Fällen  ganz  ab- 
sehen.   Viel  verordnet  wird  eine  Mixtura  acida,  z.  B. 

Ep.  Acid.  mur.  dilut.  oder  Oder  Ep.  Acid.  citric.  5,0 
Acid.  phosphoric.           2,0  Aq.  dest.  150,0 

Aq.  dest.  130,0  Saccharin.  0,12 

Syr.  Eub.  Idaei  20,0  MDS.  1  Eßlöffel  in  einem  Glase 

MDS.  2  stündlich  1  Eßlöffel.  Wasser  als  Getränk. 

Vom  Chinin  (s.  unten)  vielleicht  abgesehen,  sind  Antipyretica  in 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  absolut  zu  verwerfen.  Nur  bei 
hyperpyretischem  Ansteigen  der  Temperatur  oder  bei  sehr  starken,  auf 
andere  Weise  nicht  zu  bessernden,  subjektiven  Beschwerden  gebraucht 
man  Antipyrin  (in  Dosen  zu  0,5,  höchstens  2,0-4,0  pro  die),  Phen- 
acetin  (in  Dosen  von  0,25,  höchstens  1,0-2,0  pro  die)  oder  Lacto- 
phenin  (wie  Phenacetin). 

Die  Behandlung  des  Typhus  erfordert  weiter  eme  Reihe  sympto- 
matischer Maßnahmen,  r     .    J  Ifll 

Bei  starkem,  öfters  als  6-8mal  täglich  auftretendem  Durchtall 
gibt  man,  wenn  diätetische  Maßnahmen  (Kakao,  schleimige  Getränke 
u.  dgl.)  nicht  ausreichen,  l-3mal  täglich  5-7  Tropfen  Ta  Opii. 
Die  entschieden  häufigere  Verstopfung  bekämpft  man  durch  Wasser- 
klystiere,  die  jeden  zweiten  Tag  zu  wiederholen  sind.  Abführmittel 
werden  besser  vermieden.  Starker,  Schmerzen  hervorrufender  Meteo- 
rismus wird  durch  Auflegen  einer  Eisblase  verringert 

Nach  Eintritt  einer  Darmblutung  muß  der  Kranke  absolut  still 
auf  dem  Rücken  liegen  bleiben.  Etwa  vorher  gegebene  Bader  werden 
auf  mindestens  14  Tage  ausgesetzt.  Er  bekommt  während  der  ersten 
?9  sTnnden  am  besten  gar  keine  Nahrung  oder  nur  ab  und  zu  einen 
Sil  dskalt^^tHder  kalten  Tee.  Sttrkes  ^-^f  ^fühl  wird  du^^^^ 
Fisstückchen  gelindert,  die  er  im  Munde  zergehen  laßt  und  \\iedei 
anspuckt  wfh^  der  nächsten  8  Tage  erhä  t  er  nur  löffelweise 
S  Flüssigkeit  und  kehrt  dann  erst  allmählich  zur  früheren  Diat 
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Blutungen  in  bedrohlicher  Weise,  so  sieht  man  gelegentlich  nach  der 
von  Lancereaux  und  Huchard  empfohlenen  subkutanen  Injektion  von 
2—4  g  Gelatine  in  20—40  ccm  0,6-proz.  Kochsalzlösung  nach  sorg- 
fältiger Sterilisation  der  Lösung  (vorrätig  bei  Merck  [Darmstadt]) 
Stillstand  der  Blutung.  Der  Gefahr  der  Verblutung  wird  am  ehesten 
durch  subkutane  Infusion  steriler  physiologischer  Kochsalzlösung  ent- 
gegengewirkt. 

Erscheinungen  peritonitischer  Reizung,  Schmerzen,  Erbrechen, 
schlechter  Puls  erfordern  ebenfalls  absoluteste  Ruhe,  vorsichtige  Er- 
nährung, Opium  und  Eisapplikation  auf  das  Abdomen,  um  einer  etwa 
drohenden  Perforation  vorzubeugen.  Ist  dieselbe  eingetreten,  so  sind 
die  Beschwerden  der  Kranken  durch  große  Dosen  Morphium  und  Opium 
möglichst  zu  hndern.  Auch  hier  bessert  eine  Eisblase  die  Schmerzen. 
Empfehlenswert  sind  weiter  subkutane  Infusionen  physiologischer  Koch- 
salzlösung. Von  einem  chirurgischen  Eingriff  ist  während  des  Fieber- 
stadiums nichts  zu  hoffen.  Etwas  günstiger  sind  vielleicht  seine  Aus- 
sichten, wenn  die  Peritonitis  erst  in  der  Rekonvaleszenz  entsteht. 

Eine  beginnende  Kreislaufstörung  sucht  man  zunächst  durch  starke 
Alkoholika  (schweren  Wein,  eventuell  Kognak  in  einer  Eiermixtur)  zu 
bekämpfen.  Wird  die  Kreislaufschwäche  hochgradiger,  so  gibt  man 
subkutan  Coffein  (Rp.  Coffein,  natrobenzoic.  2,0,  Aq.  dest.  10,0,  1 — 3mal 
täglich  1  ccm)  oder  Kampfer  (Rp.  Camphorae  tritae  1,5,  Ol.  olivar.  6,0 
Aether  4,0,  1 — 3-stündlich  1  ccm,  höchstens  5mal  täglich),  bei  schwerem 
Kollaps  außerdem  Champagner,  starken  Kaffee  oder  Tee,  heiße  Bouillon, 
appliziert  Senfteige,  frottiert  die  Brust  mit  Aether.  Auch  die  Digitalis 
(3— 4mal  täglich  0,05  als  Pille  oder  Pulver)  kann  zur  Hebung  der 
Herzkraft  verwandt  werden.  Noch  nützlicher  erweist  sich  wegen  der 
stärkeren  Wirkung  auf  die  Gefäße  das  Digalen  Cloetta,  ein  Digitoxin- 
präparat  (3mal  täglich  0,5-1,0  ccm).  Viel  gebraucht  wird  bei  hohen 
Temperaturen  das  Auflegen  einer  Eisblase  auf  das  Herz.  Es  wird 
aber  von  älteren  oder  anämischen  Menschen  meist  nicht  gut  vertragen. 

Die  anfangs  so  lästigen  Kopfschmerzen  werden  sehr  gut  durch 
Kälteapplikation  auf  den  Kopf  gelindert.  Dieselbe  beruhigt  auch  manch- 
mal leicht  erregte  oder  delirierende  Kranke.  Genügt  sie  nicht,  wirkt 
öfters  Laktophenin  (l-3mal  täglich  0,25)  recht  günstig.  Bei  sehr 
großer  Unruhe  der  Patienten,  bei  Schwierigkeit,  sie  im  Bett  zu  halten, 
ist  Bromkali  (2,0-3,0,  l~2mal  täglich)  zu  geben.  Von  Schlafmitteln 
sieht  man  besser  ab.  Große  Aufmerksamkeit  erfordert  bei  benommenen 
Kranken  die  Entleerung  der  Blase. 

"^^"'S^^  Erscheinungen  der  Fieberperiode,  etwaige  Augen- 
oder Ohrenaffektionen,  Parotitis,  Venenthrombose,  Dekubitus,  Furunkel 
sind  nach  den  üblichen  Regeln  zu  behandeln. 

Eine  spezifische  Behandlung  des  Typhus  ist  mit  der  Ein- 
verleibung von  abgetöteten  Typhusbazillen,  von  Typhusimmunserum, 
von  Bazillen  und  Immunserum  zusammen  (Petruschky)  versucht 
worden.  Einheitliche  Resultate  wurden  bisher  nicht  erzielt.  Das  gleiche 
gilt  von  der  durch  Rumpf  versuchten  Einspritzung  abgetöteter  Pyo- 
cyaneuskultur  und  von  dem  jEZschen  aus  Organen  immunisierter 
Kaninchen  hergestellten  Antityphusextrakt  (Berner  Serum-Institut).  Es 
sollen  öüU-800  ccm  per  os  verabfolgt  werden.  (Preis  etwa  50—80  M.) 

Das  Kalomel,  das,  in  der  1.  Woche  zu  0,2-0,3  g  3mal  täglich 
angewandt  nach  Wunderlich  und  Liebermeister  hervorragend 
hZlL  r  T  weiteren  Verlauf  wirkt,  kann  als  Specificum  nicht 
betrachtet  werden:  auch  über  seinen  Nutzen  gehen  die  Anschauuncren 
ausemander.    Erb  rühmt  das  Chinin  (jedeS  2.  Tag  OTÖ-^l  ö^g 
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abends  nach  erreichtem  Temperaturmaximum  vom  11.  Krankheitstage 
an  bis  zur  Entfieberung)  wegen  der  oft  den  ganzen  Verlauf  günstig 
beeinflussenden  Wirkung. 

In  der  ßekoiivaleszenz,  die  mit  dem  ersten  fieberfreien  Tag  be- 
ginnt, haben  die  Kranken  nach  dem  gewöhnlichen  Verlaufe  des  Typhus 
noch  3-3  V2  Wochen,  nach  leichtem  Verlaufe  2  Wochen  strenge  Bett- 
ruhe zu  beobachten.  Gegen  Ende  dieser  Zeit  fangen  sie  an,  täglich 
einige  Stunden  im  Bette  aufzusitzen.  Hinsichtlich  der  Besuche  gilt 
das  früher  Gesagte.  Beschäftigung  mit  Lesen  u.  s.  w.  darf  nur  ganz 
allmählich  aufgenommen  werden.  Das  Bett  wird  dann  zuerst  nach- 
mittags verlassen. 

Die  Kost  bleibt  5 — 7  Tage  noch  die  flüssige  oder  dünnbreiige  der 
Fieberzeit.  Dann  werden  1—4  aufgeweichte  Zwiebäcke  oder  Cakes 
hinzugefügt,  2  Tage  später  kann  fein  geschabtes,  durch  ein  Sieb  ge- 
rührtes Fleisch,  zunächst  am  besten  Broschen,  Hirn,  junges  Geflügel, 
versucht  werden.  Vom  12.  — 14.  fieberfreien  Tage  an  wird  das  Fleisch 
fein  zerschnitten  genossen.  Kurz  danach  dürfen  etwas  Kartoffelmus»  • 
dicker  Griesbrei,  durchgeschlagener  Eeis,  durchgerührter  Syünat, 
Spargelspitzen  u.  dgl.  genossen  werden.  Vom  21.— 25.  Tage  an  können 
auch  Weißbrot,  Butter,  verschiedenes  Fleisch,  leichte  Gemüse  genommen 
werden,  und  am  Ende  der  vierten  W^oche  kann  der  Kranke  bei  Ver- 
meidung schwererer  Dinge  meist  wieder  am  allgemeinen  Tische  teil- 
nehmen. Bei  dem  enormen  Appetit  der  Rekonvaleszenten  ist  es  nötig, 
zu  jeder  Mahlzeit  eine  der  erlaubten  nahrhaften  Speisen  zu  reichen 
und  auch  in  der  Zwischenzeit,  eventuell  auch  nachts,  ab  und  zu  einen 
kleinen  Imbiß  zu  geben. 

Tritt  während  der  Rekonvaleszenz  eine  typhöse  Myocarditis  auf, 
so  ist  sie  nach  deu  später  für  die  postdiphtherische  Myocarditis  zu 
besprechenden  Grundsätzen  zu  behandeln.  Vor  allem  ist  wieder  Bett- 
ruhe meist  für  4—8  Wochen  erforderlich. 

Zur  völligen  Erholung  empfiehlt  sich  nach  jedem  schwereren 
Typhus  noch  ein  Aufenthalt  im  Mittelgebirge  oder  an  der  Ostsee,  in 
der  schlechten  Jahreszeit  im  Süden,  für  weniger  Bemittelte  auf  dem 
Lande,  eventuell  in  einem  Rekonvaleszentenheime.  Jedenfalls  dürfen 
die  Kranken  frühestens  6—8  Wochen  nach  der  Entfieberung  ihre  Ar- 
beit wieder  aufnehmen. 

Die  Pflege  eines  Typhuskranken  erfordert  im  Hause  die  volle 
Kraft  eines  Menschen.  Sie  kann  in  genügender  Weise  nur  durch  ge- 
schultes Personal  ausgeführt  werden.  Gestatten  die  häuslichen  Ver- 
hältnisse solche  Pflege  nicht  oder  ist  es  unmöglich,  dem  Kranken  im 
Hause  die  unbedingt  notwendige  Ruhe  zu  verschaffen,  so  wird  er,  wenn 
irgend  angängig,  besser  einem  Kraukenhause  überwiesen. 

Die  Prophylaxe  des  Typhus  hat  zunächst  die  Ansteckung  durch 
den  einzelnen  Kranken  zu  verhüten.  Die  Halptgefähr  bilden  die  Stuhl- 
gänge Die  mit  ihnen  bis  in  die  Rekonvaleszenz  hinein  entleerten 
Bazillen  werden  am  sichersten  durch  Vermischen  der  Stuhlgange  mit 
gleichen  Teilen  einer  höchstens  4  Tage  alten  Kalkmilch  {1  Löttel  ge- 
löschter Kalk,  2-4  Teile  Wasser)  am  Bette  des  Kranken  und  durch 
einstündiges  Stehenlassen  der  Mischung  vernichtet.  Auch  der  Abtritt, 
in  den  die  Ausleerungen  dann  geschüttet  werden,  ist  "i^t /^f  kniilch 
gründlich  zu  reinigen  und  auszugießen.  Die  benutzten  Stechbecken 
sind  mit  Kalkmilch  auszuspülen  und  auch  außen  '^.  >f "paschen.  Die 
im  Urin  und  gelegentlich  im  Sputum  entleerten  Bazillen  werden  durch 
Zusatz  gleicher  Mengen  5-proz.  Karbolsäure  oder  von  Lysol  vernichtet. 
Die  vom  Kianken  benutzte  Wäsche  wird  am  besten  unmittelbar  neben 
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dem  Bette  in  einen  Bottich  mit  3-proz.  Kaibollösung  in  Seifenwasser 
geworfen  und  vor  dem  Waschen  unter  Zusatz  von  Soda  aufgekocht, 
um  die  Wäscherin  vor  Ansteckung  zu  bewahren.  Nach  Beendigung 
der  Krankheit  werden  Matratzen  u.  dgl.  im  strömenden  Dampfe  sterili- 
siert oder,  wenn  das  unmöglich  ist,  auseinandergenommen  und  ihre 
einzelnen  Teile  gekocht.  Das  Bett,  der  Fußboden  werden  mit  3-proz. 
Karbolsäure  oder  mit  Kalkmilch  abgescheuert,  ebenso  mit  Oel-  und 
Emailfarbe  gestrichene  Wände.  Tapeten  sind  mit  Brot  abzureiben.  Der 
Arzt,  der  die  Vernichtung  der  in  den  Ausleerungen  enthaltenen  Bazillen 
unterläßt,  macht  sich  einer  schweren  Unterlassungssünde  gegen  die 
Allgemeinheit  schuldig. 

Die  mit  dem  Typuskranken  in  Berührung  kommenden  Personen, 
vor  allem  Pflegepersonal  und  Arzt,  haben  stets  daran  zu  denken,  daß 
sie  bei  ungenügender  Sorgfalt  nicht  nur  sich  selbst  infizieren,  sondern 
auch  anderen  auf  die  bei  der  Aetiologie  geschilderte  Weise  die  Infektion 
übermitteln  können.  Sie  haben  deshalb  nach  jeder  Berührung  des 
Kranken  die  Hände  sorglich  zu  desinfizieren  und  Kleidungsstücke,  die 
mit  Ausleerungen  des  Kranken  irgendwie  verunreinigt  sein  können, 
zu  wechseln.  Die  Ausbreitung  der  Krankheit  auf  die  Umgebung  wird 
der  Arzt  im  allgemeinen  nur  dann  mit  voller  Sicherheit  verhindern 
können,  wenn  eine  bestimmte,  mit  den  notwendigen  Maßnahmen  ver- 
traute Person  die  Pflege  besorgt.  Leistet  bald  dieses,  bald  jenes 
FamiHenmitglied  Handreichungen,  so  ist  das  unmöglich.  Dann  gelingt 
es  nur  durch  systematische  Desinfektion  der  Stuhlentleerungen  aller 
Personen,  bei  denen  bakteriologisch  Typhusbazillen  festgestellt  werden, 
einer  Epidemie  Einhalt  zu  tun,  wie  R.  Koch  das  in  der  Nähe  von 
Trier  durchgeführt  hat. 

Bei  besonders  der  Erkrankung  ausgesetzten  Menschen,  namentlich 
bei  den  englischen  und  deutschen  Kolonialtruppen,  ist  neuerdings  eine 
prophylaktische  Immunisierung  versucht  worden.  Ein  end- 
gültiges Urteil  über  ihre  Wirksamkeit  ist  noch  unmöglich.  Die  Er- 
gebnisse scheinen  aber  ermutigend  zu  sein.  Nach  dem  Urteil  des 
Berliner  Instituts  für  Infektionskrankheiten  erreicht  unter  den  ange- 
gebenen Methoden  das  Verfahren  von  Pfeiffer  und  Kolle  am  besten 
den  angestrebten  Zweck,  im  Blute  der  Geimpften  starke  bakteriolytisrhe 
Eigenschaften  zu  entwickeln.  Es  werden  2— 3mal  mit  Pausen  von 
8—10  Tagen  steigende  Mengen  von  Typhusbazillen,  die  durch  ca.  zwei- 
stündiges Erhitzen  bei  60»  abgetötet  sind,  unter  die  Bauchhaut  ge- 
spritzt.   Es  folgen  örtliche  und  allgemeine  Reaktionen. 

Weitere  prophylaktische,  hier  nur  anzudeutende  Maßnahmen  fallen 
in  das  Gebiet  der  allgemeinen  Hygiene.  Die  Zahl  der  Typhuserkran- 
Kungen  wird  durch  Versorgung  mit  gutem  Trink-  und  Nutzwasser  und 
üurch  i- ortschaff ung  der  Entleerungen  und  Abfallstoff-e  mittelst  geeig- 
crTJ  /^^"^^isation  oder  gut  überwachter  Abfuhr  an  unschädliche  Stellen 
ganz  bedeutend  herabgesetzt. 

Das  Rückfallfieber  (Typhus  recurrens). 

PnfHlt^i^^^^'^®^o?f  .^"^^'^^''^^b^^'  ^'"'"ch  flie  von  Obermeier 
^pJ?,H  n°'^  i^^-^  beschriebene  Spirocliacte  Obcrineieri  hervor- 
fphWf  K  'r  ?P'^ochäte  ist  ein  vielfach  gewundenes,  äußerst  dünnes, 
Natt  npfrf 20-30 Länge,  dessen  pflanzliche 
VrllY  "p  "  c''^-"?.'  ^"gezweifelt  wird.  Schon  in  den  ersten  F  ebertagen 
^M-\P'"'^f°  ™  ß'"^«  ^"f'  ^'^^'f'«"  während  der  Fiebe7pe, iode 
sehr  reichlich  und  verschwinden  meist  kurz  vor  oder  mit  dem  kriüschen 
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Abfalle  der  Temperatur.  Sie  lassen  sich  in  jedem  Blutpräparate  mit 
ca.  400— 500-facher  Vergrößerung  mikroskopisch  nachweisen.  Ihre  leb- 
haften Bewegungen  verursachen  kleine  ruckweise  Bewegungen  der 
Blutkörperchen.  Durch  sie  aufmerksam  gemacht,  findet  man  dann 
leicht  die  Parasiten  selbst.  Nach  Gabritschewski  hängen  das  Ver- 
schwinden der  Parasiten  aus  dem  zirkulierenden  Blute  und  die  damit 
eintretende  Entfieberung  von  bakteriziden  Eigenschaften  des  Blutes 
ab,  die  sich  während  der  Infektion  entwickeln.  Metschnikoff  führt 
die  Entfieberung  auf  die  Vernichtung  der  Spirochäten,  auf  ihre  Aufnahme 
in  polynukleäre  Leukocyten  der  Milz  zurück.  Die  zunächst  erzielte 
Immunität  kann  nur  schwach  sein.  Denn  meist  folgen,  wie  wir  sehen 
werden,  weitere  Fieberexacerbationen,  die  durch  nicht  vernichtete  Para- 
siten verursacht  werden. 

Wie  die  Uebertragung  des  Rückfallfiebers  stattfindet,  ist  noch 
nicht  genügend  aufgeklärt.  Am  nächsten  liegt  es,  nach  Analogie  der 
Malaria  an  eine  Infektion  durch  Ungeziefer  (speziell  Wanzen  u.  dgl.) 

zu  denken,  das  spirillenhaltiges 
Blut  von  Kranken  in  sich  auf- 
nimmt und  auf  andere  Personen 
überträgt.  Dazu  stimmt  auch  die 
Art  der  Ausbreitung  der  Krankheit. 

Fast  ausschließlich  werden 
Menschen  befallen,  die  im  größten 
Schmutze  dahinleben.  Stets  ist  die 
intensive  Berührung  (Zusammen- 
wohnen oder  -schlafen)  mit  einem 
Kranken  in  schmutzigen  Räumen 
oder  mit  seinen  ungereinigten 
Kleidern  notwendig,  während  ein 
sauber  gewaschener  und  gekleideter 
Kranker  in  reinlicher  Umgebung 
keine  besondere  Gefahr  für  seine 
Umgebung  bietet.  Die  Haupt- 
krankheitsherde bilden  demnach  in- 
fizierte Kneipen,  Asyle  u.  dgl.,  in 
denen  vagabundierendes  Volk  zu- 
sammenkommt. Von  ihnen  aus 
wird  dann  die  Krankheit  bei  ihrer  langen  Inkubation  weiter  verschleppt. 
Das  Rückfallfieber  ergreift  entsprechend  diesen  Eigentümlichkeiten 
überwtgend  Menschen  zwischen  dem  15.  und  30.  Jahre  und,  wenigstens 
in  Deutschland,  ganz  überwiegend  Männer.  p„,e„ 
Das  Rückfallfieber  ist  dauernd  heimisch  m  Rußland  unü  roien 
in  Irknd  waSs  hemlich  auch  in  Aegypten  und  Ostindien.  Ab  und 
zu  entstehen  dann  in  diesen  Ländern  und  von  hier  aus  größere 
Epidemien!  So  wurde  Deutschland,  -cl^dem  schon  1847  und  1848 
einzelne  Fälle  aufgetreten  waren,  zuerst  I8b8,  dann  1871  und  lö/-, 
7nlPt7t  1878  und  1881  intensiv  heimgesucht.     ^  ^,  .  ,  u;. 

stens^einÄen^  froste,  —  t^'«/!! 
durchschDltthch  um  2  -  3  °.  f  ™  „5,,^  Fast  immer  werden  40, 
ShrSr4^'Tb:f;cÄt  ot'etäß^^e  so,che  Temperatur  vou 


Fig.  7.     Spirochäten   im   Blute.  Nach 
C.  Feaenkel  und  R.  Pfeiefee,  Mikro- 
photographischer    Atlas    der  Bakterien- 
kunde, 1892,  Taf.  LXVI,  Fig.  134. 
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übler  prognostischer  Bedeutung  ist.  Der  Puls  wird  dabei  sehr  frequent, 
meist  130,  140,  vom  5.  bis  6.  Tage  an  oft  sehr  klein  und  weich. 
Neben  der  starken  An- 
schwellung der  Milz,  die 
mit  weicher  Konsistenz  oft 
3 — 4  Querfinger  vor  dem 
Rippenbogen  fühlbar  wird, 
finden  sich  häufig  eine 
mäßige  Leber  Vergröße- 
rung, dicker  weißer  Belag 
der  Zunge,  Durchfall, 
Bronchitis,  öfters  eine 
hämorrhagische  Nephritis. 
Die  Kranken  klagen  be- 
sonders über  heftige 
Schmerzen  in  den  auch 
auf  Druck  sehr  empfind- 
lichen Wadenmuskeln, 
über  Kopf-  und  Kreuz- 
schmerzen.  Sie  bleiben 
auch  bei  den  höchsten 
Temperaturen  ziemlich  klar 
oder  werden  nur  mäßig 
benommen.  Delirien  sind 
selten.  Die  Hautfarbe 
wird  gewöhnlich  eigentüm- 
lich schmutzig -gelb.  Die 
Kranken  sehen  wie  sonnen- 
verbrannte, stark  anämische 
Menschen  aus.  Oefters  ent- 
wickelt sich  ein  Herpes  an 
den  Lippen  oder  im  Gesicht. 
Der  Gesamtzustand  macht 
vom  5.  oder  6.  Tage  an  oft 
einen  recht  bedrohlichen 
Eindruck.  Da  tritt  plötz- 
lich reichlichster  Schweiß 
ein,  die  Temperatur  fällt 
kritisch  zur  Norm,  durch- 
schnittlich über  4-5  0  ab- 
sinkend, in  einer  Leipziger 
Beobachtung  sogar  7,9  o 
hinabstürzend.  Hin  und 
wieder  geht  der  Krise  eine 
Pseudokrise  voraus.  Das 
Aussehen,  der  Puls  bessern 
sich.  Die  Milzschwellung 
geht  zurück.  Die  Tem- 
peratur wird  subnormal, 
und  in  einem  Teile  der 
Falle  hat  die  Krankheit  da- 
mit ihr  Ende  erreicht.  

tief  subiorm«lp\?'  ^""i^^^^  ™^  '^^f^^""^  ^^er  die  zunächst 

und  über  3?  n  1'^"^''^^^^  «^h^n  in  den  nächsten  Tagen  wieder  auf 
una  uoer  ol  zu  steigern,  der  zunächst  stark  verlangsamte  Puls  wird 
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schneller,  und  nach  ca.  5—8  Tagen  tritt  ein  neuer  Schüttelfrost  ein, 
die  Milz  schwillt  wieder  an.  Alle  Erscheinungen  des  ersten  Anfalles 
treten  wieder  auf.  Die  Temperatur  kann  ebenso  hoch,  sogar  höher 
sein.  Der  Rückfall  dauert  aber  kürzer.  Bereits  nach  durchschnitt- 
lich 4 — 5  Tagen  tritt  die  Krise  ein.  Auch  jetzt  wiederholt  sich  in 
einem  Teil  der  Fälle  das  alte  Spiel,  und  es  kommt  ziemlich  oft  noch 
zu  einem,  vereinzelt  sogar  noch  zu  einem  vierten  bis  fünften  Anfall. 
Nur  werden  gewöhnlich  die  Intervalle  immer  länger,  die  Anfälle  immer 
kürzer  und  verlaufen  nach  dem  dritten  meist  auch  mit  niedrigeren 
Temperaturen.  In  vereinzelten  Fällen  rücken  die  Fieberattacken  so 
nahe  aneinander,  daß  nur  ein  oder  drei  fieberfreie  Tage  dazwischen 
liegen,  oder  die  Temperatur  wird  nach  dem  Anfall  überhaupt  nicht 
subnormal,  sondern  bleibt  zwischen  37  und  38. 

Die  große  Mehrzahl  der  Recurrensfälle  führt  schließlich  zur  Ge- 
nesung. Oefters  wird  die  Rekonvaleszenz  durch  eine  Parotitis 
oder  eine  auffällige  Herzschwäche  verzögert.  Häufig  stellen  sich 
Knöchel  Ödeme  ein.  Nur  in  durchschnittlich  2—4  Proz.  der  Fälle 
erfolgte  in  den  deutschen  Epidemien  der  Tod  im  ersten  oder  einem 
der  folgenden  Anfälle  infolge  von  Bronchitis,  Bronchopneumonien,  von 
Berstung  der  übermäßig  geschwollenen  Milz  oder  infolge  einer  von 
Infarkten  oder  Abszessen  der  Milz  ausgehenden  Peritonitis,  seltener 
durch  Kreislaufstörungen.  Vielleicht  spielen  anatomische  Veränderungen 
des  Herzens  dabei  eine  Rolle.  Bekannt  ist  eine  ganz  enorme  Verfettung 
des  Herzmuskels. 

Ein  ffanz  anderes  Bild  bietet  eine  vielfach  dem  Rückfallfieber  zugerechnete, 
von  Griesingee  als  biliöses  Typhoid  bezeichnete  Erkrankung.  Der  Kraukheits- 
beginn  ist  derselbe.  Aber  von  Anfang  an  macht  sich  eine  viel  größere  Prostration 
bemerklich  Der  Puls  wird  frühzeitig  schlecht.  Die  Lungenerschemungen  .smd 
stärker.  Als  charakteristische  Erscheinungen  treten  dann  vom  vierten  oder  funtten 
Tage  an  zunehmende  Gelbsucht  und  meist  profuse,  oft  nur  aus  fechleim  und  Blut 
bestehende  Durchfälle  auf.  In  fast  der  Hälfte  der  Fälle  erfolgt  der  Tod,  nachdem 
die  Krankheit  nur  eine  Woche  gedauert,  oder  sich  mit  schweren  nervösen  Erschei- 
nungen länger  hingeschleppt  hat,  oder  selbst  nachdem  eine  vorübergehende  fieberfreie 
PeS  einletrete?  ist.  Neuerdings  wird  die  Zugehörigkeit  dieser  Krankheitsform 
zuTRückfallfieber  bestritten.  Wohl  gebe  es  Eückfallfieber  mit  Gelbsucht  und  son- 
stigen schweren  Symptomen.  Aber  speziell  in  Aegypten  wo  Gbiesinger  das  biliöse 
Tyfhoid  beobachtete,  hat  man  im  Blute  der  Kranken  «pir.  len  nicht  °f  i^^^^^f^^^o^ 
und  damit  wird  die  Identität  der  beiden  Krankheiten  wenigstens  für  Aegypten  hmfallig. 

Diagnose.  Die  Krankheit  ist  in  den  bei  uns  vorkomnienden 
Fällen  aS  dem  Beginn  mit  Schüttelfrost,  an  dem  exzessiven  Fieber, 
der  starken  Pulsbeschleunigung,  dem  Milztumor,  der  meist  geringen 
Beteiligung  des  Sensoriums,  eventuell  an  den  plötzlich  emse  zenden 
Rückfällen  gewöhnlich  leicht  zu  erkennen.  Die  Diagnose  wird  durdi 
den  Nachweis  der  Spirochäten  sicher.  Sind  die  Parasiten  nicht  nach- 
weisbar so  macht  ein  Serumtropfen  eines  Recurrenskranken,  der  nidit 
unmittelbar  vor  dem  Relaps  steht,  die  lebhaft  beweghchen  Spirillen 
^n  dem  Blutstropfen  eines  luderen  Recurrenskranken  bei  Koi^erw^^^^^^^^ 
nach  1-1 V.  Stunden  unbeweglich  (Loventhal).  ^it  UnterleiDs 
?vnhus  ist  die  Krankheit  bei  dem  plötzlichen  Emsetzen  des  Fiebers, 
lei  dem  meM  viel  größeren  Milztumor,  dem  Fehlen  fr  Roseolen  bei 
d^n  lerclüen  nervösen  Erscheinungen  kaum  zu  verwechseln.  Von  einer 
krunS  PneuiZie  mit  vielleicht  noch  latenter  Lokalisaüon  unter- 
SeTsichrRückfallfieber  ebenfalls  ^-ch  d.i  be,  der^^^^ 
ganz  seltenen  großen  Milztumor,  uann  auch  dui  ch  ^le  B  asse  de^ 
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bilder  hervorrufen.  Der  Nachweis  der  Spirochäten  dürfte  hier  das  letzte  Wort  zu 
sprechen  haben. 

Proi^-iiose.  Die  Prognose  ergibt  sich  aus  dem  über  den  Verlauf 
Gesagten.  Sie  ist  für  die  bei  uns  vorkommenden  Fälle  im  allgemeinen 
günstig.  Bereits  vorhandene  Veränderungen  der  Atmungsorgane,  ein 
schwaches  Herz,  schwächliche  Konstitution,  starker  Alkoholismus 
trüben  sie. 

Therapie.  Vor  allen  Dingen  ist  die  Unterbringung  der  meist  in 
trostlosen  Verhältnissen  lebenden  Kranken  in  geordnete  Pflege  und 
ihre  gründliche  Reinigung  notwendig,  ferner  Bettruhe,  bis  nach  dem 
ersten  und  zweiten  Anfalle  die  Wiederkehr  eines  weiteren  Rezidives 
ausgeschlossen  ist,  also  für  2— 2V2  Wochen.  Die  Diät  kann  eine  ein- 
fache Fieberdiät  sein  und  aus  Milch,  Fleischbrühe,  Schleim-  und  Mehl- 
suppen, verquirlten  Eiern,  gelegentlich  auch  aus  einigen  Zwiebäcken, 
etwas  Weißbrot,  geschabtem,  weißem  Fleisch,  eventuell  auch  Wein 
bestehen.  Treten  stärkere  Lungen-  oder  Nervenerscheinungen  hervor, 
so  empfehlen  sich  dieselben  hydrotherapeutischen  Maßnahmen  wie  bei 
dem  Unterleibstyphus.  Bäder  von  30—25"  C  werden  bei  sehr  hohen 
Temperaturen  von  manchen  Kranken  als  Erleichterung  empfunden, 
von  anderen  wegen  der  starken  Schmerzen  in  ihren  Muskeln  nur  ungern 
genommen.  Stets  ist  eine  Eisblase  auf  den  Kopf  zu  legen,  bei  Schmerz- 
haftigkeit  der  Milz  auch  in  die  Milzgegend.  Etwaige  Kreislaufschwäche 
ist  mit  Wein,  Coffein,  Kampfer,  eventuell  Digitalis  (drei-  bis  viermal 
täglich  0,05  in  Pulver  oder  Pillen)  zu  behandeis.  Ueberraäßige  Durch- 
fälle sind  durch  Diät  und  Adstringentien  (Tannalbin,  Tannigen  u.  dgl.) 
in  Schranken  zu  halten.  In  unkomplizierten  Fällen  genügt  als  Medi- 
kation eine  indifferente  Mixtur, 

Ein  spezifisches  Mittel  existiert  für  das  Rückfallfieber  nicht.  Viel 
versucht  sind  namentlich  Chinin  (als  Chinin,  mur.  1,0—2,0  pro  die  in 
Kapseln)  und  Kalomel  (in  den  ersten  zwei  bis  drei  Krankheitstagen 
zwei-  bis  dreimal  0,2).  Löventhal  berichtet  über  Verhütung  eines 
großen  Teiles  der  Rückfälle  durch  Einspritzung  des  Blutserums  von 
Recurrens-Rekonvaleszenten.    Die  Bestätigung  bleibt  abzuwarten. 

Die  Prophylaxe  erfordert  ebenfalls  die  bereits  im  Interesse  des 
Kranken  empfohlene  Entfernung  des  Patienten  aus  seiner  Umgebung, 
Säuberung  und  sorgfältige  Ueberwachung  seiner  Wohn-  und  Scblaf- 
genossen  und,  wenn  möglich,  gründliche  Reinigung  des  Raumes,  in 
welchem  der  Patient  erkrankt  ist  und  in  dem  er  sich  infiziert  hat. 
Der  letztere  braucht  bei  der  Dauer  der  Inkubation  mit  dem  Orte  der 
Erkrankung  keineswegs  übereinzustimmen.  Zum  Schutze  der  den 
Kranken  pflegenden  Personen  dient  seine  gründliche  Reinigung,  seine 
Bekleidung  mit  frischer  Wäsche,  seine  Unterbringung  in  einem  ge- 
raumigen, gut  gelüfteten  Zimmer.  Wünschenswert  ist  weiter,  trotz  der 
in  gunstigen  hygienischen  Verhältnissen  nicht  sehr  großen  Ansteckungs- 
getahr,  daß  der  Kranke  mit  möglichst  wenigen  gesunden  Personen 
in  Berührung  kommt. 


Die  Influenza. 


Aetiologie.  Der  Erreger  der  Influenza,  der  von  R.  Pfeiffer 
entdeckte  Bazillus,  ist  einer  der  kleinsten  seiner  Art,  nur  so 
lang  wie  ein  Tuberkelbazillus.  Er  ist  unbeweglich  und  geht  außer- 
Icl  menschlichen  Körpers  unter  natürlichen  Verhältnissen  sehr 
rasch  zugrunde  Zu  seinem  Wachstum  auf  Agar  bedarf  es  außer 
entsprechender  Wärme  der  Gegenwart  von  HämSglobin. 


46 
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Die  Infektion  erfolgt  durch  Eindringen  der  Bazillen  in  die 
Atmungsorgane,  namentlich  in  die  Nase.  Die  Bazillen  rufen  hier 
lokale  Entzündungserscheinungen  hervor.  Ein  in  ihrem  Körper  ent- 
haltenes Gift  verursacht  zudem  an  anderen  Organen,  besonders  am 
Nervensystem,  am  Herzen,  am  Magen-Darmkanal  u.  s.  w.,  mannigfache 
Veränderungen.  Nur  selten,  bei  besonders  schweren  Fällen,  und  dann 
in  geringen  Mengen  scheinen  sich  die  Bazillen  selbst  im  übrigen 
Körper  zu  verbreiten. 

Die  Krankheit  wird  vom  Menschen  zum  Menschen  übertragen, 
bei  der  geringen  Haltbarkeit  der  Bazillen  außerhalb  des  Körpers  am 
wahrscheinlichsten  meist  durch  sog.  Tröpfcheninfektion,  durch  die 
Einatmung  des  von  Kranken  beim  Husten,  Niesen,  gelegentlich  schon 
bei  lebhaftem  Sprechen  ausgeworfenen,  fein  verstäubten  Nasen-,  resp. 
Bronchial-  oder  Luftröhrensekretes  mit  seinem  sehr  reichlichen  Bazillen- 
gehalt. Vereinzelt  mag  auch  die  Infektion  durch  das  an  Taschen- 
tüchern, Kleidungsstücken  u.  dgl.  haftende  feuchte  Sekret  vermittelt 
werden.  Die  Influenza  ist  also  eine  typisch  kontagiöse  Krankheit. 
Bei  der  scheinbar  ganz  allgemeinen  Disposition  zur  Erkrankung,  bei 

dem  oft  ambulanten  Verlaufe  der  Krankheit,  bei 
.>,/;>,         dem  die  Erkrankung  noch  ein  bis  zwei  Wochen 
überdauernden  Vorhandensein  der  Bazillen  in  den 
.•?«'■''"  Sekreten  vermag  ein  Kranker  sehr  zahlreiche 

Ä  ■ 'jj.,'^,'',  Personen  zu  infizieren.  So  wird  es  verständlich, 

'  k«»''!!!!?  »         daß  die  Influenza,  wenn  sie  einmal  an  einen  Ort 
'^'W''    ''         gels-ngt,  sich  in  wenigen  Wochen  auszubreiten  und 
,"<>'';  einen  großen  Teil  der  Bevölkerung  zu  ergreifen 

'     i''.'  pflegt.  Durchschnittlich  erkranken  40—50,  in  ein- 

zelnen Epidemien  bis  zu  75  Proz.  Aus  der  Ueber- 
Fig.  9.  Influenzabazillen,  traguug  vom  Menschen  zum  Menschen  erklärt  es 
Nach  Seifert  "nd  mül-  ^^^^  ^^^^^  ^j^ß  ^ Influenza  dem  Verkehr  folgt,  daß 
^:diziI"^'!Scher'  sie  z.  B.  1889  von  Rußland,  aus  dessen  asiatischen 
Diagnostik ,  10.  Aufl.,  Hinterländern  sie,  wie  meist,  so  auch  dieses  Mal 
1899,  s.  143,  Fig.  64.    hervorbrach,  eher  nach  Berlin  und  Paris  gelangte, 

als  nach  vielen  dazwischen  liegenden  Orten. 

Nach  einmaligem  Ueberstehen  der  Krankheit  scheint  eine  gewisse, 
jedenfalls  nicht  sehr  lange  dauernde  Immunität  zurückzubleiben. 
Denn  im  Anschluß  an  eine  große,  die  ganze  Welt  überziehende  Epidemie 
sehen  wir  immer  wieder  von  Zeit  zu  Zeit,  und  zwar  hauptsächlich  im 
Winter,  Herbst  und  Frühjahr,  an  diesem  oder  jenem  Orte  die  Krank- 
heit epidemisch  aufflackern.  Die  ersten  Ueberträger  der  Infektion  in 
diesen  Fällen  können  einzelne  verschleppte  Erkrankungen  sein.  Dann 
aber  vermögen  die  Bazillen  in  kranken  Lungen,  namentlich  in  Kavernen 
von  Phthisikern,  viele  Monate  hindurch,  eine  Mischinfektion  hervor- 
rufend, zu  existieren,  und  auch  auf  diese  Weise  kann  es  zur  An- 
steckung gesunder  Menschen  kommen.  .     .  ,       rr  j 

Die  erste  Influenzaepidemie,  von  der  wir  sichere  Kunde 
haben,  herrschte  1510,  eine  weitere  1580.   Im  1?.  Jahrhundert  k^ 
die  Krankheit  häufig  wieder,  im  neunzehnten  IbOO,  18dO,  184 ?  und 
namentlich  1889-1890.    An  den  Nachzüglern  dieser  letzten  großen 

Epidemie  leiden  wir  noch  heute.  „  ^.  ^  .  ,  ^-  s*  i  .f..snf 
AUiremciner  KranklieitsYerlauf.  Die  Inkubationszeit  betiagt 
meist  2-3  Tage.  Die  Krankheit  tritt  in  sehr  verschiedenen  Formen 
auf  In  den  leichteren  Fslllen,  die  im  Beginne  der  Epidemie  im  ^0 
überwogen,  steigt  das  Fieber  rasch  auf  eine  mittlere  Hohe  zwischen 
38  und  40^    Der  Anstieg  ist  dann  oft  von  einem  Frost,  manchmal 
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von  einem  Schüttelfrost  begleitet.  Seltener  erhebt  sich  die  Temperatur 
allmählicher,  ab  und  zu  mit  leichtem  Frösteln.  Von  Anfang  an  fühlen 
sich  die  Kranken  außerordentlich  matt.  Sie  klagen  über  heftigen 
Stirnkopfschmerz  —  auf  Druck  sind  fast  stets  die  Nn.  ^pra- 
orbitajes  an  ihrem  Austritt  aus  den  Incisurae  supraorbitales  sehr 
empfindlich  —  und  über  starke  Kreuzschmerzen,  die  längeres 
Stehen  und  Gehen  zu  einer  Qual  machen,  sowie  über  Gliederschmerzen. 
Schon  am  ersten  Tage,  oder  nicht  lange  nachher  tritt  in  den  meisten 
Fällen  Schnupfen  mit  starker  Hyperämie  der  Nasenschleimhaut 
und  zunächst  mäßiger  Sekretion  auf.  Dazu  gesellt  sich  eine  mehr 
oder  minder  starke  Conjunctivitis.  Auch  die  Augenlider  schwellen 
und  werden  rot.  Bei  stärkerem  Bindehautkatarrh  tränen  die  Augen. 
Der  Kranke  wird  lichtscheu.  Das  ganze  Gesicht  pflegt  gerötet  zu  sein. 
Der  Schnupfen  und  die  Conjunctivitis  geben  dem  Patienten  das  für 
Influenza  charakteristische  Aussehen.    Auch  die  Rachenorgane  zeigen 


Fig.  10.    Influenza  von  kurzer  Dauer 
mit  stark  beschleunigtem  Pulse. 


Fig.  11.    Influenza  mit  stark  remittierendem 
Fieber  mit  verlangsamtem  Pulse. 


meist  ziemlich  intensive  Rötung  und  die  Mandeln  öfters  leichte  Schwel- 
lung. Ganz  gewöhnlich  stellen  sich  ein  lästiger  Reiz  husten,  Kitzel 
und  Druck  hinter  dem  Brustbein  infolge  eines  Katarrhs  des  Kebl- 
kop  es  und  der  Luftröhre  ein.  Oft  entwickelt  sich  auch  eine  zunächst 
trockene,  später  sich  lösende  Bronchitis.    In  4-12  Proz    der  Fälle 

nfp  7^nnL™  .^^^'""u^  T  ^®'P®'-  Appetit  liegt  meist  darnieder, 

fri^  geschwollen  und  in  der  Mitte  weiß  belegt.  Ab  und  zu 

w,>linn„  "r^"^^^^^^^  ^^'^^  ei"^  Otitis  media  kommt  zur  Ent- 

def  Änrl  '-f  ^^ranken  werden  meist  rasch  bettlägerig.  So  bleibt 
Zr.r^TTf  hindurch.   Das  Fieber  hält  sich,  mäßig  remit- 

m  .Phli.Ri         ^':''ei^hten  Höhe  oder  steigt  noch  etwas  stärker  an, 

S^hr  oft  vv ir'.  !"  ^"^^  ^"'i^i^^l^  <^^iö^  »"ehr  allmählich  abzufallen! 

Sofort  InKn  ^  Temperatur  auch  nach  diesen  leichteren  Fällen  nicht 
eb?  l  tZZ  l  bleibt  noch  Tage  oder  selbst  Wochen  sub- 

überVrS  oTp^f wenigstens  zeitweise  37« 

En  Tniln  L  l  1  ^  v^''  ^"'^^  "''^"'^  'i°^"^  «^er  einigen  fieber- 
rreien  lagen  nochmals  in  die  Höhe. 

ratnr.tp';>Pr?/L^''T*  überhaupt  zu  keiner  nennenswerten  Tempe- 
ratursteigerung.  Nur  ganz  vorübergehend  werden  38«  erreicht.  Die 
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Kranken  halten  sich  bei  einiger  Energie  trotz  der  subjektiven  Be- 
schwerden außer  Bett,  gehen  sogar  ihrem  Berufe  nach,  und  gerade  in 
diesen  Fällen  sehen  wir  nicht  ganz  selten  infolge  der  mangelhaften 
Schonung  nach  einiger  Zeit  schwere  Komplikationen  auftreten. 

Die  scliwcrereii  Fälle  können  wie  die  leichteren  beginnen.  Auch 
hier  pflegen  Kopf-  und  Kreuzschmerzen,  Schnupfen,  Conjunctivitis, 
Blepharitis  und  Reizhusten  dem  Krankheitsbilde  zunächst  das  charak- 
teristische Gepräge  zu  geben.  Aber  die  Affektion  der  Luftwege  er- 
reicht einen  hohen  Grad.  Die  Bronchitis  wird  sehr  beträchtlich 
und  erstreckt  sich  bis  in  die  kapillaren  Verzweigungen.  Es  entsteht 
eine  Pneumonie  oder  Pleuritis.  Daneben  oder  auch  ohne  stärkere 
Erkrankung  der  Atmungsorgane  treten  schwere  nervöse  Erschei- 
nungen oder  heftige  Magendarmstörungen,  vereinzelt  auch 
Herzerscheinungen  hervor,  und  man  hat  nach  dem  Vorwiegen 
der  einen  oder  der  anderen  von  einer  nervösen,  einer  gastrointestinalen 
oder  einer  kardialen  Form  der  Influenza  gesprochen.    Das  Fieber 
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Fig.  12.    Unkomplizierte  Influenza  mit  9-tägigem  Nachfieber. 


Steigt  in  diesen  Fällen  oft  höher  an  und  kann  viele  Wochen  hindurch, 
bisweilen  mit  stark  intermittierendem  Typus  oder  mit  zeitweisen  fieber- 
freien Intervallen  fortbestehen. 

Neben  diesen  typischen  Fällen  geht  eine  große  Menge  von  wenigei 
charakteristischen  einher.  In  ungefähr  einem  Viertel  der  Falle  fehlen 
Schnupfen  und  Bindehautkatarrh.  Die  Krankheit  setzt  sofort  als  Bron- 
chitis oder  als  Pneumonie,  gelegentlich  auch  als  starker  Kehlkopfkatar  h 
ein  Oder  sie  beginnt  mit  Magenda^m-  oder  schweren  nervösen  Er- 
scheinungen Es  kann  vorkommen,  ^iaß  einige  Tage  vor  den  eigent- 
Sen  Influenzasymptomen  eine  vorübergehende  Psychose  auftritt  oder 
daß  die  Krankheit  mit  hohem,  mehrere  Wochen  anhaltendem  Fieber  ohne 
iraend  welche  die  lange  Fieberdauer  erklärende  Symptome  verlauft, 
irgend  welcne  aie  a  ^  betrachtet,  eine  gutartige  Infektions- 

krankheit   Ist  auch  die  Mm  wegen  der  großen  Zahl  ^fj-^^ 

nicht  sicher  zu  sclm^^^^^^^  durch  die  schwereren  Folgen  der 

^kXirrerbefgefühn  werden.    Die  Influenza  verläuft  in  den  jetzt 


Influenza. 
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noch  auftretenden  Nachepidemien  durchschnittlich  scliwerer  als  in  der 
großen  Pandeniie  von  1889/90. 

Die  Kekoiivaleszciiz  ist  oft  auch  nach  einer  leichten  Influenza 
recht  langwierig.  Noch  Wochen  hindurch  fühlt  sich  der  Patient  äußerst 
matt.  Noch  lange  Zeit  wird  er  durch  die  Nachwehen  der  Lungen- 
veränderungen oder  durch  den  quälenden  Reizhusten  geplagt.  Lästige 
Nachtschweiße,  Appetitmangel,  Neuralgien  bleiben  oft  zurück,  oder 
neurasthenische  Zustände,  unter  Umstände  Psychosen,  ziehen  die  Re- 
konvaleszenz in  die  Länge.  Auch  die  Herzerscheinungen  treten  mit 
Vorliebe  in  dieser  Zeit  auf.  Von  früher  her  bestehende  Krankheiten, 
speziell  der  Lungen  und  des  Herzens,  vereinzelt  auch  des  Rücken- 
markes, erfahren  eine  beträchtliche  Verschlechterung.  Namentlich  die 
Tuberkulose  schreitet  oft  fort  oder  wird  nach  der  Influenza  erst  manifest. 

Symptome,  anatomische  Veriinderuiigen,  Atmiiiigsorgane.  Die 
Erkrankung  der  N  asen  Schleimhaut,  die  regelmäßig  auf  die  Conjunc- 
tiven  übergreift,  führt  öfters  auch  zu  Entzündungen  der  Nebenhöhlen 
im  Stirnbein,  Siebbein  und  Oberkiefer.  Die  Entzündungen  können 
eitrig  sein.  Namentlich  die  Stirnhöhle  wird  häufig  betrofl'en  und  ihre 
Erkrankung  ist  eine  nicht  seltene  Ursache  der  dumpfen  drückenden, 
viele  Kranke  bis  weit  in  die  Rekonvaleszenz  hinein  peinigenden  Kopf- 
schmerzen. Auch  Neuralgien  der  verschiedenen  Trigeminusäste  können 
durch  die  Erkrankung  der  Nebenhöhlen  hervorgerufen  werden.  Das 
zunächst  meist  spärliche  und  rein  schleimige,  später  reichliche  Nasen- 
sekret enthält  gewöhnlich  große  Mengen  von  Influenzabazillen. 

Der  Kehlkopf  wird  in  einem  Teil  der  Fälle  Sitz  einer  La- 
ryngitis. 

Der  Katarrh  der  Luftröhre  und  der  Bronchien  zeichnet 
sich  durch  die  ganz  ungewöhnliche  Intensität  der  Schleirahautschwellung 
und  -Rötung  aus.  Sie  ist  wohl  die  Hauptursache  des  bisweilen  an 
Keuchhusten  erinnernden,  oft  anfallsweise,  z.  B.  allnächtlich  auftretenden 
Reizhustens  so  vieler  Influenzakranken.  Die  klinischen  Erscheinungen 
des  Katarrhs  sind  die  gewöhnlichen.  Das  Sputum  —  serös  und  dann 
oft  leicht  blutig  oder  eitrig  und  dann  münzenförmig  oder  geballt  — 
wird  bisweilen  in  großen  Mengen,  bis  zu  V2  Liter  und  mehr  in 
24  btunden,  produziert  (Bronchoblennorrhöe).  Auch  in  dem  Sputum 
hnden  sich  anfangs  außerhalb,  dann  mehr  innerhalb  der  Eiterzellen 
neben  anderen  Mikroorganismen  Massen  von  Influenzabazillen  in  der 
charakteristischen  Anordnung,  die  man  mit  dichten  Fischzügen  ver- 
glichen hat.  Breitet  sich  der  Katarrh  auf  die  kapillaren  Bronchial- 
verzweigungen  aus,  so  entsteht,  durch  ihre  fast  vollständige  Ausfüllung 
ühir  l!''  K  /y^'*'^^  Dyspnoe  und  Cyanose,  das  Atemgeräusch  wird 

FinLh       ^^^"T^^J'^'^®."  Kranken  können  durch  die 

Ji^inschrankung  der  Atemfläche  zugrunde  gehen 

^rhipH^n  ^!*"|<^»«".t^wndtt"8'  tritt  in  den  einzelnen  Epidemien  ver- 
fnri  Q  ^'^  ^^ie  die  Bronchitis,  das  erste 

1er  .n^Jifl  r^M"'  '^''  ^^^^^J^heit  sein,  oder  sie  erscheint  an  einem 
ean7 Tthf  nh ^äuft  zunächst  die  Influenza 
Sf  Trlt  ^^;.""n^''^"^'^  fieberfreien  Tagen  bringt  ein 

K  d ur.h  ^^"^^^•^•^»""g.f'eser  schweren  Komplikation.  Die  Pneumonie 
licrdnrrh  Pnl^     '""'t'^'l'"  ^i"«  Mischinfektion  nameut- 

klinisch  IJ  nn  T'^^^."'  Streptokokken  verursacht  sein.  Meist  ist  es 
bak teiiolLitr.  n'"!'''^  unmöglich,  die  verschiedene  Aetiologie  ohne 
aS  dVp  ^vl.h    ^''"/^""^^  ""^  S'^l'ärfe  festzustellen,  wenn 

an  sich  haben  ^"«"«"^apneumonien  manches  Charakteristische 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5.  Autl.  a 
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Anatomisch  finden  sich  besonders  häufig  bronchopneumonische 
AflFektionen,  die  meist  konfluieren  und  so  einen  ganzen  Lappen  ein- 
nehmen können.  Bezeichnend  für  die  Entstehung  ist  die  ganz  ver- 
schiedene Entwicklung,  in  der  sich  die  einzelnen  Stellen  der  erkrankten 
Partie  befinden.  Während  eine  Anzahl  von  Läppchen  den  ersten  Be- 
ginn der  Entzündung,  eine  Anschoppung,  zeigen,  sind  andere  dicht 
daneben  liegende  derlD  rot  infiltriert  und  wieder  in  anderen  ist  das 
Infiltrat  bereits  in  Rückbildung  begriff"en  und  grau  oder  gelblich  ver- 
färbt. Mikroskopisch  besteht  der  Inhalt  der  Alveolen  aus  roten  und 
weißen  Blutkörperchen,  abgestoßenen  Alveolarepithelien  und  Fibrin. 
Je  nach  der  Eigenart  des  einzelnen  Falles  und  nach  dem  Entwicklungs- 
stadium der  Pneumonie  sieht  man  diesen  oder  jenen  Bestandteil  in 
dem  Infiltrate  überwiegen.  Oft  sind  auch  die  Alveolarsepten  dicht 
infiltriert. 

Klinisch  zeigt  sich  das  Einsetzen  der  Pneumonie  bisweilen  in 
höherem  Ansteigen  des  Fiebers,  in  heftigen  Brustschmerzen  und  bei 
einer  noch  nicht  stark  entwickelten  Bronchitis  auch  in  merklicher  Zu- 
l  nähme  der  Dyspnoe.  Die  objektive  Lungenuntersuchung  ergibt  ziem- 
lich oft  zunächst  während  einiger  Tage  keinen  Befund.    Dann  oder 
in  anderen  Fällen  von  Anfang  an  erscheint  an  einer  umschriebenen 
Stelle  Knisterrasseln,  gelegentlich  aueh  klingendes,  mittelgroßblasiges 
Rasseln.    Ueberraschend  schnell  entwickelt  sich  hier  eine  Dämpfung, 
eine  Aenderung  des  Vesikuläratmens.  Bronchialatmen  tritt  auf.  Rasch 
wird  auch  in  der  Umgebung  der  Beginn  der  Erkrankung  nachweisbar, 
und  so  kann  sich  die  Entzündung  im  Laufe  weniger  Tage  über  emen 
Lappen,  über  eine  ganze  Lunge  ausbreiten.  Im  Gegensatz  zur  kruposen 
Pneumonie  zeigen  demnach  die  einzelnen  Abschnitte  eines  Lappens 
vielfach  ganz  verschiedene  physikalische  Veränderungen.    Recht  oft 
setzt  die  Influenzapneumonie  von  vornherein  doppelseitig  ein,  und  bei 
dem  schnellen  Fortschreiten  des  Prozesses  droht  hier  die  Gefahr  der 
Erstickung.    Noch  häufiger  versagt  das  Herz,  besonders  bei  althchen 
und  schwächlichen  Leuten.    Die  Prognose  ist  dementsprechend  sehr 
ernst.  Ein  reichliches  Viertel  der  Kranken  stirbt.  Bei  den  uberlebenden 
wird  ziemlich  oft,  wohl  wegen  der  Verlegung  der  zuführenden  Bronchien, 
die  Dämpfung  absolut,  das  Atemgeräusch  abgeschwächt,  ohne  daß  ein 
pleuritischer  Erguß  sich  entwickelt  hat.    Der  Auswurf  ist  rein  eitrig 
oder  mehr  oder  minder  blutig,  oft  auch  speziell  bei  den  anatomisch 
der  krupösen  Pneumonie  nahestehenden  Formen  typisch  rostfarben 
wöi^ronri  11/.  his  2  Wocheu  kann  so  ein  schweres  Krankheitsbild  mit 


Während  IV,  bis  2  Wochen  kann  so  em  schweres  liranKneiTsoiui  um 
hohem  Fieber  bestehen.  Endlich,  öfters  nach  mehreren  starken  Inter- 
miss'onen  erfolgt  kritisch  oder  lytisch  die  Entfieberung.  Die  Pneumonie 
Snt  s  ch  zu  lösen  und  geht  oft  rasch  zurück.  Aber  es  können 
S  Wochen-  und  monatelang  tympanitische  Dämpfung  und  Bronchial- 
a?men  mit  kUngendem  Rasseln  fortbestehen.  Fiebersteigerungen  können 
^cTab  und  zu  einstellen  und  bei  Erkrankung  des  Oberlappens  argwohnt 
man  immer  wieder  die  Entwicklung  der  Tuberkulose.  Aber  sch  leß- 
oehen  die  Erscheinungen  doch  vollständig  zurück,  oder  es  bildet 
S  -  auch  eine  Eigentümlichkeit  der  Influenzapneumqnien  -  eine 

Kranken  das  Leben. 
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Nerveiisvstem.  Außer  den  bereits  besprochenen  Erscheinungen, 
der  ganz  auffälligen  Kraftlosigkeit,  den  Stirn-,  Kreuz-  und  Glieder- 
schmerzen, kommt  es  in  einzelnen  Fällen  zu  schwerer  Benommenheit 
und  Delirien.  Bei  Säufern  bricht  sehr  oft  Deli_rium  tremens  aus. 
Besonders  eigentümlich  sind  die  als  Folge  einer  akuten  Encepha- 
litis erkannten  Fälle,  bei  denen  bis  dahin  gesunde  Menschen  plötzlich, 
bisweilen  unter  Krämpfen,  bewußtlos  zusammenstürzen  wie  bei  einer 
Apoplexie,  oder  bei  denen  Lähmungen  einzelner  Rindengebiete  (Verlust 
der  Sprache,  Lähmung  eines  Armes)  u.  dgl.  auftreten.  Oft  gehen  die 
Kranken  rasch  zugrunde.  Bisweilen  bessert  sich  aber  der  Zustand 
überraschend  schnell.  Es  kann  sich  ferner,  vielleicht  durch  Infektion 
der  Hirnhäute  von  den  Siebbeinzellen  her,  von  vornherein  eine 
Meningitis  entwickeln.  Auffallend  häufig  führt  die  Influenza  zu 
Psychosen.  Wie  erwähnt,  können  sie  der  Krankheit  vorausgehen 
und  mit  ihrem  Eintritt  schwinden.  Häufiger  entwickeln  sie  sich  in 
ihrem  Verlauf  oder  in  der  Rekonvaleszenz.  Sie  zeigen  depressiven 
Charakter  oder  entsprechen  mehr  der  halluzinatorischen  Manie.  Meist 
führen  sie  zur  Heilung.  Nur  bei  nervös  besonders  disponierten  Menschen 
scheinen  sie  chronisch  werden  zu  können.  Sehr  oft  entwickelt  sich 
im  Anschluß  an  die  Influenza  eine  ausgesprochene  Neurasthenie. 

Nächst  der  gelegentlich  beobachteten  Myelitis  und  der  zu  Ataxie, 
Augenmuskel-,  Schlund-  und  anderen  Lähmungen  führenden  Neuritis 
ist  ferner  vor  allem  der  N euralgien  zu  gedenken,  die  oft  rechTlange 
hauptsächlich  im  N.  supraorbitalis,  seltener  in  anderen  Trigeminusästen, 
Interkostalnerven,  im  Ischiadicus  zurückbleiben. 

An  den  Ohren  entsteht  sehr  häufig  eine  seröse  oder  eitrige  Otitis 
media,  welch  letztere  gelegentlich  zu  eitrigen  Hirnaflfektionen  führen 
kann.  Die  als  Begleiterscheinung  oder  selbständig  auftretende  Trommel- 
fellentzündung zeichnet  sich  oft  durch  kleine  Blutungen  im  Trommel- 
fell aus. 

Die  Yerdaimiigsorgane,  die  gewöhnlich  nur  mäßig  beteiligt  sind, 
zeigen  bisweilen  sehr  ausgesprochene  Erscheinungen.  Absoluter  Appetit- 
raangel,  häufiges  Erbrechen,  heftige  Darmkoliken,  Durchfälle,  gelegent- 
lich mit  schleimig-blutigen  Ausleerungen  und  mit  peritonitischen,  von 
Ulzerationen  im  Dick-  und  Dünndarm  ausgehenden  Symptomen,  können 
hier  vorkommen. 

Die  aiilz  ist  anatomisch  häufig  vergrößert.  Klinisch  wird  aber 
die  meist  nur  mäßige  Anschwellung  selten  nachweisbar. 

Die  Nieren  werden  nur  selten  beteiligt.  Zweimal  sah  ich  in  der 
Kekonvaleszenz  von  Influenza  chronische  parenchymatöse,  hämorrhagi- 
sche Nephritiden  entstehen,  die  in  sekundäre  Schrumpfniere  übergingen 

Bei  schwangeren  Frauen  kommt  es  sehr  oft  zum  Abort. 

Das  Herz  zeigt  meist  eine  stärkere  Beschleunigung,  als  der  Tem- 
peratur entspricht   z.  B.  bei  40«  132  Schläge.    Gelegentlich  ist  aber 

und  dann  oft  arhyth- 

Epn  des  Herzens  und  muskuläre  Mitralinsuffizienzen 

fö^^Z  FrS.  ''''  die  Rekonvaleszenz  auf- 

?  '"v  °ln"  •  ?."stände  von  Herzschwäche,  nicht  selten  Angina 
EchmaTS  IfT^  ^i'r^^'".  ""^^'^"^g^  Pnlsverlangsamung  bis  auf  32! 
Arhvthmfp  nlt  r  '"^  Schwinde  und  Ohnmachtsanwandlun|en,  ferne; 
rnn  r  t  t£  Dilatationen  und  muskulöse  Mitralinsuffizienzen.  Manchmal 
odPr  Ärwi  ''^T'^'  °r  aafallsweiseauf,  während  Pulsverlangsamun« 
oder  Arhythmie  dauernd  bestehen.  Diese  Herzstörungen  können  nach 
Sf"f?>f^'°  schwinden  oder  mehrere  Jahre  hindurch  anhalten  Ver 
emzelt  fuhren  sie  bei  Leuten  mit  schon  vorher  schwachem  Herzen  zum 
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Tode.  Bei  vielen  Herzkranken  geht  aber  die  Influenza  ohne  üble 
Folgen  vorüber.  Anatomische,  die  Störungen  erklärende  Veränderungen 
sind  bisher  nicht  nachgewiesen.  Wir  halten  sie  für  die  Folge  einer 
funktionellen  Beeinträchtigung  des  Herzmuskels  durch  das  Krankheits- 
gift, durch  die  schwere  Schädigung  des  Gesamtbefindens  und  durch 
die  tiefgreifende  Beeinflussung  des  Nervensystems. 

Die  Haut  zeigt  außer  dem  Herpes  sehr  oft  eine  diff"use  oder 
fleckige  Rötung,  die  besonders  im  Gesicht  lebhaft  zu  sein  pflegt.  Ganz 
vereinzelt  sind  spärliche  Roseolen  beobachtet  worden. 

Diagnose.  Während  des  Höhestadiums  einer  Epidemie  ist  die 
Feststellung  der  Influenza  in  den  typischen  Fällen  mit  dem  akuten 
Beginn  unter  Frost,  mit  den  charakteristischen  Allgemeinerscheinungen, 
mit  dem  Schnupfen,  der  Conjunctivitis  und  Blepharitis  leicht.  Nach 
Rückgang  der  Epidemie  kann  die  Diagnose  nur  durch  den  Nachweis 
der  Influenzabazillen  im  Schnupfensekret  oder  Sputum  sichergestellt 
werden,  so  wahrscheinlich  sie  auch  nach  den  Beschwerden  und  dem 
Aussehen  der  Kranken  sein  mag.  Gar  zu  leicht  verfällt  man  sonst 
in  den  jetzt  so  häufigen  Fehler,  jede  Grippe,  jeden  Erkältungszustand, 
sogar  jedes  unbestimmte  Unbehagen  als  Influenza  zu  bezeichnen. 

Das  gleiche  gilt  erst  recht  von  den  atypischen  Fällen.  Freilich 
wird  auch  hier  eine  mit  plötzlichem  hohen  Fieber,  auffälliger  Beein- 
trächtigung des  Allgemeinbefindens,  mit  starkem  Reizhusten  einsetzende 
und  sich  rasch  ausbreitende  Bronchitis  oder  eine  Pneumonie  mit  dem 
geschilderten  allmählichen  Fortschreiten,  der  massiven  Dämpfung, 
der  langen  Dauer  der  Lösung  eine  Influenza  als  Ursache  wahrschein- 
lich machen.  Aber  ebenso  oft  kann  eine  Influenza  bei  scheinbar  ganz 
uncharakteristischen  Fällen  vorliegen.  Nur  die  bakteriologische  Unter- 
suchung vermag  die  Aetiologie  klarzustellen. 

Isoliert  aultretende  Magendarmerscheinungen  sind  außer  in  Epi- 
demiezeiten kaum  richtig  zu  deuten.    Große  Schwierigkeiten  können 
auch  die  Fälle  mit  starken  cerebralen  Erscheinungen  machen.   Bei  Be- 
nommenheit und  Delirien  kommt  namentlich  die  Unterscheidung  vom 
Unterleibstyphus  in  Betracht.    Der  plötzliche  Beginn  mit  Frost,  das 
öftere  Auftreten  von  Herpes,  die  starke  Rötung  der  Haut,  die  feuchte, 
mäßig  belegte  Zunge,  vor  allem  Schnupfen  und  Conjunctivitis  sprechen 
für  Influenza,  während  der  Fieberverlauf  beider  Krankheiten  sich  ahnein 
kann  und  Milztumor,  vereinzelt  sogar  Roseolen  bei  beiden  vorkommen 
können.    Die  Unterscheidung  der  meniugitischen  Erscheinungen  von 
epidemischer  Cerebrospinalmenigitis  wird  nachher  zu  besprechen  sein. 
Die  apoplektiform  einsetzenden  encephalitischen  Symptome  unterscheiden 
sich  durch  das  hohe  Fieber  von  einer  gewöhnlichen  Apoplexie.  Da- 
gegen kann  die  Unterscheidung  von  primärer  Encephalitis  Schwierig- 
keiten machen,  wenn  nicht  sonstige  Influenzasymptome  vorhanden  sind 
An  die  Möglichkeit  initialer,  rasch  heilender  Psychosen  muß  man  m 
Epidemiezeiten  denken,  um  die  Patienten  nicht  unnötig  in  I'^renauf  a  t^^^^ 
zu  überführen.    Bei  den  Ohrerkrankungen  sprechen  die  Troinn  elfell- 
bLtungen  fSr  Influenza.   Vor  einer  Verwechselung  mit  R"ckff  ß«^^«;; 
schützt  der  hier  so  regelmäßige  starke  Milztumor,  das  Auftreten  der 
typischen  ReSve,  schließlicli  der  Spirochätennachweis  im  Bhite. 
^yP^'^7o„iiose    D  e  Voraussage  kann  in  der  überwiegenden  Mehrza 
der  Fälle  günstig  sein.  Immerhin  wird  man  auch  bei  den  ganz  leicht 
beginnenden  Fällen   an   die  Möglichkeit  später  eintretender  ernster 
SpXt'nen!^^^^      eventuell  linge  sich  ^^f^^f^^'^ 
:Äe!;tSten:^ÄÄ  ??^Ä^«Äose 
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oder  Herzaffektiouen  oder  mit  bereits  ausgebildeten  derartigen  Ver- 
änderungen. Wie  ernst  stärkere  Lungen-  oder  Pleuraerkrankungen  und 
schwerere  anatomische  Gehirnerscheinungen  zu  beurteilen  sind,  wie  da- 
gegen Psychosen  und  frische  Herzstörungen  meist  günstig  verlaufen, 
wurde  bereits  oben  erwähnt. 

Therapie.  Die  Ernährung  ist  die  eines  Fieberkranken.  Sie  muß 
bei  älteren  und  schwächlichen  Leuten  von  Anfang  an  kräftig  sein.  Ein 
spezifisches  Heilmittel  der  Influenza  existiert  noch  nicht.  Die  als  solches 
gerühmten  Mittel  (Chinin  0,2—0,5  2— 3mal  täglich,  Antipyrin  0,5  4-  bis 
8mal  täglich,  Aspirin  ebenso  u.  s.  w.),  lindern  nur  vortrefliich  die  sub- 
jektiven Beschwerden;  sie  bessern  namentlich  Kopf-,  Kreuz-  und 
Gliederschmerzen  und  dadurch  auch  den  Schaf.  Auf  die  Krankheit  als 
solche  haben  sie  keinen  Einfluß.  Sehr  wohltätig  wirkt  meist  auch  die  Herbei- 
führung von  Schweiß  durch  diese  Mittel  oder  durch  heiße  Milch  zusammen 
mit  Mineralwässern,  durch  Flieder-  oder  Kamillentee,  Bei  starken 
Halsbeschwerden  sind  ein  FRiESSNiTZ-Umschlag  und  das  Gurgeln 
mit  warmem  Salbeitee  oder  warmer  Boraxlösung  (10 : 300)  nützlich. 

Bei  Bronchitis  oder  Pneumonie  Erwachsener  wird  ein  Priess- 
NiTZ-Umschlag  um  den  Rumpf  gelegt.  Wird  die  Bronchitis  kapillär 
oder  breitet  sich  die  Pneumonie  in  bedrohlicher  Weise  aus,  läßt  man 
die  Kranken  in  der  beim  Typhus  geschilderten  Weise  2— 4mal  täglich 
in  kalte,  nasse  Laken  einwickeln,  V2  Stunde  gut  zugedeckt  darin  liegen 
und  frottiert  sie  nachher  energisch  ab,  oder  man  macht  kalte  Ganz-  oder 
Teilwaschungen.  Kühle  Bäder  oder  Bäder  mit  kühlen  Uebergießungen 
sind  bei  der  nie  ganz  zuverlässigen  Herzkraft  Influenzakranker  nicht 
empfehlenswert.  Bei  jeder  schwereren  Lungenerkrankung  ist  die  An- 
regung des  Kreislaufes  durch  kräftigen  Wein,  starke  Bouillon,  Kalfee 
oder  Tee  ratsam.  Läßt  die  Zirkulation  auch  nur  leicht  nach,  ist  Digi- 
talis (3mal  0,05  Pulv.  fol.  Digital.),  eventuell  Digalen,  Coffein  und 
Kampfer  zu  geben.  Unbedingte  Linderung  fordert  der  quälende  Reiz- 
husten. Genügen  dazu  nicht  Codein  (1— 3mal  0,01—0,03  Codein.  phos- 
phor.),  Dionin  (1— 3mal  0,01—0,02)  oder  Pulvis  Doveri  (1— 2mal 
0,2—0,3),  so  gebe  man  abends,  eventuell  auch  2mal  täglich,  ganz  kleine 
Morphiumdosen,  am  besten  subkutan  0,003—0,01.  Die  Atmung  wird 
durch  Nachlassen  des  Hustenreizes  wesentlich  ausgiebiger  und  der  er- 
zielte Schlaf  erhält  die  Kräfte  der  Patienten.  Nur  bei  jungen  Kindern 
ist  vom  Pulvis  Doveri  wie  vom  Morphium  abzusehen  und  Codein  oder 
Dionin  sind  in  entsprechend  kleinerer  Dosis  zu  geben.  Hier  bringt  oft 
auch  schon  ein  Decoctum  Althaeae  (10:150—200  eventuell  mit  2,5—50 
Aq.  amygdal.  3— 6mal  täglich  1  Kinderlöfi'el)  Linderung.  Bei  zurück- 
bleibender Bronchoblennorrhöe  wirkt  einige  Wochen  nach  Schwinden  des 
Fiebers  die  stundenweise  Einatmung  von  Myrtol  oder  Kreosot  durch 
die  CuRSCHMANNsche  Maske  oft  günstig.  Die  Lösung  hinzögernder 
Pneumonien  wird  nach  mehrwöchiger,  völliger  Entfieberung  durch 
einen  Klimawechsel  befördert,  im  Winter  durch  das  Aufsuchen  von 
Meran,  Orten  am  Genfer  See,  von  Cannes  oder  Nizza,  bei  kräftigen 
Naturen  auch  durch  den  Aufenthalt  im  Hochgebirge,  z.  B.  in  St.  Moritz 
im  bommer  durch  den  Besuch  geschützter  Waldorte,  z.  B.  von  Baden- 
weiler  oder  durch  eine  Kur  in  Reichenhall,  Ems,  Reinerz  oder  dgl. 

Bei  schweren  c  e  r  e  b  r  a  1  e  n  E  r  s  c  h  e  i  n  u  n  g  e  n  appliziert  man  eine 
Eisblase  auf  den  Kopf,  läßt  Senfpapiere  oder  trockene  Schröpfköpfe 
am  Nacken  anlegen  und  Einreibungen  mit  Unguent.  Hydrargyr.  einer 
macnen,  die  bei  Entzündungen  des  Zentralnervensystems  vielfach  gelobt 
ZZtT:-  ^i%"a«hbleibenden  Neuralgien,  Neuritiden  u.  s.  w.  sind  nach 
allgemeinen  Regeln  zu  behandeln. 
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DiegastrointestinalenStörungen  erfordern  entsprechende 
diätetische  Behandlung.  Das  heftige  Erbrechen  wird  öfters  durch  Opium 
(3— 5mal  7—10  Tropfen  Ta.  Opii  croc.)  oder  durch  Cocain,  mur.  (3— 4mal 
0,01)  gemildert.  Bei  Durchfällen  gibt  man  Adstringentien  und  oft  auch 
Opium.  Die  Koliken  bessern  sich  nach  Wärme  und  Opium,  das  bei 
anhaltendem  starken  Erbrechen  in  Suppositorien  zu  geben  ist. 

Die  leichteren  Herzstörungen  nach  Influenza  werden  oft  durch 
einen  mehrwöchigen  ruhigen  Waldaufenthalt  in  der  Höhe  von  300 
bis  500  m,  durch  Salzbäder  oder  durch  eine  Nauheimer  Kur  günstig 
beeeintiußt.  Die  schwereren  erfordern  die  entsprechenden,  hier  nicht  zu 
schildernden  Maßnahmen. 

Auch  während  der  Rekonvaleszenz  ist  eine  sorgfältige  Ueber- 
wachung  notwendig.  Der  Kranke  darf  aufstehen,  wenn  die  Temperatur 
in  der  Achselhöhle  während  mehrerer  Tage  37°  nicht  überschritten 
hat  und  der  Gesamtzustand  und  der  Befund  an  den  einzelnen  Organen 
das  Verlassen  des  Bettes  gestatten.  Erst  nach  dem  Schwinden  der 
akuten  katarrhalischen  Erscheinungen  odei*  etwaiger  akuter  Lungen- 
erkrankungen kann  der  Patient  auch  das  Freie  aufsuchen.  Bei  der 
oft  so  großen  Hinfälligkeit  der  Kranken  empfehlen  sich  rieben  aus- 
giebiger Ruhe  häufig  gereichte  kräftige  Nahrung,  Wein  und  als  ange- 
nehm anregendes  Mittel  Ta.  Chin.  compos.  mit  Ta.  Valerian.  aether.  ää. 
Eine  schwere  Influenza  macht  fast  immer  eine  längere  Erholung  im 
Gebirge  oder  im  Winter  an  geschützten  Orten  des  Südens  wünschens- 
wert. Man  schicke  den  Kranken  aber  erst  fort,  wenn  die  Möglichkeit 
eines  Rückfalles  ausgeschlossen  ist  und  etwa  zurückgebliebene  Lungen- 
veränderungen nicht  mehr  fortschreiten. 

Eine  wirksame  Prophylaxe  ist  nur  an  Orten  mit  übersehbarem 
Verkehr,  z.  B.  auf  kleineren  Inseln,  durch  die  Quarantäne  Influenza- 
kranker möglich.  Eine  gewisse  Minderung  der  Ansteckungsgefahr  für 
Menschen,  die  in  größerer  Zahl  zusammenleben,  z.  B.  in  Kasernen, 
Pensionaten  oder  dgl,  ist  durch  sofortige  Isolierung  auch  der  Leicht- 
kranken zu  erreichen.  Im  übrigen  ist  eine  Verhütung  der  Ansteckung 
bei  der  Leichtigkeit  der  Infektion,  bei  der  großen  Zahl  der  Infizierten 
\ "  unmöglich.  Von  den  vielfach  empfohlenen  prophylaktischen  Medika- 
menten hat  keines  etwas  geleistet.  Vor  den  prophylaktischen  Nasen- 
spülungen mit  ihrer  Reizung  der  Nasenschleimhaut  ist  direkt  zu  warnen. 
Das  einzige,  was  in  dieser  Beziehung  geschehen  kann,  ist  die  Fern - 
haltung  älterer  oder  kranker  Menschen  von  Influenzakranken  in  der 
Familie  oder  im  Bekanntenkreise. 


Dengue. 

Deneue  und  Influenza  wurden  früher  vielfach  zusammengeworfen.  Seitdem 
sie  1889  unmittelbar  nacheinander  aufgetreten  sind   weiß  man,  daß  De^^^^^^^ 
Krankheit  sui  generis  ist.    Leichtenstern  hat  das  Verdienst,  ihr  Ivrankheife,bild 

^"^"^D^^DenfreSeler'Lt'tc^  nicht  bekannt.  Die  Krankheit  kommt  nur  in 
troDlBchen  und  subtropischen  Gegenden  vor.    Ganz  vereinzelt  in  besonders  heißen 

ratur  gebunden. 
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Dengue  beginnt  nach  durchschnittlich  zweitägiger  Inkubation  ganz  plötzlich 
mit  Frost,  hohem  Ansteigen  des  Fiebers  und  mit  fast  momentan  eintretender 
Schmerzhaftigkeit  un5  oft  völliger  Steif igkeit  der  Kniegelenke  m^^^^ 
ringerem  Grade  auch  der  Wirbelsäule  und  anderer  Gelenke.  Die  Zunge  wird  dick 
felSr  der  Appetit  liegt  völlig  danieder.  Oefters  tritt  eine  ^^«/l?  «^^^^°denf,.^.f  "^f 
der  Haut,  sog  llash,  ein.  Schnupfen  und  Conjunctivitis  sind  kaum,  Bronchitis  und 
Pneumonien  nie  vorhanden.  Nach  3  Tagen  fällt  das  Fieber  unter  reichlichem 
Schweiß  kritisch  ab.  Es  erscheint  ein  Scharlach-  oder  niasernahnliches  Exanthem 
im  Gesicht,  an  Vorderarmen  und  Händen.  Nach  aberraa  s  3  Tagen  blaßt  es  ab  und 
unter  lebhaftem  Hautjucken  tritt  eine  längere  Zeit  anhaltende  Abschuppung  der 
Haut  ein.  Die  Kranken  erholen  sich  nur  langsam.  Sie  smd  zunächst  auttaUig  matt 

und  *j^|^®g^Jg''^°^J)-gyf^  fj^g^  gtetg  günstig.  Nur  in  ca.  1 : 1000  der  FäUe  tritt  bei  schon 
vorher  kranken  oder  besonders  schwachen  Menschen  der  Tod  ein. 

Die  Diagnose,  speziell  die  Unterscheidung  von  der  Influenza,  ergibt  sich  aus 
dem  Gesagten,  ebenso  die  Prognose.  .... 

Die  Therapie  sucht  durch  Verabreichung  von  Antipyrin,  Aspirin  u.  s.  w.  die 
Schmerzen  und  die  Unbeweghchkeit  und  durch  Salbenapplikation  den  Juckreiz  der 
Abschuppungsperiode  zu  bessern. 


Der  Schweissfriesel  (Febris  miliaris). 

Epidemien  des  Schweißfriesels  traten  zuerst  am  Ende  des  15.  Jahrhunderts  in 
sehr  schwerer  Form  als  englischer  Schweiß  auf.  Dann  erschien  nach  einer  langen 
Pause  im  lö.  und  17.  Jahrhundert  die  Krankheit  wieder  in  kleineren  Epidemien  in 
Deutschland,  Oesterreich,  Belgien,  Frankreich  und  Italien,  so  im  Sommer  1889  in 
der  Nähe  von  Forchheim,  1897/98  in  der  Nähe  von  Bremen,  seit  1873  mehrfach  in 
Krain  und  Steiermark,  zuletzt  in  dem  erstgenannten  Kronland  1905.  Die  Epidemien 
dauern  meist  nur  wenige  Wochen.  Der  Schweißfriesel  bleibt  gewöhnlich  auf  kleine 
Landdistrikte  beschränkt  und  ergreift  vorzugsweise  das  kräftige  Lebensalter,  nament- 
lich Frauen.    ISein  Erreger  und  die  Art  seiner  Uebertragung  sind  noch  unbekannt. 

Krankheilsverlauf.  Der  Schweißfriesel  beginnt  nach  offenbar  ganz  kurzer 
Inkubation  mit  Frost,  enorm  reichlichem,  alles  durchnässendem  und  sich  rasch  zer- 
setzendem Schweiße,  mit  einem  zusammenschnürenden  Gefühl  im  Epigastrium 
und  am  Herzen,  mit  starkem  Herzklopfen  und  Atemnot.  Der  Schweiß  hält  mehrere 
Stunden  an  und  kehrt  nach  kurzer  Pause  unter  erneutem  Frösteln  wieder.  Gegen 
den  leisesten  Luftzug  sind  die  Kranken  sehr  empfindlich.  Die  Beschwerden  halten 
3—8  Tage  an.  Die  Temperatur  ist  an  ihnen  meist  nur  mäßig  erhöht.  Dann  tritt 
in  den  günstig  ausgehenden  Fällen  unter  Nachlaß  des  Schweißes  und  der  Allgemein- 
«rscheinungen  bei  oft  beträchtlich  ansteigendem  Fieber  eine  fleckige  oder  diffuse 
Hautrötung  und  eine  reichUche  Miliaria  crystallina  auf.  Nach  ca.  ]  Woche 
ist  der  Kranke  entfiebert  und  erholt  sich  sehr  langsam.  Vom  Beginn  der  Eekon- 
valeszenz  an  tritt  eine  starke  kleienförmige  und  lamellöse  Abschuppung  ein.  Nur 
selten  erscheinen  außer  einer  Milzschwellung  erkennbare  Veränderungen  der  inneren 
Organe.  Trotzdem  ist  der  Schweißfriesel  eine  der  gefährlichsten  Infektionskrank- 
heiten. Der  Tod  erfolgt  in  wechselnder  Häufigkeit  (bei  der  letzten  Krainer  Epidemie 
z.B.  in  ca.  einem  Fünftel,  bei  den  ersten  englischen  Epidemien  sogar  in  80-90  Proz. 
der  Fälle)  meist  am  3.  oder  4.  Tage. 

Therapeutisch  werden  neben  Bettruhe,  reichlichem  Getränk,  mäßiger  Wärme 
Atropin  (2— 3mal  0,0005-0,001  in  Pillen)  und  kleine  Chinindosen  empfohlen. 


Febris  ephemera.    Febris  herpetica. 

Die  beiden  ziemlich  häufigen  Krankheiten  werden  sich  möglicherweise  mit 
lortschreitender  Erkenntnis  ihrer  jetzt  noch  ganz  dunklen  Aetiologie  nicht  als  Affek- 
tionen sui  genens  behaupten  können,  sondern  als  Abortivformen  anderer  Infektions- 
krankheiten, vielleicht  auch  als  ätiologisch  zusammengehörig  betrachtet  werden  müssen. 
Z-unachst  aber  erscheint  ihre  Sonderstellung  noch  gerechtfertigt.  Beide  Krankheiten 
kommen  jederzeit  in  sporadischen  Fällen,  ab  und  zu  gehäuft  vor. 

Bei  der  Febris  ephemera,  dem  nicht  immer  mit  Recht  sogenannten  Eintags- 
fieber,  steigt  das  Fieber  oft  unter  Schüttelfrost  auf  hohe  Temperaturen,  nicht 
selten  über  40.  Der  Puls  und  häufig  auch  die  Atmung  werden  beschleunigt.  Der 
Kranke  klagt  über  Kopfschmerzen  und  fühlt  sich  schwer  krank.  Sein  Gericht  ist 
lebhatt  gerötet.  Im  übrigen  ergibt  aber  die  genaueste  Untersuchung  keine  Ver- 
änderung. Man  glaubt  zunächst  eine  beginnende  Pneumonie  ohne  nachweisbare 
l^kaiisation  oder  in  Influenzazeiten  eine  lufluenza  vor  sich  zu  haben.   Aber  keine 
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der  beiden  Krankheiten  entwickelt  sich.  Bchon  nach  eintägiger,  seltener  nach 
zwei-  oder  längstens  dreitägiger  Dauer  fällt  das  Fieber  meist  kritisch  ab.  Der 
Kranke  tuhlt  sich  wieder  völlig  wohl.    Irgend  welche  Folgeerscheinungen  treten 


Fig.  13.    Febris  ephemera. 


Fig.  14.    Febris  herpetica.  Auftreten 
des  Herpes  am  3.  Krankheisstage. 


Bei  der  Fel)ris  herpetica  beginnt  die  Krankkeit  wie  bei  der  Ephemera.  Nur 
ist  der  Fieberanstieg  öfters  ein  geringerer.  Puls  und  Atmung  sind  auch  hier  oft 
in  ganz  auffälliger  Weise  beschleunigt.  Auch  hier  macht  der  Kranke  bei  inten- 
siverem Fieber  häufig  einen  recht  kranken  Eindruck  und  hat  lebhafte  subjektive 
AUgemeinbeschwerden.  Der  Appetit  fehlt,  die  Zunge  ist  dick  belegt.  Sonst  ergibt 
die  Untersuchung  auch  hier  keinen  erkennbaren  Grund  der  Erkrankung.  Nur  ein 
Milztumor  wird  vereinzelt  festgestellt.  Das  Fieber  hält  sich  durchschnitthch 
3 — 4  Tage,  manchmal  kürzer  oder  länger  auf  der  Höhe,  um  dann  meist  allmählicher 
als  bei  der  Ephemera,  wenn  auch  oft  innerhalb  24  Stunden,  zur  Norm  zurück- 
zugehen. Nach  Absinken  des  Fiebers,  gewöhnlich  am  8.  bis  5.  Krankheitstage,  er- 
scheint dann  unter  leichtem  Hautjucken  das  charakteristische  Symptom  der  Krank- 
heit, der  Herpes,  bisweilen  in  ganz  enormer  Ausbreitung,  eine  ganze  Wange  und 
zum  Teil  auch  die  angrenzenden  Gesichtspartien  einnehmend.  Außer  im  Gesicht  kann 
er  auch  an  den  Ohren  oder  am  Halse  auftreten.  Er  wird  meist  hämorrhagisch  und 
trocknet  dlann  nach  und  nach  ein.  Auch  hier  geht  die  Krankheit  stets  günstig  aus. 
Einmal  unter  reichlich  60  Fällen  sah  ich  in  der  Eekonvaleszenz  eine  rasch  vorüber- 
gehende, leichte  hämorrhagische  Nephritis. 

Diaffnose.  Febris  ephemera  wie  herpetica  lassen  sich  nur  aus  dem  ganzen 
Verlauf  der  Krankheit  diagnostizieren.  Im  Beginn  wird  man  meist  an  ernstere 
Affektionen  denken.  Besonderer  Wert  ist  auf  das  Fehlen  jeder  Veränderung  an  den 
inneren  Organen,  und  im  Gegensatz  zu  der  Influenza  auf  das  Fehlen  der  charak- 
teristischen Influenzasymptome,  auf  das  nach  Schwinden  des  Fiebers  sofort  wieder- 
hergestellte Wohlbefinden  zu  legen.  Die  Febris  herpetica  ist  neuerdings  als  eine- 
Abortivform  der  krupösen  Pneumonie  angesprochen  worden,  bei  der  so  kurz  und 
leicht  verlaufende  Fälle  nicht  ganz  selten  sind.  Aber  bei  den  kurz  verlaufenden 
Pneumonien  erscheint  der  Herpes  vor  Abfall  des  Fiebers;  der  letztere  ist  meist 
kritisch  steil,  auf  den  Lungen  findet  sich  ein,  wenn  auch  oft  sehr  kleiner,  Er- 
krankungsherd, oder  das  charakteristische  rostfarbige  Sputum  zeigt  die  Gegenwart 
einer  physikalisch  nicht  nachweisbaren  Entzündung.  Immerhin  muß  man  nach  den 
interessanten  Versuchen  P.  L.  Friedrichs,  der  eine  Febris  herpetica  nach  der  zu 
therapeutischen  Zwecken  vorgenommenen  Einspritzung  sterdisierter  Mischkulturen 
von  Streptokokken  und  Bac.  prodigiosus  beobachtete,  an  die  Moghchkeit  denken, 
daß  es  sich  bei  der  natürlichen  Febris  herpetica  um  eine  reine  Toxinwirkung  und 
dann  vielleicht  nach  der  Aehnlichkeit  der  AUgemeinerschemungen  um  eine  loxiii- 
wirkung  der  Pneumokokken  handelt.  Auch  bei  der  Influenza  kennen  wir  ja  rem 
toxische  Formen  ohne  jede  Entzündung  im  Kespirationsapparat. 

Die  Prognose  ist  bei  beiden  Krankheiten  absolut  gut.      ,        ,    ,  , 

Die  Therapie  kann  sich  auf  die  symptomatische  Linderung  der!  leberbeschw^^^^^ 
beschränken.    Ein  ausgedehnter  Herpes  wird  zweckmäßig  mit  einem  balbenverbaud 
bedeckt. 


Febris  ephemera  und  herpetica.    WeiLSche  Krankheit. 


Die  WEHiSche  Krankheit 
(Morbus  Weilii). 

Die  Krankheit  ist  in  eingehender 
Weise  zuerst  1886  von  Weil  geschildert 
worden.  Sie  tritt  ziemlich  selten  auf 
und  befällt  überwiegend  in  der  wärmeren 
Jahreszeit  jüngere  Leute  zwischen  15 
und  35  Jahren,  mit  einer  gewissen  Vor- 
liebe Fleischer.  Ihi-e  Aetiologie,  die  Art 
ihrer  Uebertraeung  sind  noch  unbe- 
kannt. Man  denkt  an  eine  Proteus- 
Infektion.  Wahrscheinlich  werden  die 
Erreger  durch  den  Darm  aufgenommen. 

Ivi-ankheitsverlauf ,  Symptome. 
Die  Krankheit  setzt  ganz  plötzlich  mit 
Fieber,  Frost,  Kopfschmerz,  Appetit- 
losigkeit, oft  mit  Uebelkeit,  Erbrechen 
und  Durchfall  ein.  Die  Kranken  werden 
sofort  äußerst  hinfällig  und  meist  von 
Anfang  an  bettlägerig.  Am  2.  oder 
3.  Tage  treten  besonders  in  den  Waden, 
weniger  im  Kreuz  und  in  anderen  Teilen 
heftige  Muskelschmerzen  auf.  Am 
3.  oder  an  den  darauffolgenden  Tagen 
stellen  sich  eine  rasch  zunehmende 
Gelbsucht,  öfters  Benommenheit  und 
leichte  Delirien,  Milztumor  und  fast 
immer  eine  febrile  Albuminurie  oder 
Nephritis  mit  Blut,  granulierten 
Zylindern  und  Epithelien  im  Harn  ein. 
Der  Durchfall  dauert  fort.  Vereinzelt 
wird  auch  Blutbrechen  oder  ein  mäßiger 
Blutgehalt  der  Stühle  beobachtet.  Oft 
schwillt  die  Leber  infolge  der  Gallen- 
stauung an.  In  fast  einem  Viertel  der 
Fälle  kommt  es  zu  Nasenbluten.  Bron- 
chitis fehlt  fast  gänzlich.  Der  Puls  ist 
der  Temperatur  entsprechend  auf  112 
bis  129  Schläge  beschleunigt.  Das 
Fieber  hält  sich  in  ausgebildeten  Fällen 
während  der  1,  Woche  fast  kontinuier- 
lich um  40"  herum. 

Gegen  das  Ende  der  ersten  Krank- 
heitswoche fängt  die  Temperatur  an 
stärker  zu  remittieren  und  allmählich 
niedriger  zu  werden.  In  einem  Teile  der 
Fälle  (ca.  bei  V,)  tritt  Herpes  labialis 
auf.  Die  Albuminurie  oder  Nephritis 
hört  auf,  ebenso  der  Durchfall.  Der 
Kranke  wird  wieder  klar  und  ist  nach 
durchschnittlich  ly,  Wochen  entfiebert, 
wenn  nicht,  wie  das  häufig  vorkommt, 
noch  längere  Zeit  subfebrile  Tempe- 
raturen zwischen  37  und  38  fortbestehen. 
Dabei  nimmt  der  Ikterus  noch  zu. 
Der  Jr'uls  wird  dementsprechend  öfters 
verlangsamt.  Die  Muskelschmerzen 
nalten  an. 

In  der  Rekonvaleszenz  gehen  Gelb- 
sucht und  Muskelschmerzen  allmählich 
zurück.  Der  meist  sehr  herunterge- 
kommene Kranke  erholt  sich  oft  „ußlr- 
ordentlich  langsam.  Fast  in  der  Hälfte 
der  Falle  wircf  zudem  das  Fortschreiten 
der  Genesung  durch  Rückfälle  unter- 
brochen. Sie  treten  als  echte  Rezidive 
nach  einigen,  meist  5-9  fieberfreien 
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Tagen  oder  aJs  Nachschübe  vor  völliger  Entfieberung  auf,  steigern  nochmals  für 
1—2  Wochen  die  Temperatur  und  die  Aligemeinerscheinungen  und  haben  wieder 
eine  langwierige  Periode  subfebriler  Temperatur  im  Gefolge.  Der  Kranke  kann  dann 
5  Wochen  und  länger  fiebern. 

Nur  ganz  selten  tritt  der  Tod  unter  Steigerung  der  nephritischen  Symptome, 
unter  Zeichen  von  Herzschwäche  und  schwerer  Benommenheit,  nach  dem  Erscheinen 
von  Hautblutungen,  vereinzelt  auch  von  Pneumonie  auf.  Oefter  kommen  wohl 
leichtere,  nicht  voll  ausgebildete  Fälle  vor. 

Diagnose.  In  den  leichteren  Fällen  ist  die  WEiLsche  Krankheit  nicht  immer 
sicher  von  den  als  infektiöser  Ikterus  oder  als  infektiöser  Magendarmkatarrh  be- 
zeichneten Zuständen  zu  trennen,  die  ebenfalls  mit  Gelbsucht,  Fieber,  Milztumor, 
leichter  Albuminurie,  vereinzelt  sogar  mit  Nephritis  verlaufen  können.  Den  infek- 
tiösen Formen  des  Ikterus  und  des  Magendarmkatarrhs  fehlt  zwar  meist  der  heftige 
Muskelschmerz,  das  Nasenbluten  und  vor  allem  die  Neigung  zu  Kückfällen.  Herpes 
ist  bei  ihnen  selten.    Immerhin  sind  Grenzfälle  schwer  zu  registrieren. 

Vom  Unterleibstyphus  unterscheidet  sich  die  WEiLsche  Krankheit  durch  den 

S lötzlichen  Beginn,  das  frühzeitige  Auftreten  des  beim  Typhus  so  seltenen  Ikterus, 
urch  das  Fehlen  von  Roseolen,  durch  das  gelegentliche  Vorkommen  von  Herpes. 
Das  bei  dem  Eückfallfieber  erwähnte  biliöse  Typhoid  kommt  in  unseren  Gegenden 
differential-diagnostisch  kaum  in  Betracht.  Die  hier  meist  starken  Lungenerscheinungen 
dürften  neben  der  mikroskopischen  Biutuntersuchung  für  die  Unterscheidung  wichtig 
sein.  So  ist  die  Diagnose  ausgebildeter  Fälle  mit  fieberhaftem  Ikterus,  Muskel- 
schmerzen,  Milztumor,  Albuminurie,  vielleicht  auch  Herpes  im  allgemeinen  leicht: 

Die  Prognose  ist  hinsichtlich  der  Dauer  der  Krankheit  und  der  erforderlichen 
Erholungszeit  vorsichtig  zu  stellen.    Quoad  vitam  ist  sie  fast  stets  gut. 

Die  Therapie  erfordert  zweckmäßige  Ernährung,  vor  allem  Vermeidung  der 
bei  der  Gallenstauung  ungeeigneten  Fette,  auch  der  Milch.  Der  Appetitmangel  wird 
durch  Ta.  Rhei  vinosa  (8mal  10—20  Tropfen),  übermäßiger  Durchfall  durch  Ad- 
stringentien  günstig  beeinflußt.  Zu  warnen  ist  bei  dem  starken  Darmkatarrh  und 
dem  Allgemeinzustand  vor  der  Verwendung  salinischer  Mittel,  z.  B.  des  Karlsbader 
Salzes,  wozu  die  Gelbsucht  verleiten  könnte.  Auch  in  der  Rekonvaleszenz  ist  eine 
Karlsbader  Kur  für  die  heruntergekommenen  Patienten  gänzlich  ungeeignet.  Allen- 
falls passen  dann  ganz  milde  Trinkkuren  mit  Neuenahrer  Sprudel,  Homburger 
Elisabethbrunnen  oder  dgl.  Die  Muskelschmerzen  werden  öfters  durch  feuchtwarme 
Umschläge,  die  Kopfschmerzen  durch  AppHkationen  einer  Eisblase  günstig  beemflußt. 
Das  Bett  kann  meist  erst  2—3  Wochen  nach  völliger  Entfieberung  verfassen  werden. 


Das  Wechselfieber  (Malaria,  Febris  intermittens). 

Aetiologie.  Die  Anschauungen  über  die  Aetiologie  der  Malaria 
haben  in  den  letzten  20  Jahren  einen  vollständigen  Umschwung  er- 
fahren. Hielt  man  die  Krankheit  früher  für  die  Folge  schädlicher 
Bodenausdünstungen  (daher  der  Name  Mal-aria),  vereinzelt  auch  für  die 
des  Genusses  von  Sumpfwasser,  so  weiß  man  seit  der  grundlegenden 
Entdeckung  Laverans  in  Algier  1880,  daß  das  Wechselfieber  durch 
das  Eindringen  tierischer,  der  Ordnung  der  Sporozoen  zugehöriger 
Parasiten  in  die  roten  Blutkörperchen  entsteht.  Marchiafava  und 
Celli  brachten  diese  Anschauung  zur  allgemeinen  Anerkennung,  (jOlgi 
zeigte,  daß  den  verschiedenen  Unterarten  der  Krankheit  spezifische 
Parasiten  entsprechen,  deren  Lebenseigentümlichkeiten  den  Charakter 
des  Leidens  bedingen.  Noch  aber  fehlte  die  Erkenntnis  wie  die  Para- 
siten in  den  menschlichen  Körper  gelangten.  Da  wies  unter  der  Leitung 
Mansons  Boss  in  Indien  nach,  daß  bei  Vögeln  ähnliche  Sporozoen- 
Sionen  durch  den  Stich  von  Moskitos  übermittelt  werden  und 
GRAsTstellte  fest,  daß  auch  die  Malaria-Sporozoen  des  Menschen  durch 
den  Stich  von  Moskitos  in  das  Blut  gelangen.  Die  Moskitos  haben  sich 
zuvor  durch  das  Stechen  Malariakranker  infiziert.  Eine  andere  QueUe 
der  Infektion  z  B.  das  Blut  von  Tieren,  existiert  wahrscheinlich  nicht, 
ü'e  b^eEden  Moskitos  scheinen  durchweg  der  Gattung  Anopheles 
anzuaeliören    Nur  in  dieser  Art  entwickeln  sich  bei  ausreichender 

Wänfe  die  Sporozoen  der  Malaria  zu  dem  ff'^ZT^^ll^^^^ 
Im  allgemeinen  vollzieht  sich  bei  den  bekannten  MalaiiaparasitcB 
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die  Entwicklung  in  folgender  Weise.  Die  Moskitos  impfen  durch  ihren 
Stich  den  Menschen  mit  der  jüngsten  Entwicklungsstufe  der  Sporozoen, 
den  Sporozoiden.  Diese  kleinen  Protoplasmakügelchen  dringen  in  rote 
Blutkörperchen  ein,  wachsen  in  denselben  je  nach  ihrer  Art  verschieden 
rasch  und  verschieden  stark  an  und  zerstören  dabei  das  Hämoglobin 
ihrer  Wirtszellen,  bräunliches,  in  dickeren  Körnern  schwarzes  Pigment 
daraus  bildend.  Nach  einer  bestimmten  Zeit  zerfallen  sie  innerhalb 
der  Blutzellen  in  Sporen,  die  als  Gymnosporen  aus  dem  Blutkörperchen 
hinausschwärmen,  in  neue  Blutkörperchen  eindringen  und  sich  in  ihnen 
auf  die  geschilderte  Weise  entwickeln.  So  kann  sich  der  Malariaparasit 
im  Körper  des  Menschen  außerordentlich  lange,  unter  Umständen  Jahre 
hindurch,  ungeschlechtlich  fortpflanzen. 

Aber  schon  im  Menschenblute  zeigen  sich  die  Anfänge  eines 
zweiten  geschlechtlichen  Lebenszyklus.  Einzelne  Sporozoen  sieht  man 
feine  Protoplasmafäden  aussenden,  die  Spermoiden.  Andere  fallen 
durch  ihre  größere,  rundliche  Gestalt,  unter  Umständen  auch,  ebenso 
wie  manche  der  die  Spermoiden  bildenden  Mikrogameten,  durch  ihr 
Austreten  aus  den  Blutscheiben  auf.  Es  sind  Makrogameten,  die  Bildner 
der  Ovoide.  Im  menschlichen  Körper  können  beide  Formen  sich  nicht 
weiter  entwickeln.  Saugt  ein  Moskito  Blut  von  einem  malariakranken 
Menschen,  so  befruchten  in  seinem  Magen  die  Mikrogameten  durch 
ihre  Spermoiden  die  Ovoide.  In  der  Schleimhaut  des  Moskitomagens 
resp.  Darmes  entwickeln  sich  dann  Sporocysten,  größere,  von  einer 
Hülle  umgebene  Körper,  die  in  ihrem  Innern  die  Anlage  zu  zahl- 
reichen jungen  Individuen  entstehen  lassen.  Die  letzten  treten  als 
Sporozoide  in  die  Leibeshöhle  der  Moskitos,  gelangen  von  hier  in  die 
Speicheldrüsen  des  Tieres  und  von  diesen  aus  beim  Stich  in  das  Blut 
des  Menschen,  wo  wieder  die  ungeschlechtliche  Vermehrung  beginnt. 

Mit  der  Erkenntnis  der  Aetiologie  ist  auch  die  Pathogenese  der 
Malaria  verständlich  geworden.  Nach  der  Infektion  durch  den  Moskito- 
stich vergeht  eine  gewisse,  meist  zwischen  6  und  21  Tagen  schwankende 
Inkubationszeit,  bis  die  Parasiten  im  Blute  genügend  zahlreich  geworden 
sind,  um  Krankheitserscheinungen  hervorzurufen.  Dann  tritt  mit  dem 
in  wenigen  Stunden  vor  sich  gehenden  Ausschwärmen  einer  Generation 
von  Gymnosporen  und  mit  ihrem  Eindringen  in  die  roten  Blutkörperchen 
der  erste  der  die  Krankheit  charakterisierenden  Fieberanfälle  ein.  Wäh- 
rend der  Fortentwicklung  der  Parasiten  in  den  roten  Blutkörperchen 
kehrt  die  Temperatur  zur  Norm  zurück,  bis  das  Ausschwärmen  der 
nächsten  Generation  von  Gymnosporen  einen  erneuten  Fieberanfall  aus- 
löst. Die  Entwicklungszeit  der  Sporozoen  beträgt  stets  annähernd  das 
Zwei-  oder  Dreifache  von  24  Stunden.  Entsprechend  dieser  Entwick- 
lungsdauer erscheint  so  jeden  3.  oder  4.  Tag  ein  Fieberanfall.  Sehr 
hauhg  kommt  es  vor,  daß  mehrere  Generationen  von  Sporozoen  im 
Jilute  leben,  die  zu  verschiedener  Zeit  ihre  Gymnosporen  aussenden. 
JiiS  können  z.  B.  zwei  Generationen  der  an  sich  jeden  3.  Tag  Fieber 
nervorrutenden  Sporozoenart  so  miteinander  alternieren,  daß  an  jedem 
läge  ein  Fieberanfall  zustande  kommt. 

Die  Produktion  der  Parasiten  ist  so  lebhaft,  daß  die  Krankheit 
?         ^?'n^^®  ^^ehrzahl  der  Fälle  nicht  heilt.  Immerhin  kommen 

leichte  J^alle  voi-,  in  denen  der  Körper  ohne  weitere  Eingriffe  schon 
nach  wenigen  Fieberattacken  des  Leidens  Herr  wird.  Koch  nimmt 
auch  an,  daß  nach  jahrelanger  Dauer  der  Krankheit  I  m  m  u  n  i  t  ä  t  gegen 
Malaria  sich  entwickeln  kann.  Die  Parasiten  werden  in  Milz  und 
M^IkrnnhlY  '  ""f  Metschnikoff  gezeigt  hat,  durch  große  Zellen, 
Makrophagen,  aufgenommen  und  eventuell  unschädlich  gemacht 
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Die  Uebertragiing  durch  Moskitos  erklärt  auch  die  epidemio- 
logischen Eigeiitümliclikeiteii  der  Malaria.  Nur  wo  geeignete  Moskito- 
arten für  die  geschlechtliche  Entwicklung  der  Sporozoen  vorhanden 
sind  und  die  für  diese  Entwicklung  notwendige  Wärme  herrscht,  kann 
die  Malaria  von  einem  Kranken  aus  sich  verbreiten.  Fehlen'  diese 
Bedingungen,  so  ist  der  Kranke  für  seine  Umgebung  völlig  ungefähr- 
lich. Die  Moskitos  brauchen  zu  ihrer  Existenz  ebenfalls  eine  gewisse 
Wärme  und  Feuchtigkeit.  Ihre  Eier  entwickeln  sich  nur  in  Wasser, 
hauptsächlich  in  stehendem  Wasser.  Deshalb  sind  die  warmen  Länder 
in  ihren  Ebenen  fast  durchweg  von  der  Malaria  durchseucht,  während 
ihre  höheren  Gebirge  und  die  trockene  Sahara  frei  davon  bleiben. 
Deshalb  herrscht  die  Malaria  in  Europa  besonders  in  ItaUen,  auf  der 
Balkanhalbinsel,  in  Spanien,  dem  südwestlichen  Frankreich  und  hier 
vorzugsweise  in  den  mangelhaft  kultivierten  oder  feuchten  Gegenden, 
mit  besonderer  Intensität  z.  B.  in  den  pontinischen  Sümpfen  und  in 
der  öden  Campagna  von  Rom.  So  kommt  es  endlich,  daß  sie  mit 
einer  gewissen  Vorliebe  an  der  Meeresküste  und  längs  großer  Ströme 
sich  ausbreitet.  Sie  findet  sich  so  z.  B.  am  unteren  Laufe  der  Donau 
von  Wien  abwärts  und  an  den  Nebenflüssen  derselben,  im  Gebiete 
der  Wolga  u.  s.  w.  In  Deutschland  herrscht  sie  in  geringem  Grade 
an  den  Küsten  der  Ost-  und  Nordsee,  am  Niederrhein,  im  Oderbruch 
und  in  einem  großen  Teile  der  östlich  von  der  Oder  liegenden  Landes- 
teile. Vereinzelt  kommt  sie  auch  im  übrigen  Deutschland  vor.  Die 
Malaria  schwindet  an  Orten,  an  welchen  den  Moskitos  durch  Trocken- 
legung des  Bodens,  durch  Regulierung  der  Flüsse  die  Existenz  un- 
möglich gemacht  wird.  So  erklärt  sich  zum  Teil  die  Abnahme  der 
Malaria  in  Mitteleuropa,  namentlich  in  Mitteldeutschland,  Holland  und 
Großbritannien,  wo  sie  früher  in  den  schwersten  Formen  vorkam. 

Mit  der  Entwicklung  der  Moskitos  in  der  warmen  Jahreszeit 
hängt  im  gemäßigten  Klima  das  stärkere  Auftreten  der  Malaria  während 
des  Hochsommers  und  Herbstes  zusammen.  Unzureichend  behandelte 
Malariakranke,  welche  bereits  im  vorjährigen  Sommer  erkrankt  waren, 
liefern  den  Moskitos  das  Infektionsmaterial  für  die  ersten  Neu- 
erkrankungen. In  heißen  Ländern  sind  der  Beginn  und  namentlich 
das  Ende  der  Regenperiode  wegen  der  dann  besonders  reichlichen 
Moskitos  die  Hauptzeit  der  Malaria. 

Die  Lebenseigentümlichkeiten  der  Insekten  erklären  noch  andere 
Einzelheiten.  Sie  stechen  nur  nachts.  Es  ist  bekannt,  daß  das  Schlafen 
im  Freien  und  bei  offenen  Fenstern  in  Malariagegenden  besonders  ge- 
fährlich ist.  Die  Moskitos  fliegen  nicht  hoch  über  der  Erde.  Deshalb 
ist  das  Schlafen  auf  erhöhten  Plätzen,  in  den  oberen  Stockwerken, 
das  Leben  in  höher  gelegenen  Orten  ungefährlicher.  Das  Anzünden 
eines  Feuers  verscheucht  die  Moskitos  und  mindert  die  Ansteckungs- 

^^^^  S^elbstverständlich  können  die  Moskitos  nur  dort  Malaria  hervor- 
rufen wo  malariakranke  Menschen  die  Quelle  der  Infektion  bilden. 
Außerhalb  des  Moskitokörpers  geht  der  Malariaparasit  zugrunde.  Auf 
die  Brut  wird  er  nicht  übertragen.  .  Mit  dieser  erst  von  R.  Koch  schart 
präzisierten  Tatsache  hängt  wohl  nicht  zum  kleinsten  Teil  das  Nach- 
lassen der  Malaria  in  Europa  zusammen.  Die  mit  steigender  Kultur 
immer  allgemeinere,  rasche  und  endgültige  Heilung  der  Kranken  hat 
die  Infektionsgefahr  auf  das  jetzige  geringe  Maß  vermindert. 

Wir  teilen  die  Malariaerkrankungen  nach  den  spezihschen  1  ara- 
siten  in  die  leichten,  bei  uns  allein  vorkommenden,  und  m  die  schweren, 
in  Südeuropa  und  besonders  in  den  Tropen  beobachteten  Formen. 


Wechselfieber. 
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I.  Die  leichtei  eii  Formen  des  Wecliselficbers  (Febris  tertiana  und 

quartana). 

Die  leichteren  Formen  der  Malaria  werden  in  die  überwiegend 
häufige  Febris  tertiana  und  die  viel  seltenere  Febris  quartana  geteilt. 
Bei  der  ersteren  entwickeln  sich  die  Parasiten  in  ca.  48  Stunden,  die 
Fieberanfälle  erfolgen  in  einfachen  Fällen  jeden  3.  Tag,  einen  Tag  um 
den  andern.  Bei  der  Quartana  dauert  die  Entwicklung  72  Stunden,  die 
Anfälle  erfolgen  in  einfachen  Fällen  jeden  4.  Tag  mit  2-tägiger  Pause. 


Fig.  16.   Entwicklung  des  Tertianaparasiten  im  Blute  (nach  Schüfpner,  Deutsches  Archiv 

für  klin.  Med.,  Bd.  LXIV,  Taf.  XV). 

Der  Parasit  der  Tertiana  wächst  rasch  zu  beträchtlicher  Größe 
heran  und  bildet  reichliches  Pigment.  Er  zeigt  lebhafte  amöboide 
Beweglichkeit  innerhalb  der  Blutscheibe.  Seine  Pigmentkörnchen  sind 
ebenfalls  in  fortwährender  Bewegung.  Das  infizierte  Blutkörperchen 
vergrößert  sich  bedeutend.  Der  Parasit  bildet  zahlreiche,  15—20  Sporen. 
Ziemlich  oft  sieht  man  die  Anfänge  des  sexualen  Lebenszyklus  in  der 
Aussendung  von  Spermoiden,  die  lebhaft  hin  und  her  schwingend,  aus 


7.   Entwicklung  des  Quartanaparnsiten  im  Blute  (nach  SCHÜFFNEß,  Deutsches  Archiv 
für  klin.  Med.,  Bd.  LXIV,  Taf.  XV). 
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dem  Blutkörperchen  hervorragen  oder  an  frei  gewordenen  Gameten 
bemerkbar  werden. 

Der  Parasit  der  (Quartana  wächst  langsamer.  Seine  Größe  über- 
schreitet nicht  die  des  Blutkörperchens,  das  seine  früheren  Dimensionen 
bewahrt.  Der  Parasit  zeigt  keine  Bewegung.  Nur  sein  Pigment  tanzt 
im  Protoplasma  lebhaft  hin  und  her.  3  Stunden  vor  dem  Anfall  bilden 
sich  um  das  in  die  Mitte  zusammengerückte  Pigment  ca.  10  wie 
Blumenblätter  um  den  Kelch  gestellte  Sporen.  Die  Anordnung  er- 
innert entfernt  an  die  eines  Gänseblümchens.  Der  Beginn  der  sexualen 
Entwicklung  ist  nur  selten  im  Blute  wahrzunehmen. 

Bei  beiden  Fieberarten  können  mehrere  Generationen  gleichzeitig 
im  Blute  existieren.  Auflfallenderweise  pflegen  sie  meist  um  ungefähr 
24  Stunden  in  der  Entwicklung  auseinander  zu  sein.  So  hat  man  bei 
Tertiana  duplex  an  jedem  Tage  einen  Fieberanfall,  bei  Quartana  duplex 
an  2  Tagen  je  einen  Anfall,  am  3.  keinen,  bei  Quartana  triplex  an 
jedem  Tage  einen  Anfall.  Vereinzelt  treten  auch  Tertiana-  und  Quartana- 
parasiten bei  demselben  Kranken  auf,  und  es  ergeben  sich  dann  ziemlich 
komplizierte  Fieberkurven. 


Fig.  18.    Febris  tertiana  mit  anteponierenden  Anfällen.    Heilung  durch  Chinin. 

KrankhcitsYerlaiif,  Symptome.  Die  tyP^chen  Erscheinungen  der 
Krankheit  sind  der  charakteristische  Fieberverlauf  die  bedeutende  Mil^^^^ 
Schwellung  und  der  Blutbefund.  Ohne  Vorboten  oder  nach  nur  leich  ein 
Unbehagen  stellt  sich  meist  vormittags  oder  mittags,  gewöhnlich  zwischen 
10  und  3  Uhr,  ein  intensiver  Schüttelfrost  ein.  Der  Kranke  wi  d 
Jabel  bkß  und  fühlt  sich  schwach.  Die  H-\.f  ,  -^^',,^'40"  sSbS 

Se  M    z'  i^^^  geschwollen  und  fast  stets  a  s 

Sfch  derber  Tumor  an  oder  vor  ^^^l/l^P^^^^^^^^^ 
^ÄeSin  ^zeCS  eirgSÄ^hitis  mit 
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leichtem  Hustenreiz,  und  am  Herzen  hört  man  nicht  selten  accidentelle 
systolische  Geräusche.  Im  Gesicht  entwickelt  sich  öfters  ein  Herpes. 
Der  Kranke  klagt  über  Kopf-,  Kreuz-  und  Gliederschmerzen.  Aber 
nur  ganz  kurze  Zeit,  meist  nicht  länger  als  2—5  Stunden,  bleibt  das 
Fieber  auf  der  erreichten  Höhe.  Dann  bricht  ein  profuser  Schweiß 
aus,  und  die  Temperatur  sinkt  sehr  rasch,  wenn  auch  meist  langsamer, 
als  sie  anstieg,  zur  Norm.  Recht  oft  wird  der  Abfall  durch  einige, 
bisweilen  bis  zur  früheren  Fieberhöhe  ansteigende  Spitzen  der  Kurve 
unterbrochen.  Sie  rühren  wohl  davon  her,  daß  noch  Nachschübe  von 
Gymnosporen  in  das  Blut  gelangen.  Mit  dem  Ausbruch  des  Schweißes 
lassen  alle  Erscheinungen  rasch  nach.  Die  Milz  schwillt  ab,  bleibt 
aber,  wenn  sie  sehr  stark  vergrößert  war,  oft  noch  fühlbar.  Durch- 
schnittlich 8—12  Stunden  nach  Beginn  des  Anfalles  ist  die  Temperatur 
wieder  normal;  nach  18—24  Stunden  hat  sie  ihre  tiefsten,  subnormalen 
Werte  erreicht,  wenn  nicht  bereits  ein  neuer  Anfall  das  Sinken  auf- 
hält. Der  Kranke  fühlt  sich  matt,  aber  im  übrigen  wohl.  Oft  fällt  eine 
Polyurie  auf,  die  bisweilen  schon  während  des  Anfalles  beginnt.  Im 
Blute  sinkt  die  Zahl 
der  roten  Körperchen 
und  der  Hämoglobin- 
gehalt. In  manchen 
Blutscheiben  erscheint 
eine  basophile,  durch 
Methylenblau  gefärbte 
Körnung.  Die  Ueber- 
gangsformen  der 
weißen  Blutkörper- 
chen, große  einkernige 
Zellen  mit  neutro- 
philem  Protoplasma, 
sind ,  wie  scheinbar 
bei  allen  Protozoen- 
infektionen, vermehrt. 

Bleibt  die  Krank- 
heit medikamentös  un- 
beeinflußt, so  tritt  bei 
der  Tertiana  ca.  48,  bei 
der  Quartana  ca.  72 
Stunden  nach  Beginn 


Fig.  19.    Febris  quartana  mit  postponierenden  Anfälleu. 


..„.  ,  .  ,  ^  des  ersten  Anfalles  eine  zweite  Attacke  mit 
völlig  gleichen  Erscheinungen,  mit  derselben  Ausbildung  des  Frost-, 
Hitze-  und  Schweißstadiums  auf.    Recht  oft  kommt  der  Schüttelfrost 


entsprechend  einer  nicht  ganz  genau  dem  Kalendertage  entsprechenden 
bntwicklungsdauer  der  Parasiten  um  1  oder  2  Stunden  früher,  selten 
spater,  als  bei  dem  ersten  Anfall.  Die  Attacken  anteponieren  oder 
l^lVAT^^.-  -"^"^S  konstatiert  man  auch  schon  vor  Beginn  des 
Schüttelfrostes  ein  merkliches  Ansteigen  der  Temperatur.  So  kann 
immer  in  den  gleichen  Intervallen  Aufall  auf  Anfall  folgen,  bis  die 

o.-nfl^f^'^  u  ^T^;'"^'^'  ^"  f^'^"^  seltenen  Fällen  auch  spontan  Heilung 
eintritt.  Hat  die  Krankheit  etwas  länger  gedauert,  so  bleibt  oft  für 
das  ganze  Leben  ein  deutlich  fühlbarer  Milztumor  zurück. 

Daß  die  Anfalle  auch  näher  zusammenrücken  können,  weil  ver- 
scmedene  Generationen  von  Parasiten  vorhanden  sind,  wurde  bereits 
wp  Xn    nif?"  Tertiana  oder  Quartana  eine  Quotidiana 

Si  1  V    V-     •  man  bei  der  Tertiana  duplex  mit  ihren  An- 

lallen die  Einwirkung  der  beiden  Parasitengenerationen  daraus,  daß 
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einen  Tag  um  den  anderen  die  Anfälle  zu  annähernd  derselben  Zeit 
kommen,  an  den  dazwischenliegenden  Tagen  aber  merklich  ante-  oder 
postponiert  sind.  Bei  der  Tertiana  zeigt  fast  die  Hälfte  der  Fälle,  in. 
manchen  Gegenden  ein  noch  größerer  Teil  den  gedoppelten  Typus 
mit  täglichen  Anfällen. 

Sehr  oft,  namentlich  bei  der  Quartana,  kommt  es  nach  1,  2  oder 
mehr  Wochen  zu  Rezidiven,  die  ganz  ebenso  auftreten  und  ver- 
laufen können  wie  die  ersten  Attacken.  Nur  ist  öfters  der  Schüttel- 
frost trotz  hohen  Fieberanstieges  weniger  intensiv  als  bei  dem  ersten 
Auftreten  der  Krankheit.  Bei  Menschen,  die  lange  an  Malaria  ge- 
litten haben,  kann  es  sogar  noch  nach  Jahren  zu  vorübergehenden 
leichten  Störungen  des  Allgemeinbefindens  kommen,  die  in  mancher 

Beziehung  an  die  Symptome  des  An- 
falles erinnern  und  durch  spezifische 
Behandlung  rasch  beseitigt  werden. 
Diese  Rückfälle  werden  durch  Para- 
siten hervorgerufen,  die  in  den  inneren 
Organen  der  Einwirkung  der  Therapie 
entgangen  sind,  Sie  finden  sich  aus- 
schließlich bei  nicht  genügend  ener- 
gischer oder  zu  kurzer  Behandlung. 

Bei  der  sehr  langsam,  wenn 
überhaupt  eintretenden  Immunität 
kann  es  natürlich  auch  zu  Neu- 
infektionen  vöüig  genesener  Per- 
sonen kommen,  und  es  kann  durch 
Rückfälle  oder  Neuinfektionen  auch 
aus  der  Tertiana  und  Quartana  die 
nachher  zu  besprechende  chronische 
Malaria  sich  entwickeln. 

Der  Tod  tritt  bei  den  in  der 
beschriebenen  gutartigen  Weise  ab- 
laufenden Formen  fast  niemals  in 
dem  akuten  Stadium  ein.  Es  handelt 
sich  dann  meist  um  Komplikationen 
^  ,  .  ,         ,  ,  oder    um    besonders  schwächliche 

Fig.  20.    Febns  tertiana  duplex. 

Quotidiane  Anfälle.  Leute. 

Tl.  Die  schweren  Formen  des  Wechselfiebers  (Fehris  peniiciosa, 

Tropenfieber). 

Die  schweren  Formen  der  Krankheit  gehören  trotz  der  großen 
Mannigfaltigkeit  ihrer  Erscheinungen  ätiologisch  zusammen.    Der  sie 
hervorrufende  Parasit  hat  nach  R.  Koch  durchweg  eine  tertiane  Ent- 
wicklungsdauer.  Es  ist  fraglich,  ob  der  von  italienischen  Autoren  /ur 
zwei  Unterarten  angenommene  quotidiane  Typus  zu  Recht  besteht 
Charakteristisch  für  diesen  bösartigen  Malariaparasiten  ist.  daß  er  nur 
im  Beginn  amöboide  Beweglichkeit  zeigt,  sehr  bald  zur  Ruhe  gelang 
und  dabei  oft  eine  Ringform  annimmt,  daß  er  nur  bis  zu  ca.  einen 
Dr  uerder  Blutkörperchengröße  heranwächst,  wenig  Pigment  bilde 
und  fast  ausschließlich  in  den  mneren  Organen  -  also  in  de  n  zui 
Untersuchung  entnommenen  Blute  meist  nicht^  "'t?tlutk7^^^^^ 
fTprincre  Zahl  von  Sporen  zerfällt.    Die  infizierten  Blutkorpercneu 
fSpfen  weTde.  eckig  »=d  eigentü„,lich  ™f-nf^ben  Besonder^ 
typisch  sind  aber  die  Gameten  dieses  Parasiten,  die  ei  nach  ca.  acut 
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tägigem  Verweilen  im  Menschenblute  bildet,  die  zuerst  von  Laveran 
beschriebenen  Halbmonde,  halbmondförmige,  bisweilen  Spermoiden 
hervorsendende,  im  Zentrum  das  spärliche  Pigment  der  Parasiten  ent- 
haltende Gebilde.  Sie  sind  für  die  schwere  Form  der  Malaria  patho- 
gnomonisch. 

Die  schweren  Malariaformen  sind  nur  in  den  Tropen  dauernd 
heimisch  und  treten  in  den  Fiebergegenden  Südeuropas  nur  in  der 
heißesten  Zeit  vom  Juli  bis  September  epidemisch  auf.  In  Italien  be- 
zeichnet man  sie  deshalb  als  das  Sommer-Herbstfieber. 


Fig.  21.     Entwicldung  des  Parasiten  der  scliweren  Malariafonnen  im  Blute.  (Nach 
SCHÜFFNEE,  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.,  Bd.  64,  Taf.  XV.) 

Das  perniziöse  Fieber  beginnt  oft  wie  eine  leichte  Tertiana.  Die 
ersten  Anfälle  sind  keineswegs  immer  besonders  heftig.  Sehr  rasch 
können  sich  aber  schwere  Erscheinungen  entwickeln,  wenn  die  Be- 
handlung unzureichend  ist  oder  Neuinfektionen  erfolgen.  Die  Anfälle 
erfolgen  meist  täglich.  Sie  dauern  wesentlich  länger  als  bei  den 
leichten  Formen,  oft  36 — 48  Stunden.  So  kehrt  das  Fieber  zwischen 
den  Anfällen  nicht  zur  Norm  zurück,  sondern  besteht  als  eine  Continua 
mit  oder  sogar  ohne  Remissionen.  Erst  mit  Besserung  des  Zustandes 
kann  das  typische  Intermittieren  wiederkehren.  Der  Milztumor  wird 
meist  rasch  sehr  beträchtlich. 

Schon  diese  erste  Steigerung,  bei  weitem  häufiger  aber  ein  Rück- 
fall oder  eine  Neuinfektion,  bringen  dann  zahlreiche  andere  Erschei- 
nungen, die  das  Bild  der  Perniciosa  so  mannigfaltig  gestalten,  wie 
das  weniger  anderer  Krankheiten.  Nur  die  wichtigsten  Formen 
seien  hier  hervorgehoben. 

Sofort  mit  Beginn  des  Fiebers  stellt  sich  tiefstes  Koma  ein  (Perniciosa 
comatosa),  oder  die  Krankheit  führt  zu  Krämpfen  und  einer  Hemiplegie  In 
anderen  Fällen  steigt  die  Temperatur  gar  nicht  an,  der  Kranke  kollabiert  sofort  und 
stirbt  schon  nach  2-3  Stunden  (P.  algida),  oder  eine  schwere  Ohnmacht  ist  das 
Zeichen  der  Erkrankung  (P.  syncopalis).  Außerordentlich  häufig  ist  in  manchen 
hegenden  eine  I'orm  mit  typhösen  Krankheitserscheinungen,  Benommenheit,  Delirien 
trockener,  braun  belegter  Zunge,  Durchfällen  und  3-21-tägiger  Dauer  (P.  typhosa) 
ferner  die  P  cholerica  mit  Fieber,  profusen  Durchfällen,  unstillbarem  ErWhen. 
Häufig  wird  auch  die  Perniciosa  biliaris  beobachtet,  mit  oft  10— 12-tägiger 
Oontinua  und  von  Anfang  an  rasch  zunehmendem  Ikterus,  mit  Benommenheit 
Dehnen,  Erbrechen,  oft  mit  heftigem  Durchfall.  ' 

Eine  eigenartige  Folge  länger  dauernder  tropischer,  bisweilen  auch  tertianer 
oder  quartaner  Malana  ist  das  nach" der  Harnfarbc  so  benannte  Schwarzwasser- 
tie ber.  Es  entwickelt  sich  meist  erst  nach  mindestens  halbjährigem  Aufenthalt  in 
Gegenden  mit  schwerer  Malaria,  namentlich  in  West-  und  Ostafnlca,  während  es  in 
Indien  fehlt  Es  ist  durch  Fieber,  das  in  den  ausgebildeten  Formen  mit  Schüttel- 
frost einsetzt,  durch  Ikterus,  durch  Hämoglobinurie,  ein  Zeichen  für  die  hochgradige 
Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5.  Aufl.  5 
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Zerstörung  roter  Blutkörperchen,  durch  unaufhörliche  Uebelkeit  und  Erbrechen 
charakterisiert.  Seine  Dauer  schwankt  von  3—15  Tagen.  Ausgelöst  wird  der  An- 
fall von  Schwarzwasserfieber,  wenn  die  in  ihrer  Art  noch  unklare,  durch  die  Malaria 
hervorgerufene  Disposition  besteht,  meist  durch  das  Einnehineu  von  Chinin,  seltener 
eines  anderen  Medikamentes.  Die  Größe  der  schädlichen  Chinindosis  ist  verschieden. 
Daß  Schwarzwasserfieber  auch  als  besondere  Form  der  Malaria  vorkommt,  ist  un- 
wahrscheinlich geworden. 

Die  Disposition  zur  Erkrankung  an  den  schweren  Formen  ist  bei 
den  Europäern  in  tropischen  Fieberländern  ganz  allgemein.  Auch  nach 
Ueberstehen  der  ersten  Erkrankung  folgen  immer  wieder  Rezidive  und 
neue  Infektionen,  bis  sich  schließlich  eine  chronische  Malaria  oder 
Malariakachexie  entwickelt.    Die  Neger  sind  dagegen  viel  weniger 
empfänglich,  und  man  nimmt  bei  ihnen  eine  gewisse,  im  Laute  von 
Generationen  erworbene,  dem  einzelnen  angeborene  oder  durch  eigene 
Erkrankung  in  der  Kindheit  erworbene  Immunität  an.    Ebenso  wie 
die  Morbidität  der  Europäer  ist  auch  ihre  Mortalität  sehr  hoch,  bie 
kann  bis  zu  50  Proz.  ansteigen,  20-30  Proz.  sollen  ein  mittleres  Maß 
sein    Wichtig  ist  ferner,  daß  malariakranke  Frauen  sehr  oft  abortieren. 
So  'wird  die  schwere  Malaria  zu  einer  der  verheerendsten  Volks- 

'^""'^Bd' Kindern  beginnt  die  Malaria  aller  Formen  öfters  mit  einer 
hohen  Cöntinua,  und'erst  nach  einiger  Zeit  tritt  der  charato^^^^ 
Typus   hervor.    Bei  kleinen   Kindern   setzt  sie   nicht   selten  mit 

^^"^"Ztalt en  Leuten  verläuft  die  schwere  Form  oft  mit  nur  mäßigem 
Fiebfr  le  chter  Schläfrigkeit,  bis  sie  plötzlich  nach  kurz  dauerndem 
Koma  zum  Tode  führt.    Tekiana  und  Quartana  treten  dagegen  wie 

'^^«Ä™a.  Je^  r^^^^iÄ^^bei  dt 
bereits  erwähnt,  chronisch  werden.    Besonders^haufig  is^t^es^  bei  den 

Fall.  Abgesehen  von  den 
fieberfreien  Intervallen 
besteht  dabei  fast  dauernd 
Fieber.  Es  verliert  dann 
sehr  oft  seinen  charakte- 
ristischen   Typus  oder 
läßt  ihn  nur  andeutungs- 
weise erkennen.  Meist 
wird  es  auch,  vielleicht 
infolge  einer  teilweisen 
Imtnunisierung  des  Kran- 
ken, allmählich  niedriger. 
So  entstehen  völlig  un- 
regelmäßige Kurven, 
deren    Beziehung  zur 
Malaria  zunächst  recht 
unklar  sein  kann.  Dabei 
erreicht  der  Milztumor 

Fig.  22.    Chronische  Malaria  der  schweren  Form.        ^.^^^      ^^^^^  bedeutende 

Größe.    Auch  die  Leber  -hwült  häufig  an^^ 

steht  ein  leichter  Grad  von  Iktenis^  D^^^^^^^  ^^^^1^  ^-^^ 

roter  Blutkörperchen  bei  der  Entmc^Uin.^^«^^^^  Erythrocyten  bis 
eine  beträchtliche  Anämie  ein.  l^J^^^^'l^S^  .worden.  Das  aus  dem 
Ini  500(XX)  im  Kj^bikmi  hnieter         b^^^^  Haut  abge- 

Hämoglobin  entstandene  Figmenr  wiiu 
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lagert,  und  Anämie,  Ikterus  und  Pigmentablagerung  bedingen  die 
eigentümlich  blasse,  gelbbräunliche  Hautfarbe  chronischer  Malaria- 
kranker.  Dazu  gesellen  sich  recht  oft  chronische  Magendarmstörungen, 
chronische  Bronchitis  mit  ihren  Folgezuständen,  vereinzelt  chronische 
Nephritis  und  schon  in  jüngeren  Jahren  Arteriosklerose.  Bei  den 
chronisch  gewordenen  perniziösen  Fiebern  drohen  ferner  die  ver- 
schiedenen schweren  Folgeerscheinungen  cerebraler  oder  gastro- 
intestinaler  Natur.  So  siechen  die  Kranken  hin.  Häufig  tritt  durch 
die  Steigerung  dieser  oder  jener  Komplikation  der  Tod  ein.  Eine 
vollständige  Erholung  dürfte  käum  vorkommen. 

Die  Malariakacliexie.  Schon  nach  Erkrankungen  mit  wenigen 
Rezidiven,  besonders  nach  schwerer  Malaria,  dann  während  des  Be- 
stehens einer  chronischen  Malaria  oder  im  Anschluß  daran  kann  sich 
eine  ausgesprochene  Kachexie  entwickeln.  Namentlich  Kinder  sind  dazu 
disponiert.  Der  Ernährungszustand  bleibt  äußerst  reduziert.  Es  besteht 
hochgradige  Anämie,  die  ziemlich  oft  mit  allgemeinem  Hautödem  einher- 
geht und  Nasenbluten,  vereinzelt  auch  Hautblutungen  und  marantische 
Venenthrombösen  im  Gefolge  haben  kann.  Die  Pigmentüberladung 
der  Haut  kann  so  bedeutend  werden,  daß  die  Kranken  fast  grau  aus- 
sehen. Milz  und  Leber  sind  stark  geschwollen,  die  erstere  reicht  öfters 
bis  zum  Nabel  oder  sogar  darüber  hinaus.  Hin  und  wieder  entwickelt 
sich  durch  Pfortaderstauung  beträchtlicher  Ascites.  Der  Appetit  liegt 
darnieder.  Lungenveränderungen  können  auftreten.  Recht  oft  ent- 
wickeln sich  Hautabszesse,  und  bisweilen  tritt  eine  Gangrän  an  den 
Füßen  und  Händen  auf.  Eine  Rückbildung  der  Kachexie  scheint  un- 
möglich zu  sein.  Die  Kranken  gehen  nach  verschieden  langer  Zeit 
an  allgemeiner  Entkräftung  oder  an  besonderen  Komplikationen  zu- 
grunde. 

Larvierte  Fonnen.  Unter  larvierten  Malariaformen  versteht  man  Krankheits- 
erscheinungen, die  bei  früher  an  Malaria  leidenden  Menschen  in  dem  charakteristi- 
schen intermittierenden  Typus,  aber  ohne  Fieber  auftreten  und  durch  Chinin  prompt 
beseitigt  werden.  Sie  sind  recht  selten.  Am  häufigsten  werden  Neuralgien  in  Tri- 
geminusästen,  vereinzelt  in  anderen  Gebieten,  ganz  selten  halbseitige  Lähmungen  mit 
Bewußtseinsverlust  oder  Krämpfe  beobachtet.  Nicht  hierher  gehören  natürlich  die 
außerordentlich  häufigen,  mit  regelmäßigen  Intermissionen  auftretenden  Krankheits- 
erscheinungen der  verschiedensten  Art  bei  Menschen,  die  nicht  Malaria  gehabt  haben, 
auch  wenn  sie  durch  Chinin  günstig  beeinflußt  werden. 

Anatomisch  beherrschen  die  Pigmentbildung,  wie  zuerst 
Meckel  und  Virchow  erkannt  haben,  und  die  Milz s ch wellun g 
das  Bild.  Die  Pigmentbildung  in  den  roten  Blutkörperchen,  die 
Melau ämie,  verleiht  allen  Organen  eine  graubraune  bis  schwärzliche 
Farbe.  Besonders  intensiv  pflegt  die  Pigmentierung  der  Milz  zu  sein, 
in  der  die  Parasiten  durch  die  früher  erwähnten  Makrophagen  auf- 
genommen werden,  und  ia,  der  die  Leukocyten  auch  das  aus  zerfallenen 
Blutkörperchen  frei  gewordene  Pigment  deponieren.  Die  pigmentüber- 
ladenen Makrophagen  werden  oft  in  großer  Menge  aus  der -Milz  aus- 
geschwemmt. Sie  können  den  Leberkreislauf  nicht  passieren  und  ver- 
stopfen gelegentlich  zahlreiche  Pfortaderäste.  So  entsteht  der  Ascites 
der  Kachektischen.  In  anderen  G efälSgebieten  kommt  es  zu  ausgedehnter 
Kapillarverlegung  durch  die  Schwerbeweglichkeit  und  das  leichte  Kleben- 
bleiben der  infizierten  roten  Blutkörperchen.  Besonders  die  schweren 
l^ormen,  bei  denen  die  Parasiten  sich  während  der  Sporulation  in  den 
inneren  Organen  aufhalten,  zeigen  diese  Zirkulationshindernisse,  und 
man  bezieht  darauf  die  schweren  Erscheinungen  seitens  des  Gehirns 
des  Magendarm  kanals  u.  s.  w.  ' 

Die  Milzschwellung  beruht  zunächst  auf  starker  Hyperämie  und 

5* 


68 


Romberg,  Die  akuten  Infektionskrankheiten. 


auf  Wucherung  ihrer  Lymphfollikel.  Bei  längerem  Bestände  entwickelt 
sich  in  ihr  reichliches  Bindegewebe,  und  es  können  so  Milztumoren 
von  1,5 — 3  kg  Gewicht  entstehen.  Auch  in  der  Leber  soll  sich  ge- 
legentlich eine  Cirrhose  ausbilden. 

Diagnose.  Die  Ibei  uns  endemisclie  Malaria  macht  mit  ihren 
charakteristischen  Anfällen,  ihrem  raeist  deutlich  fühlbaren,  derben 
Milztumor  kaum  diagnostische  Schwierigkeiten.  Bei  allgemeiner  Sepsis 
können  ähnliche  Fieberanfälle  vorkommen,  aber  bei  akuten  Erkran- 
kungen pflegt  die  Milz  nicht  so  deutlich  palpabel  zu  sein.  Vereinzelt 
kann  auch  eine  Lues  mit  ähnlichem  Fieber  und  ähnlichem  Milztumor 
auftreten  —  aber  dann  sind  andere  syphilitische  Erscheinungen  vor- 
handen —  oder  Hysterische  können  einen  ähnlichen  Fiebertypus  imi- 
tieren — ,  aber  ihnen  fehlt  wieder  die  Milz  Schwellung.  Die  steilen 
Kurven  des  Typhus  folgen  auf  ein  Fieber,  das  allmählich  eingesetzt 

I. 


II. 


Fig  23.  Blutprüparate  mit  Malariaparasiten.  1.  Tertianaparasit :  a  etwa  12  Stunden  alter 
ßSe  b  vollendete  Teilung.  Pigment  in  einen  Klumpen  zusammengen zogen  Typische 
SSeeriorm.  II.  Para^if  der  schweren  Malariaformen:  «  Klemer  und  mitüerer  Rxng 
öMikrogamet,  Spermoiden  aussendend.  Nach  Koch.  (Nach  Fig.  47  53,  79,  94  Tafel  III 
d  J  ISs  Von  KOLLE  und  Wasseemann,  Handbuch  d.  pathog.  Mikroorganismen.) 

hat  Oft  finden  sich  auch  noch  Roseolen  oder  Miliaria  crystallina.  Die 
Sle-entlich  ebenso  steilen  Fieberkurven  der  Miliartuberkulose  sind  von 
anclefen^  besprechenden  Symptomen  beg  eitet.    In  zweifel- 

Taften  Fällen  entscheidet  der  Nachweis  der  Parasiten  im  Blute  und 
das  prompte  Aufnören  der  Anfälle  bei  geeigneter  Behandlung. 

^^^^^^ 
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Auge  zuwenden.  Bei  nicht  ganz  dünnen  Deckgläschen  ist  dazu  ein  leichtes  Auf- 
drücken des  Deckgläschens  mit  einem  Tupfer  oder  Wattebausch  erforderlich.  Da* 
Präparat  wird  mit  starker  Vergrößerung,  am  besten  mit  Oehmmersion,  durchsucht 
Oder  man  trocknet  Blut  in  der  bekannten  Weise  in  dünnster  Schicht  auf  dem  Deck- 
gläschen an,  fixiert  es  in  gleichen  Teilen  Alkohol-Aether  und  färbt  20—40  Minuten 
lang  in  einer  frisch  bereiteten,  nicht  filtrierten  Mischung  von  1  Teil  ^ner  1-proz. 
wässerigen  Methylenblaulösung  (M.  med.  puriss.  Höchst)  und  4— 7  Teilen  einer 
0,1-proz.  wässerigen  Lösung  von  Eosin  (Höchst).  Die  Parasiten  und  die  Kerne  der 
Leukocytea  färben  sich  blau,  die  Blutkörperchen  rot.  Die  entwickelten  Parasiten 
treten  überdies  durch  ihr  dunkles  Pigment  deutlich  hervor. 

Bei  den  schweren,  so  vielgestaltigen  Formen  der  Malaria  kann 
die  Diagnose  außerordentlich  schwierig  und  ohne  Zuhilfenahme  der 
Blutuntersuchung  völlig  unmöglich  sein. 

Besonders  schwer  ist  die  Unterscheidung  der  P.  typhosa  vom  Unterleibstyphus, 
und  man  spricht  in  den  Tropen  vielfach  von  Typho -Malaria,  um  der  Differential- 
diagnose aus  dem  Wege  zu  gehen.  Dabei  scheinen  Mischinfektionen  mit  beiden 
Krankheiten  nicht  vorzukommen.  Es  handelt  sich  stets  um  die  eine  oder  die  andere. 
Fehlen  Koseolen,  was  ja  bei  dem  Typhus  nicht  selten  der  Fall  ist,  so  kann  nur  die 
Blutuntersuchung  oder  die  GßUBER-WiDALsche  Probe  entscheiden.  Die  Blutvmter- 
suchimg  wird  oft  auch  die  Diagnose  gegen  Rückfallfieber  oder  schwere  Influenza  zu 
sichern  haben.  Die  P.  comatosa  unterscheidet  sich  durch  Fieber  und  Milztumor 
von  einer  Apoplexie  oder  dgl.  Die  P.  cholerica  unterscheidet  sich  durch  ihr  Fieber, 
durch  das  Einsetzen  mit  Schüttelfrost  von  der  asiatischen  Cholera.  Die  P.  biliaris 
kann  ebenfalls  nur  durch  die  Blutuntersuchung  von  dem  biliösen  Typhoid  Gkie- 
siNGEKs  (s.  S.  44)  oder  von  der  WEiLschen  Krankheit  getrennt  werden.  Auch  die 
in  den  Tropen  häufigen  Leberabszesse  können  ähnliche  Erscheinungen  machen.  Die 
dabei  meist  beträchtliche  Lebervergrößerung,  der  Milztumor  können  diagnostisch  ver- 
wertet werden.  Entscheidender  dürfte  die  verschiedene  Anamnese  und  der  verschiedene 
Verlauf  beider  Affektionen  sein.  Von  größter  praktischer  Wichtigkeit  ist  endhch  die 
Erkennung  des  Schwarzwasserfiebers. 

Die  chronische  Malaria  mit  ihrem  Fieber,  ihrer  Milz-  und  Leber- 
schwellung kann  mit  gewissen  Fällen  von  Pseudoleukämie  und  Leukämie 
verwechselt  werden.  Hier  müssen  die  Anamnese,  der  Blutbefund  und 
der  Einfluß  des  Chinins  entscheiden. 

Die  Malariakachexie  ist  von  der  ähnliche  Krankheitsbilder  bieten- 
den Leukämie  und  Pseudoleukämie,  von  dem  Lymphosarkom  vor  allem 
durch  die  Anamnese,  die  Pigmentierung  der  Haut,  von  der  Leukämie 
auch  durch  den  der  Blutkrankheit  eigentümlichen  Blutbefund  zu  trennen. 
Entwickelt  sich  ein  Ascites,  so  kann  differentialdiagnostisch  bei  der  Leber- 
und Miizschwellung  auch  eine  LAENNECsche  Cirrhose  in  Frage  kommen. 

Larvierte  Malariaformcn  sind  nur  dann  anzunehmen,  wenn  ihre 
oben  erwähnten  Kennzeichen  typisch  vorhanden  sind. 

Prognose.  Die  Voraussage  der  verschiedenen  Malariaerkran- 
kungen ergibt  sich  im  wesentlichen  aus  den  Bemerkungen  bei  dem 
Krankheitsverlauf.  Während  die  Tertiana  und  Quartana  fast  immer 
eine  gunstige  Prognose  geben,  ist  sie  bei  den  schweren  Formen  stets 
ernst,  nicht  nur  wegen  der  unmittelbaren  Lebensgefahr,  sondern  auch 
wegen  der  stets  drohenden  Rückfälle  und  der  Gefahr  chronischen  Siech- 
rüTf^iu  f "  ungünstig  sind  in  der  letzten  Beziehung  die  Kinder 
gesteilt  m  ganz  maßgebender  Weise  wird  die  Prognose  ferner  be- 
SwhT  PI  e^"?gend  energischen  und  genügend  lange  fortgesetzten 
:'eÄ^  Europäer  von  der  Möglichkeit,  das 

r^rJ^^lIx?^*^'*  rP*^  Chinarinde,  die  1639  von  der  Gräfin  Del 
ihr  ^  ''"^,^^';".nach  Spanien  gebracht  wurde,  und  das  1820  in 

Ihr  gefundene  AlkaloHl,  das  Chinin,  sind  das  spezifische,  nur  selten 

^e    ifaH  Px  p'^' n"'^^.'^'  ^^^^"'-^  Firmen,  mi't  Ausnahme 

üei  Kachexie  Das  Chinin  tötet  schon  in  starker  Verdünnung  die 
Malanaparasiten,  am  leichtesten  die  der  Tertiana,  am  schwersten  die 
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der  perniziösen  Fieber.  Es  ist  am  wirksamsten  gegen  die  frei  im  Blute 
schwärmenden  Sporen,  weniger  energisch  gegen  die  in  den  inneren 
Organen  befindlichen  Parasiten  —  daher  wohl  auch  der  Unterschied 
zwischen  dem  im  zirkulierenden  Blute  seine  Sporen  aussendenden 
Tertianaparasiten  und  dem  fast  nur  in  den  inneren  Organen  sporu- 
lierenden  Parasiten  der  schweren  Formen  —  und  angebUch  völlig  un- 
wirksam gegen  die  Halbmonde,  die  im  Menschenblute  keiner  weiteren 
Vermehrung  fähigen  Gameten  der  schweren  Formen.  Im  Hinblick  auf 
diese  Tatsachen  ist  es  von  größter  Wichtigkeit,  das  Chinin  in  genügender 
Menge  zur  rechten  Zeit  und  so  lange  xu  geben,  bis  man  der  Vernich- 
tung sämtlicher  vermehrungsfähigen  Parasiten  sicher  ist. 

Bei  den  leichten  Formen,  der  Tertiana  und  Quartana  gibt  man 
5,  4  und  3  Stunden  vor  Eintritt  des  nächsten  Anfalles  je  0,5  g  Chinin, 
mur.  in  Oblaten  oder  in  leicht  löslichen  Capsul.  amylac.  —  Pillen 
und  andere  schwerer  lösliche  Applikationsweisen  sind  zu  vermeiden 
—  und  läßt  zur  Beförderung  der  Lösung  10—15  Tropfen  Acid.  mur. 
dilut.  in  wenig  Wasser  nachschlucken.  Der  Anfall  bleibt  dann  oft 
schon  aus  oder  konimt  später  und  schwächer.  Dieselbe  Chininmenge 
zur  gleichen  Zeit  erhält  der  Kranke  auch  nach  völligem  Aufhören  des 
Fiebers  an  den  nächsten  4—5  Tagen,  an  denen  nach  dem  bisherigen 
Typus  ein  Anfall  zu  erwarten  gewesen  wäre.  An  den  Zwischentagen 
wird  nur  einmal  0,5  g  zu  der  entsprechenden  Zeit  gegeben.  Auch 
während  der  nächsten  4—5  Wochen  läßt  man  noch  einen  Tag  um  den 
anderen  0,5  g  nehmen,  am  besten  abends,  um  den  unangenehmen 
Nebenerscheinungen  (Ohrensausen,  Kopfdruck,  Appetitstörung)  aus  dem 
Wege  zu  gehen,  und  schaltet  alle  8  Tage  nochmals  2—3  Tage  mit 
dreimal  0,5  g  ein.  Kleinere  Dosen  haben  keine  zuverlässige  Wirkung 
und  werden  deshalb  besser  vermieden. 

Bei  schwerer  Malaria,  bei  der  ein  intermittierender  Fieberverlaut 
nicht  deutlich  ist,  gibt  man  sofort  in  2-4  Stunden  15-2,0  g  Chinin, 
mur.,  dann  12-stündlich  bis  zur  Entfieberung  je  1  g,  dann  noch  8  läge 
je  1  g  und  fährt  schließlich  ebenso  fort  wie  bei  den  leichten  1  ormen. 
Ebenso  ist  bei  chronischer  Malaria  vorzugehen. 

Das  Chinin  wirkt  längstens  nach  7  Tagen.  Bei  Ausbleiben  der 
Wirkung  ist  ein  weiteres  Fortgeben  unnütz. 

Absolut  zuverlässige  Ersatzmittel  des  Chinins  existieren  nicht^  Am  ehesten 
ist  ein  anderes  Alkaloid  der  Chinarinde,  das  Cmchonidin  (als      f^"'^^'  X n i n 
Sethylkohiensäureester  des  Chinins,  das  von  v  Nookden  ^^^ft^^^,*^,^ 
(als  Euch,  mur.),  in  den  für  das  Chinin  angegebenen  Dosen  zu  brauchen. 

Kann  das  Chinin  wegen  Benommenheit  oder  Erbrechen  nicht  per 
OS  gegeben  werden,  so  injiziert  man  Chinin  bimuriat.  in  einer  sterilen 
wässe??gen  Lösung  von  5: 10  (1  ccm  =0,5  g  Chinin)  tief  in  das  Unter- 
SbSewebe  'oder  in  die  Oberschenkelmuskulatur  If  - 
gefahr  immin ent,  oder  liegt  die  Resorption  wegen  tiefen  Kollapses  da^ 
nieder,  gibt  man  nach  Baccelli  intravenös  eine  Losung  von  Chinin, 
mur  i  0  Natr.  chlorat  0,075,  Aq.  dest.  10,0  auf  einmal. 

Versagt  das  Chinin,  ^ie  das  in  einzelnen  chronischen  Fallen  vor- 
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falles  von  Schwarzwasserfieber  ist  stets  der  Versuch  einer  Ge^N-ohnung 
de  Kranken  an  Chinin  zu  machen,  indem  man  mit  ganz  kleinen 
weit  unter  der  schädlichen  Dosis  liegenden  Mengen  beginnt  und  sie 

'""^Be"?  KfnSn  wird  auf  das  Lebensjahr  0,1  g  Chinin  als  Tagesdosis 
gerechnet.    Ein  dreijähriges  Kind  erhält  also  z.  B.  vor  dem  Antall 

^"^^\m' übrigen  ist  die  Behandlung  der  Malaria  eine  symptomatische. 
Der  Kranke  hat  bis  zur  Beseitigung  der  Anfälle  am  besten  das  Bett 
zu  hüten,  jedenfalls  auch  in  der  fieberfreien  Zeit  sich  ruhig  zu  verhalten. 
Die  Schüttelfröste  werden  durch  warmes  Zudecken,  Wärmflaschen,  event. 
durch  kleine  Opiumdosen  gelindert,  der  Kopfschmerz  auf  der  Hohe  des 
Fiebers  durch  Auflegen  einer  Eisblase.  Bei  den  schweren  Formen 
gesellen  sich  dazu  je  nach  der  Art  der  Erscheinungen  mannigfache 
Maßnahmen,  die  hier  nicht  im  einzelnen  besprochen  werden  können. 
Ob  die  in  den  Tropen  vielfach  übliche  Behandlung  mit  starken  Abführ- 
mitteln zweckmäßig  ist.  erscheint  sehr  zweifelhaft.  Der  Gebrauch  von 
Alkohol  wird  meist  widerraten. 

Bei  chronischer  Malaria  und  bei  Kachexie  ist  neben  der  eventuell 
nötigen  Chininbehandlung  des  Fiebers  die  Anämie  durch  Eisen  und 
Arsenik,  eventuell  durch  Gebrauch  entsprechender  Quellen  (Elster, 
Schwalbach,  Levico,  Koncegno)  zu  bessern,  der  Appetit  durch  Bitter- 
mittel (Ta.  amara,  Ta.  Chin.  compos.,  Ta.  nuc.  vomic.  u.  dgl.)  anzuregen, 
eventuell  auch  eine  Hebung  des  Stoffwechsels  durch  ganz  milde  (nicht 
Kalt-)Wasserkuren  zu  versuchen,  bei  denen  die  Milzgegend  zur  Ver- 
meidung von  Rückfällen  besonders  zu  schonen  ist.  Zur  Verkleinerung 
der  großen,  sehr  lästigen  Milz-  und  Lebertumoren  gibt  es  kein  zuver- 
lässiges Mittel.  Viel  gebraucht  werden  gelinde  Trinkkuren  in  Carlsbad, 
Marienbad,  Tarasp,  Neuenahr,  Vichy,  Kissingen  oder  Wiesbaden.  Mehr- 
fach ist  auch  die  Exstirpation  der  Milz  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt 
worden. 

Nach  jeder  schweren  Erkrankung  ist  das  Aufsuchen  malariafreier 
Gegenden  wenigstens  für  einige  Zeit  dringend  erwünscht.  Bei  chroni- 
scher Malaria  und  Kachexie  ist  es  unbedingt  notwendig.  Gebirge,  See 
oder  die  vorerwähnten  Kurorte  sind  hier  empfehlenswert. 

Die  ProphyLaxe  der  Malaria  muß  zunächst  eine  persönliche 
sein.  Wenn  man  in  Fiebergegenden  jeden  zweiten  Abend  0,5  — 1,0  g 
Chinin  nimmt,  so  scheint  man  ziemlich  sicher  den  Ausbruch  der 
Krankheit  verhüten  zu  können.  Man  hat  ferner  Vorsichtsmaßregeln 
zu  beachten,  um  den  die  Infektion  vermittelnden  Mosquitostichen  mög- 
lichst zu  entgehen.  Einen  völlig  sicheren  Schutz  erreichte  Celli  in 
den  verrufensten  Malariagegenden  Italiens  dadurch,  daß  er  die  Fenster 
der  Häuser  durch  Gaze,  welche  Luft  und  Licht  genügend  einließ, 
dauernd  verschloß,  im  Hauseingange  hintereinander  zwei  selbsttätig 
schließende  Türen  aus  Drahtgaze  anbrachte  und  den  Mosquitos  so 
das  Eindringen  in  das  Haus  unmöglich  machte  und  daß  er  die  Be- 
wohner während  der  Nacht  nur  in  völliger  Kleidung  mit  dicken  Hand- 
schuhen und  geeignet  angelegtem  Schleier,  den  Mosquitos  also  an 
keiner  Stelle  erreichbar,  ins  Freie  gehen  ließ.  Die  allgemeine 
Prophylaxe  kann  versuchen,  durch  Trockenlegung  von  Malaria- 
gegenden, durch  Anpflanzung  von  Gewächsen  mit  starkem  Wasser- 
bedarf und  starker  Wasserverdunstung,  z.  B.  von  Eucalyptusarten,  von 
Pinien  u.  a.,  eventuell  auch  durch  die  vollständige  Ueberschwemmung 
unbebauten  Terrains  den  Mosquitos  die  Existenz  und  Fortpflanzung 
unmöglich  zu  machen.   Es  sind  damit  auch  an  zahlreichen  Stellen 
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vorzügliche  Erfolge  erzielt  worden.  Noch  wirksamer,  aber  in  unkul- 
tivierten Ländern  schwer  durchführbar  erscheint  die  systematische, 
gründliche  Vernichtung  der  Malariaparasiten  im  Menschen  selbst  durch 
ausreichende  Chininbehandlung.  Es  genügt  nicht,  die  Anfälle  nur  zu 
coupiereu.  Durch  lange  fortgesetzten  Chiningebrauch  müssen  auch 
die  der  ersten  Wirkung  entgangenen  Parasiten  vernichtet  werden. 
Welche  Erfolge  so  zu  erreichen  sind,  zeigt  das  Vorgehen  R.  Kochs, 
der  in  Stephansort  auf  Neu-Guinea  durch  solche  systematische  Be- 
handlung aller  Menschen,  bei  denen  Malariaparasiten  im  Blute  nach- 
weisbar waren,  die  Malaria  auf  ein  noch  nicht  beobachtetes  Minimum 
reduzieren  konnte. 


Die  Schlafkrankheit  (Trypanosomiasis). 

Die  seit  1808  bekannte  Krankeit  herrscht  epidemisch  mit  scheinbar  immer  zu- 
nehmender Ausdehnung  in  den  Flußtälern  des  Öenegal,  Niger,  Kongo,  des  oberen 
Nils  einschheßhch  seines  Seengebietes  und  der  Nebenflusse.  Als  ihren  Erreger 
steUten  Dütton  (1901)  und  Castellani  (1903)  das  Trypanosoma  gambiense, 

einen  zu  den  Flagellaten  gehörigen  Para- 
siten, fest.  Es  wird  durch  den  Stich  der 
Glossina  palpalis,  einer  Stechfliege,  über- 
tragen. Die  Trypanosomen  sind  schmal, 
16_30  (X  lang.  Das  eine  Körperende  trägt 
eine  Geißel,  welche  sich  in  eine  seitUche 
undulierende  Membran  fortsetzt. 

Der  Krankheitsverlauf  scheint  sich 
im  allgemeinen  sehr  schleppend  zu  ge- 
stalten. Nähere  Einzelheiten  sind  noch 
unbekannt.  Nach  einer  unter  Umständen 
mehrere  Jahre  dauernden  Latenz,  in  der 
nur  eine  Schwellung  der  Lymphdrüsen, 
speziell  im  Nacken,  auf  die  Infektion  hm- 
weist,  tritt  unregelmäßig  remittierendes 
Fieber  auf.  Die  Lymphdrüsen  schwellen 
stärker  an.  Im  Gesicht,  an  Brust  und 
Beinen  treten  Oedeme  und  flüchtige  dif- 
fuse oder  fleckige  Erytheme  auf.  Die  Milz 
schwillt  häufig  an.  Auch  dieses  Stadium 
(Trypanosomenfieber)  kann  lange,  über 
ein  Jahr  dauern,  und  schon  in  ihm  kann 
der  Tod  eintreten.  Vielfach  entwickelt  sich 
aber  aus  ihm  das  volle  Bild  der  Schlaf- 
krankheit mit  zunehmender  Apathie  und 
Benommenheit,  unwillkürlicher  Harn-  und  Sluhlentleemn^^^  1)"?»  l"SSd.eTe' 
Äerü:?^sÄSr.urlr.nrÄnieÄ^^ 

Atoxyls  (Metaarsensaureanihd,  ."^i*  lO-^f^X^f  dl  die  ostffrikanische  Kolonie 
sehr  befriedigende  Ergebnisse  in  der  B^l;^™?™"^^^  Atoxyl  vernichtet  die 

Deutschlands  besonders  bedrohenden  beu^^^^  iJj^  Gefährdung  der  Augen 

ÄrTtox;TvÄwÄrhSf 'keinen  soWn  Erfolg. 


Fig.  24.   Trypanosoma  gambiense  im  Blute. 
Nach  Lenhaetz,  Mikroskopie  und  Chemie 
am  Krankenbett,   5.  Aufl.,   1907,   S.  104, 
Fig.  16. 


Das  gelbe  Fieher  (Febris  flava,  Yellow  fever). 

Das  gelbe  Fieber  kommt  endemisdi  aii  d^^^^^^^^  SSnllhriTÄ 
Z"^^  ÄÄS^S  ÄSl.  i^-^oiLher  Erreger  ist  nicht 
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bekannt.  Er  wird  durch  eine  Moskitoart,  die  Stegomyia  fasciata,  ubertragen  in 
welcher  der  Parasit  mindestens  12  Tage  zur  Erlangung  des  infektionstuchtigen  Zu- 
stand&s  braucht.  Aus  dem  Menschen  blute  ist  er  nur  an  den  3  ersten  Krankheits- 
tngen  übertragbar.  Die  Inkubation  dauert  meist  2—5,  selten  bis  zu  13  lagen.  Die 
Krankheit  beginnt  mit  hohem  Anstieg  der  Temperatur,  allgemeinen  Krankheits- 
erscheinungen und  Stuhlverstopfung.  Das  Fieber  läßt  bis  zum  4.  oder  5.  Tage  wieder 
nach,  der  Kranke  fühlt  sich  wieder  wohl.  Nach  1— 2-tägiger  Remission  aber  steigt 
die  Temperatur  von  neuem  an,  es  treten  rasch  zunehmender  Ikterus,  Albuminurie, 
in  schweren  Fällen  Blutbrechen  ein,  das  Sensorium  wird  benommen,  Delirien  kommen 
hinzu,  und  es  erfolgt  nach  wenigen  Tagen  der  Tod,  oder  die  Krankheit  nimmt  eine 
günstige  Wendung,  und  der  Patient  ist  nach  durchschnittlich  10—12  Tagen  entfiebert. 
In  schweren  Fällen,  die  regelmäßig  zum  Tode  führen,  kann  sich  der  ganze  Verlauf 
mit  sehr  stürmischen  Erscheinungen  auf  4—5  Tage  zusammendrängen.  In  leichten 
fehlen  Blutbrechen  und  oft  auch  Albuminurie,  und  auch  die  beiden  Fieberparoxysmen 
sind  nicht  immer  voUentwickelt. 

Die  Diagnose  dürfte  in  ausgebildeten  Fällen  nach  dem  eigentümhchen  Fieber- 
verlauf, der  Gelbsucht,  dem  Blutbrechen,  meist  leicht  sein.  Differentialdiagnostisch 
kommt  vor  allem  bei  leichteren  Fällen  Malaria  in  Betracht. 

Die  Prognose  ist  sehr  ernst.  Die  Mortalität  beträgt  ein  Drittel  bis  drei 
Viertel  der  Fälle. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Anwendung  von  Abführmitteln,  in  der  Zufuhr 
von  Wasser  per  klysma,  und  in  symptomatischer  Behandlung,  speziell  in  Verabreichung 
von  Exzitantien.  Die  Erfolge  der  von  Finlay  in  Havanna  geübten  Schutzimpfung 
durch  den  Stich  von  Moskitos,  die  2—5  läge  vorher  an  Kranken  sich  vollgesogen 
haben,  oder  mit  dem  Serum  von  Rekonvaleszenten  ermuntern  zu  weiteren  Versuchen. 
Prophylaktisch  empfehlen  sich  sorgfältige  Quarantänemaßregeln  gegen  alle  Pro- 
venienzen aus  verseuchten  Orten.  Am  wichtigsten  ist  die  Isolation  der  Kranken  in 
moskitosicheren  Räumen. 


Die  allgemeine  Sepsis  (die  allgemeine  Blutvergiftung). 

Dem  immer  mehr  sich  einbürgernden  Sprachgebrauch  entsprechend  verstehen 
wir  unter  allgemeiner  Sepsis  die  Erkrankungen,  welche,  durch  das  Eindringen  krank- 
machender Keime,  speziell  der  Eiterkokken,  in  die  Blutbahn  hervorgerufen,  mit 
einer  allgemeinen  infektiösen  Erkrankung  des  Körpers  verlaufen.   Eine  scharfe  Ab- 

frenzung  dieses  Krankheitsbegriffes  ist  schwierig,  weil  es  sich  nicht  um  eine  Kränk- 
elt mit  einheitlicher  und  spezifischer  Aetiologie  handelt.  Der  hier  zu  schildernde 
Symptomenkomplex  wird  in  annähernd  gleicher  Form  durch  verschiedene  Mikro- 
organismen hervorgerufen.  Sie  alle  verursachen  unter  Umständen  auch  völlig  anders- 
artige, rein  lokale  Erkrankungen.  Die  örtlichen  Veränderungen  können  zwar  auf 
mannigfache  Weise  zur  allgemeinen  Sepsis  führen.  Aber  die  Möglichkeit  dieses 
Ueberganges  berechtigt  nicht  dazu,  die  ätiologisch  einheitUchen,  klinisch  aber  gänz- 
üch  differenten  Affektionen  als  Krankheiten  sui  generis  zusammenzufassen  und 
z.  B.  von  einer  Streptokokken-  oder  Staphylokokkenkrankheit  zu  sprechen.  Noch 
m  einer  anderen  Richtung  ergibt  sich  eine  Schwierigkeit.  Bei  den  verschiedensten 
örtlichen  Erkrankungen  dringen  krankmachende  Keime  in  die  Blutbahn.  So  wichtig 
1  not,  t"-i"^!''^'S>",/"-  "^^^  Erkrankung  sein  mag,  bleibt  sie  doch  in 

rL«.^;  ?■  v^u  ^  immer  abhängig  vom  Ausgangspunkte  der  Infektion.  Ist  seine 

p^t\i??kT^  ^'i'"'     'P^"*^"        ^ört  auch  das  Eindringen  von  Keimen 

mehrpr?r  «og^^^^r  Fall  sein,  wenn  das  Leiden  zur  Bildung 

kranki?n/mif  5^^^^^^^  fJr^'*  i^^  n,  ^""^  allgemeinen  Sepsis  beginnt  die  Er- 

nnoKK-  Infektion  des  Blutes.  Aber  sie  ist  hier  von  ihrem  Aulgangspunkte 

sont^rn"'u^  IZ^l^^  "^^^^  "™  «^"^  ^'«ße  BStinfS! 

Salb  zweckrnnmi^r'"Jf  "^f^-J^*'»^«  lirkrankung  des  ganzen  Körpers.  Man  trennt 
vfelfach  1  wt^i'^'''  allgemeine  Sepsis  von  der  bloßen  Bakteriämie,  die  man  auch 
nich?  zu  ziehen!^      bezeichnet  hat.    Eine  völlig  scharfe  Grenze  ist  kber  natürlich 

die  in^der^Snk1nrJl'^-^T"^v^^^^^^  ^^'«^  klinischer.  .Er  schließt 

lifei^^ion  die  IkktP^^^^^^^^  '"f"^  "'"^^  feststellbare  Folge  der  örtlichen 

zurS'auch  Ne^U  p  ':  »"'«ß*  dagegen  die  früher  als^ikämie  und 

S  otnT-  FLlifv"'' v^""-";"^"''^""  Ursprünglich  beJleutet  Sepsis 

So"  -  E  ter~„nd  ^  "^n,  7,«^?.'^^""?  "'it  Fäulnissubstanzen  und  Pyämie  (von 
Z  ElteÄen  mfc  ^' H  ^"["«^"'^  Eiter  in  das  Blut,  das  Auftreten 
umfaSenderp^^^  ^'e''  Fäulnis  können  wir  nach  dem  jetzigen 

ru  ?rTn  von  FUrtf^-^""'^  ^^"^  ^««-^^  Sepsis  nicht  mehr  vereinigen,  fias 
bJJ^nc  e"n  KraniS;!^^      d^P  ^^'^T^^  '^l^  ^'^^  Merl^mal  einS 

teilung  nach  den  na  hoapnfn  V      Py-ume,  ansehen,  seitdem  wir  eine  exaktere  Ein- 
u  lg  nacn  üen  pathogenen  Keimen  besitzen  und  wissen,  daß  die  Vereiterung  von 
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Krankheitsherden  bei  allen  in  Frage  kommenden  Mikroorganismen  auftreten  kann, 
daß  sie  völlig  inkonstant  ist  und  sogar  bei  demselben  Kranken  an  einem  Körperteil 
vorhanden  sein,  an  einem  anderen  fehlen  kann. 

Actiologie.    Die  allgemeine  Sepsis  wird  am  häufigsten  durch 
Streptokokken  (nach  einer  Statistik  Lenhartzs  in  75  Proz.  der  Fälle), 
seltener  durch  Staphylokokken  oder  Pneumokokken  (nach  Lenhartz 
etwa  in  je  8—9  Proz.),  hin  und  wieder  durch  Bacteriura  coli,  ver- 
einzelt durch  Gonokokken  oder  andere  Mikroorganismen  verursacht. 
Von  einer  Verletzung  der  Haut  oder  der  Schleimhaut,  von  einem  Herd 
in  den  inneren  Teilen  dringen  die  Mikroorganismen  in  das  Blut,  ge- 
langen mit  ihm  in  alle  Teile  des  Körpers  und  rufen  dabei  die  charak- 
teristischen Allgemeiuerscheinungen  und  lokalen  Veränderungen  hervor. 
Sie  bedürfen  dazu  einer  gewissen  Virulenz.    Denn  bei  einer  ganzen 
Anzahl  lokaler,  speziell  durch  Strepto-  oder  Staphylokokken  ver- 
ursachter Erkrankungen,  bei  Erysipelen,  bei  Panaritien,  ferner  bei 
krupöser  Pneumonie  finden  wir  gelegentlich,  wie  soeben  erwähnt,  die 
pathogenen  Keime  zwar  im  Blute;  eine  allgemeine  Sepsis  ist  aber 

nicht  vorhanden.  . 

Der  häufigste  Ausgang  der  Infektion  sind  die  weiblichen  Geni- 
talieu,  wenn  sie  nach  einer  Geburt  oder  einem  Abort  durch  unreine 
Hände  oder  Instrumente  infiziert  sind.  Ob  auch  eine  Spontanerkrankung 
ohne  solche  Kontaktinfektion  möglich  ist,  -  erscheint  zweifelhaft.  Da- 
neben kommen  in  Betracht  infizierte  Verletzungen  der  äußeren  Haut, 
oft  minimaler  Art,  und  der  Schleimhäute,  z.  B.  des  Mundes  bei  Zahn- 
extraktionen.   In  die  unversehrte  Haut  können  Keime  nur  bei  syste- 
matischem Einreiben  durch  die  Drüsen  eindringen.  Von  der  Infektions- 
stelle  aus  gelangen  die  Mikroorganismen  auf  dem  Wege  der  Lymph- 
bahnen oder  entzündeter  Venen  in  das  Blut.    Oft  besteht  zunächst 
eine  Zeitlang  eine  rein  lokale  Lymphangitis  oder  Phlebitis,  bevor  die 
alleemeine  Sepsis,  die  allgemeine  Blutvergiftung  zum  Ausbruch  kommt. 
Dieselben  Vorgänge  laufen  ab,  wenn  die  Mikroorganismen  von  einem 
bereits  bestehenden  Krankheitsherde  ausgehen.    Besonders  wichtig 
sind  hier  die  osteomyelitischen  Eiterungen  der  Knochen,  Ohreiterungen 
vereiterte  Hämorrhoidalknoten,  eitrige  Prostatitis  und  periurethrale 
Abszesse  wie  sie  nach  Gonorrhöe  entstehen.  Verem zeit  kommen  auch 
ib  ze  e  in  Tonsillen  oder  Lungen,  abgekapselte  Eiterherde  a[u  Magen, 
Darm  oder  in  der  Leber  in  Betracht.  Nicht  immer  ist  der  Ausgangs- 
Dunkt  der  Infektion  klinisch  zu  ermitteln.    Die  Sepsis  ist  krypto- 
gen etifch    Hin  und  wieder  bleibt  sie  es  auch  für  den  pathologischen 
inatomen  und  eine  unbeachtet  gebliebene,  vielleicht  änps^^^^^^^^^^ 
Kontinuitätstrennung  der  äußeren  Bedeckungen  war  die  En^^^ 
Hpr  Krankheit    WUNDERLICH  und  besonders  Leube  naoen  sicii  um 
die  Scimderung  dieser  Form  verdient  gemacht.  Die  Krankheit  ist  en  - 
sprechend  der\äufigen  Infektion  der  weiblichen  Genitalien  bei  Frauen 
n'  den'besfenJahreS  am  häufigsten.  I^/^ngen  kann  sie  b^^ 
Geschlechtern      i-J,-/'^-;SeT^  Tu'rcl'lerzte 

Orte  bedarf  der  Aufklarung  aiiatoiniselie  YcriiiKleruiiscii. 

Krankheitsverlauf,  Syiuptomc,  j^""^^V'";^^^  werhselnden 
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Patienten  fühlen  sich  fast  immer  sofort  schwer  krank,  sehr  niatt  und 
werden  bettlägerig.  Sehr  oft  wird  über  Gelenkschmerzen  hin  und 
wieder  über  Herzklopfen,  Atembeschwerden,  Erbrechen  und  Durchtall 
geklagt. 

Das  Fieber  zeigt  außerordentlich  wechselnden  Verlauf.  Bald 
verläuft  es  in  steilen  Kurven,  von  niedrigen  Werten  über  4  und  5 
bisweilen  unter  Schüttelfrost,  zu  hohen  Temperaturen  ansteigend  und 
unmittelbar  danach  oft  unter  reichlichem  Schweiße  wieder  auf  die  alten 
Werte  sinkend  (das  septische  Fieber  par  excellence).  Mindestens 
«benso  häufig  erscheint  es  als  Continua  von  wechselnder,  keineswegs 
immer  beträchtlicher  Höhe,  oder  es  remittiert  in  verschiedener  Höhe 
um  1— IVg*'.  In  anderen  Fällen  wieder  alternieren  mit  langsam 
ansteigendem  und  nach  einigen  Tagen  abfallendem  Fieber  oder  mit 


Fig.  25.    Allgemeine  Sepsis  mit  steilen  Kurven.    Die  |  bedeuten  Schüttelfrost. 


^J^täghch  erscheinenden  steilen  Fiebersteigerungen  Tage  und  sogar 
Wochen  mit  normaler  oder  kaum  erhöhter  Temperatur,  bis  die  Fort- 
dauer der  Infektion  durch  einen  neuen  Fieberanstieg  dokumentiert 
wird.  Hin  und  wieder  besteht  fast  während  der  ganzen  Krankheits- 
dauer eine  nur  wenig  erhöhte,  38»  selten  überschreitende  Temperatur, 
üie  eicht  zu  bedenklichen  Irrtümern  bei  der  Erkennung  und  Be- 
urteilung des  Falles  führt.  Der  nahende  Tod  kündigt  sich  oft  durch 
einen  bedeutenden,  manchmal  hyperpyretischen  Temperaturanstieg  an. 
iNoch  häufiger  kommt  es  einige  Stunden  oder  Tage  vor  dem  Ende  zu 
einem  kollapsartigen  Absinken  der  Temperatur,  das  vereinzelt  auch 
schon  wahrend  des  Krankheitsverlaufes  beobachtet  wird.  Auch  diese 
ünale  Temperaturerniedrigung  wird  oft  unrichtig  gedeutet. 
TTJnK         •  seltenen  zur  Heilung  gelangenden  Fällen  läßt  das 

fnlrJair^'  allmäh  ich  nach.  Da  nach  tage-  und  wochenlangen 
Intervallen  neue  Steigerungen  auftreten  können,  ist  man  erst  nach 


76 


RoMBEUG,  Die  akuten  Infektionskrankheiten. 


6 — 8  Wochen  subnormaler  Temperatur  zur  Annahme  einer  definitiven 
Heilung  berechtigt. 

Sehr  oft  werden  bei  der  allgemeinen  Sepsis  die  Gelenke,  wie 
erwähnt,  schmerzhaft.  Die  großen  wie  die  kleinen  Gelenke  können 
in  regelmäßiger  Reihenfolge  nacheinander  erkranken  und  anschwellen, 
die  Haut  darüber  kanu  sich  röten.  Die  Erscheinungen  gleichen  ganz 
denjenigen  des  akuten  Gelenkrheumatismus.  Sie  gehen  häufig  auch 
ebenso  rasch  zurück,  und  namentlich  bei  den  Streptokokkeninfektionen 
ist  man  oft  erstaunt,  wie  gering  die  anatomischen  Veränderungen  bei 
den  stärksten  klinischen  Erscheinungen  sind.  Nur  selten  kommt  es  zu 
Gelenkeiterungen,  die  von  einem  septischen  Knochenherde  auszugehen 
pflegen. 


Fig  26.    Allgemeine  Sepsis  mit  mäßig  remittierendem,  ziemlich  niedrigem  Fieber  und 
Absinken  der^  Temperatur  vor  Eintritt  des  Todes     Die  Querstnche  am  unteren  Rande 
der  Kurve  bezeichnen  die  Zahl  der  DurchfaUe. 

Der  Puls  ist  meist  der  Temperatur  entsprechend  beschleunigt, 
weich  und  oft  auch  klein,  bisweilen  arhythmisch.  In^nem  reichlichen 
Drittel  der  Fälle  wird  er  aber  auffallend  frequent  (132-192)  oder 
Se^weVens  in  keinem  Verhältnis  zur  ^J^e^JlT^ei 
sah  ich  ihn  auch  verlangsamt,  einmal  auf  36.  Der  Kreislaui  Jie^i  uei 
sätischen  P?oze^^  oft%on  Anfang  an  durch  Nachlassen  des  Vaso- 
motrentonus,  häufig  auch  durch  Abnahme  der  Hei.^^^^^^^^^ 

•^.i^r.  TMo  T^rnnVpn  «;phen  blaß  und  verfallen  aus.  iure  iNase  wuu 
sStz  die  rügen  1  e^^^^  Höhlen,  und  der  tödliche  Ausga^ig 

e&t  metst^unter  dem  Zeichen  extremer  Kreislaufschwache,  oft  untei 
rapidem  Ansteigen  der  Pulsfrequenz. 

Von  großer  Bedeutung  ist  das  Verhalten  des  Herzens.    In  im- 

tischen  Endocarüitis  c^Viiörrf  «irli  mehr  oder  minder 

bene  kleine  Nekrosen     Aul  ^hnen    chlagt  sidi   ne     o  _ 
reichliches  thrombotisches  Material    eder  m  d^^ 
den  Mikroorganismen  m  großer  Zahl  eingelageu  sina. 
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or<^anisiert,  oft  sogar  erweicht  und  sehr  leicht  losgeschwemmt.  Massen- 
hafte Embolü.der  verschiedensten  Größe  werden  in  den  Körper-  oder 
Lungenkreislauf  verstreut.  Makroskopisch  gleichen  die  Auflagerungen 
häufig  den  verrukösen  Exkreszenzen  der  einfachen  Endocarditis.  In 
anderen  Fällen  sitzen  sehr  große  und  dichte  Auflagerungen  den  Klappen 
auf.  Die  initiale  Nekrose 
schreitet  häufig  fort.  Durch 
die  demarkierende  Eite- 
rung entstehen  Geschwüre 

(ulzeröse  Endocarditis), 
die  gelegentlich  zur  Per- 
foration und  sogar  zur 
Losreißung  von  Klappen 
und  Sehnenfäden  führen 
können. 

Bei  langsamerem  Ver- 
laufe kommt  es  neben 
dieser  Zerstörung  zu 
Bindegewebs  Wucherung, 
eventuell  schließlich  zum 
Stillstand  des  entzünd- 
lichen Prozesses  und  zur 
Ausbildung  von  Klappen- 
fehlern. 

Auch  an  den  Wänden 
des  Herzens  und  der 
großen  Gefäße  kann  die 
septische  Endocarditis  sich 
lokalisieren  und  gelegent- 
lich Perforationen  der  ver- 
schiedensten Art  hervor- 
rufen. 

Bei  alten  Klappen- 
fehlern führt  eine  allge- 
meine Sepsis  scheinbar 
regelmäßig  zur  Entwick- 
lung septischer  Endo-  ^ 
carditis. 

Im  Leben  macht  die 
septische  Endocarditis 
recht  oft  keine  deutlichen 
Erscheinungen.  Am  Herzen 
finden  sich  zwar  in  der 
knappen  Hälfte  der  Fälle 
systolische  Mitralinsuffi- 
zienzgeräusche  mit  und 
ohne  Accentuation  des 
zweiten  Pulmonaltons  oder 
Dilatationen.   Aber  diese 


Ei^schemungen  beobachtet  man  gelegentlich  bei  jeder  Infektionskrank- 
priinnr'^  unabhängig  sie  meist  von  der  Klappenveränderung  sind, 
Frlr.nl     "i  ^^  Mitralgeräusch  auch  bei  ausschließliche!' 

Pin  ril^S^'  i""''  Aortenklappen  gehört  wird.  Nur  ganz  vereinzelt  zeigt 
Srn  ^l^'/^'o  "^^''ä"««^^  '^'^  Insuffizienz  oder  ein  ebensolches 

Mitralgeräusch  die  Stenose  des   betreftenden  Ostiums  infolge  der 
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Klappenerkrankiing  an.  Noch  seltener  lassen  die  Klappen  des  rechten 
Herzens  ihre  Erkrankung  erkennen.  In  der  größeren  Hälfte  der  Fälle 
findet  sich  sogar  am  Herzen  trotz  hochgradigster  Klappenaffektion 
keine  Veränderung.  Alte  Herzfehler  behalten  völlig  ihren  früheren 
Befund,  weil  das  Spiel  der  Klappen  durch  die  weichen  Auflagerungen 
der  septischen  Endocarditis  nicht  alteriert  wird.  Um  so  charakteristi- 
scher sind  die  sofort  zu  schildernden  Embolien  in  die  verschiedenen 
Gefäßgebiete. 

Die  septisch  eMyocarditis  entsteht  im  Anschluß  an  die  Endo- 
carditis oder  ohne  dieselbe  durch  reichliche  Mikrokokkenembolien  in 
die  Herzgefäße.  Es  kommt  zur  Entwicklung  zahlreicher  kleinster  Abs- 
zesse. Nur  selten  bildet  sich  ein  größerer  Eiterherd.  Klinisch  tritt 
die  Myocarditis  noch  weniger  hervor  als  die  Endocarditis.  Sie  spielt 
sicher  eine  wichtige  Rolle  bei  der'Entstehung  der  Herzschwäche  sep- 
tischer Erkrankungen,  bei  dem  Auftreten  von  Dilatationen,  von  mus- 
kulären Insuffizienzen  der  Herzklappen  und  von  accidentellen  Ge- 
räuschen. Aber  dieselben  Veränderungen  können  auch  von  einer  nur 
funktionellen  Schädigung  des  Herzmuskels  durch  das  Krankheitsgift 
verursacht  sein.  Vereinzelt  führt  die  septische  Myocarditis  zur  Schwielen- 
bildung im  Herzfleisch. 

Eine  Pericarditis  wird  nur  selten  beobachtet. 
Für  den  Kreislauf  der  einzelnen  Organe  sind  die  Embolien 
sehr  wichtig,  die  von  septisch  zerfallenden  Venenthromben  oder  von 
einer  septischen  Endocarditis  ausgehen.  ,      ■^.     ■  ■ 

Charakteristisch  für  die  septische  Endocarditis  und  oft  ihr  einziges 
Kennzeichen  sind  die  in  etwa  einem  Viertel  der  Fälle  vorkommenden 
Hautembolien.  Sie  erscheinen  nahezu  gleichzeitig  in  bestimmten 
Gefäß^ebieten,  an  Unterschenkeln  und  Füßen,  etwas  seltener  an  den 
Arme?,  den  Seitenteilen  des  Rumpfes,  an  den  Schultern,  ganz  vereinzelt 
am  Hals  und  im  Gesicht.  Meist  von  Linsen-  oder  Fünfpfennigstuck- 
größe,  ab  und  zu  ausgedehnter,  gleichen  sie  bei  oberflächlicher  Betrach- 
tung zunächst  bloßen  Hautblutungen.  Sie  sind  aber  oft  hämorrhagisch 
nfiltnert  und  überragen  das  Hautniveau.  Ihr  Zentrum  ist  manchmal 
von  Anfang  an  leicht  eingesunken,  grau  verfärbt,  nekrotisch  üebei 
mm  hebt  sich  bisweilen  die  Epidermis  ab.  Es  entsteht  eme  Eiterblase 
na^h  deren  Platzen  der  eitrige  Geschwürsgrund  sichtbar  wird.  Biswml^ 
bilden  sich  so  ziemlich  große,  pemphigusartige  Blasen.  Die  Haut- 
emboUen  entstehen  durch  die  nekrotisierend^ und  entzündungserregende 
FTnwirkung  der  mit  dem  kleinen  Embolus  in  eine  Hautarterie  ein- 
"em^tef  Mikroorganismen.  In  ganz  ähnlicher  We.se  d^^^^^^^ 
Fmbolie  kleiner  Netzhautarterien  bilden  sich  die  zueist  von  i^iJTEis 

rrso  Vine/Ctei.«"%r,;'bri  septische,.  Endocarditis  vor- 

von  septischen  Venent  iomDen  oui.  auffallend  starke 

Herzens  abstammen  Sj_e  ^e.  "'^l«;,  ,„„„,,tiert.  Werden 

r;^tr\"n'='X  Sr'oÄnn.  es  zu  eitrigen 
Pleuritiden. 
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Die  fast  regelmäßig  vorhandenen  Niereninfarkte,  die  seltenen 
Magen-  und  Dar  ni  em  bolien  bleiben  klinisch  fast  immer  latent. 
Die  Milzinfarkte  verraten  sich  nur  selten  durch  Schmerz  in  der 
Milzgegend  und  durch  perisplenitisches  Reiben.  Die  ab  und  zu  vor- 
kommenden Hirn  em  bolien  verursachen  die  verschiedensten  Herd- 
symptome und  dokumentieren  ihre  septische  Natur  gelegentlich  durch 
meningitische  Erscheinungen.  Bei  den  sehr  seltenen  Embolien 
größerer  Extremitätenarterien  findet  sich  bisweilen  eine  eitrige 
Phlegmone  in  der  Umgebung  des  Embolus  oder  eitriger  Zerfall  einer 
sich  ausbildenden  Gangrän. 

Im  Blute  gehen  die  roten  Körperchen  in  großer  Zahl  zu  Grunde. 
Vereinzelt  treten  infolge  ihres  sehr  reichliches  Zerfalles  Hämoglobin- 
ämie  und  Hämoglobinurie  auf.  Die  Leukocyten  sind  vermehrt  oder 
in  normaler  Zahl  vorhanden. 

Die  Atmung  ist,  wohl  infolge  zentraler  Einwirkungen,  oft  auf- 
fallend bescheunigt,  ohne  daß  die  Kranken  subjektiv  die  Empfindung 
der  Dyspnoe  haben.  Nur  selten  sind  die  Bronchitis,  die  Pneu- 
monien oder  Pleuritiden,  die  sehr  oft  vorkommen,  genügend 
ausgedehnt,  um  die  Beschleunigung  der  Atmung  zu  erklären.  Des 
Vorkommens  zahlreicher  Lungenembolien  wurde  bereits  gedacht. 

Die  anatomisch  konstant  nachweisbare  Milzschwellung  ent- 
zieht sich  dem  klinischen  Nachweise  durch  Palpation  meist  wegen  der 
großen  Weichheit  der  septischen  Milz.  Nur  bei  länger  dauernden  Fällen 
wird  der  derbere  und  festere  Milztumor  oft  deutlich  palpabel.  Die 
Milzdämpfung  ist  dagegen  häufig  vergrößert  und  abnorm  resistent. 
Hin  und  wieder,  besonders  bei  sehr  langer  Dauer,  wird  eine  Leb  er - 
vergrößer  un  g  klinisch  erkennbar.  Die  seltenen  kleinen  embolischen 
Leberabszesse  bleiben  meist  symptomlos. 

Von  selten  des  Magendarmkanals  bestehen  meist  völliger 
Appetitmangel,  besonders  oft  ein  förmlicher  Widerwillen  gegen  Fleisch, 
bisweilen  Erbrechen,  ziemlich  häufig  Durchfall,  vereinzelt  mit  blutig- 
schleimigen  Ausleerungen  und  starkem  Tenesmus.  Nicht  selten  tritt 
ein  leichter  Ikterus  auf. 

Die  Schwere  der  anatomisch  fast  regelmäßig  nachgewiesenen  N  e  - 
phritis  entspricht  nicht  immer  der  Geringfügigkeit  der  klinischen 
Erschemungen.  Aber  auch  das  Umgekehrte  wird  beobachtet.  Klinisch 
findet  sich  gewöhnlich  eine  febrile  Albuminurie.  Nur  in  einem  Teile 
der  Fälle  wird  die  Nephritis  an  dem  Uebertritte  reichlicheren  Eiweißes 
und  meist  sehr  reichlichen  Blutes,  an  der  Entleerung  von  Nieren- 
epithehen  und  granulierten  Zylindern  im  Harn  auch  klinisch  erkennbar. 

1  ?i.„^"^  ^^^S*  ^"^^^  ^1®°  bereits  erwähnten  Embolien  in  ein- 
zelnen Italien  eme  Herpeseruption  im  Gesicht,  Scharlach-  oder  masern- 
ahnliche  Erytheme,  Roseolen  oder  hin  und  wieder  auch  Blutungen  nicht 
embolischen  Ursprunges. 

rr.in^io^l^^"^^^^'^^.^^''  ^^anken  ist  bald  völlig  klar,  bald  mehr  oder 
Xprpn  rr*"'"-  ^l'^  ^^'^^^^  ^^'^^^^  auffällige,  mit  dem 
vprJin.oU  .  "'T'"?^"'^  merkwürdig  kontrastierende  Euphorie,  und 
tinnin  tJ  Psychosen  mit  maniakalischen  Zuständen,  Halluzina- 

mZfrl  ^/^^l^t^'-'^^htigungsideen  auf.  Recht  oft  zeigen  sich  bei  benom- 
ZZfLlT"  ausgebildete  meningitische  Er- 

sphil.Wnn'«''*  ^ß''  gJ^oßen  Zahl  von  Fällen  mit  dem  soeben  tre- 

Ltf  £i&d  rVtlÄr'","^      "•°'?-^^']f  -^yBifl^eFälle'mit  mel^t 

oder  jedem  Svmi  vfi  f^^^^^^        bei  denen  die  a  lgemeine  Infektion  hinter  diesem 
jeuem  oymptom  völlig  zurücktritt  und  deshalb  sehr  leicht  übersehen  wird. 
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So  kann  die  Lokalerkrankung  des  Herzens  ganz  im  Vordergrunde 
stehen  und  zu  einer  typischen  Herzinsuffizienz  mit  Störung  des  Lungen-  und  des 
Körperkreislaufes  führen.  Es  handelt  sich  meist  um  alte  Herzfehler,  bei  denen  eine 
septische  Endocarditis  und  Myocarditis  die  Dekompensation  herbeiführen.  Die 
Herzkraft  kann  sich  sogar  wiederholt  heben.  Nur  das  stets  vorhandene,  gewöhnlich 
mäßige  Fieber  oder  die  erhöhte  Temperatur  mit  zeitweisen  Fiebersteigerungeu,  eine 
durch  Lebererkrankung  oder  andere  Veränderungen  nicht  zu  erklärende  Milzschwel- 
lung und  gelegentlich  eine  akute  Nephritis,  die  sonst  bei  Klappenfehlern  kaum  vor- 
kommt, weisen  auf  die  allgemeine  Sepsis  als  die  Ursache  der  Herzschwäche  hin. 

Hin  und  wieder  beginnt  die  Erkrankung  wie  eine  akute  Ne-phritis  mit 
Oedemen,  Urämie,  der  charakteristischen  Harn  Veränderung.  Harnbefund  und  Oedeme 
können  sich  vorübergehend  bessern,  bleiben  aber  im  ganzen  ziemUch  unverändert. 
Die  nur  zeitweise  auftretende  Urämie  wird  selten  sehr  intensiv.  So  verläuft  die 
Krankheit  unter  dem  Bilde  der  subakuten  hämorrhagischen  Nephritis  bis  zum  Tode. 
Aber  auch  hier  weisen  das  fast  oder  ganz  ununterbrochen  anhaltende  Fieber,  die 
auffallende  Weichheit  des  Pulses  und  die  selbst  für  eine  hämorrhagische  Nephritis 
ungewöhnlich  starke  Anämie,  vereinzelt  ein  fühlbarer  Milztumor  oder  ein  gleichzeitig 
bestehender  Klappenfehler  auf  die  wahre  Natnr  der  Krankheit  hin. 

Ganz  selten  führt  die  allgemeine  Sepsis  unter  dem  Bilde  einer  schweren 
Anämie  im  Laufe  mehrerer  Monate  zum  Tode.  Nach  dem  Blutbefunde,  dem  fühl- 
baren Milztumor,  der  Lebervergrößerung,  dem  bald  dauernden,  bald  durch  wochen- 
lange, fieberfreie  Intervalle  unterbrochenen  Fieber  ist  man  im  Leben  geneigt,  die  Fälle 
der  Pseudoleukämie  zuzuzählen.  Etwaige  Herzerscheinungen  werden  als  anämische 
gedeutet.    Erst  die  Sektion  zeigt  den  wahren  Charakter  der  Erkrankung. 

Vereinzelt  verläuft  endlich  die  Krankheit  mit  den  Erscheinungen  eines  über 
Monate  hinschleppenden  Gelenkrheumatismus.  Nur  die  ab  und  zu  auftretenden 
Schüttelfröste  passen  nicht  zum  Bilde  desselben. 

Zu  den  Symptomen  der  allgemeinen  Infektion  gesellen  sich  die 
mannigfachen  lokalen  Erkrankungen,  die  den  Ausgangspunkt  der  Sepsis 
bilden,  besonders  oft  Erkrankungen  der  weiblichen  Genitalien,  septische 
Endo-,  Peri-  und  Parametritis,  bisweilen  mit  starken  peritonitischen 
Reizerscheinungen,  ferner  Lymphangitis  und  Phlebitis  in  den  ver- 
schiedensten Körpergegenden.  . 

So  ist  das  Krankheitsbild  der  allgemeinen  Sepsis  äußerst  viel- 
gestaltig. In  der  mannigfachsten  Weise  können  die  geschilderten 
Symptome  sich  kombinieren;  in  außerordentlich  verschiedener  Aus- 
bildung können  sie  im  einzelnen  Falle  hervortreten. 

Nicht  minder  wechselnd  ist  der  Verlauf.  In  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  führt  die  Krankheit  zum  Tode.  Ihre  Dauer  betragt 
oft  nur  wenige  Tage,  in  anderen,  besonders  den  atypischen  Fallen  zieht 
sie  sich  über  viele  Monate,  ja  bis  über  1  Jahr  hin.  Verhal  nismaßig 
rasch  in  ca  9—30  Tagen,  verlaufen  die  Fälle,  in  denen  Hautembolien 
oder  Netzhautblutungen  die  Ueberschwemmung  des  Körpers  mit  massen- 
haftem infektiösen  Material  anzeigen.  Die  durchschnittliche  Dauei  de 
Krankheit  beträgt  6-8  Wochen.  Eine  besondere  Eigentümlichkeit  ist 
ä  vielen  Fällen  "das  zeitweise  Nachlassen  der  Krankheitserschemungen 
Nur  recht  selten  hat  man  die  Freude,  einen  Kranken  mit  allgemeiner 
Sepsis  genesen  zu  sehen.  Meist  läßt  dann  das  Fieber  im  Laufe  mehrerei 
Wochen  nach  -  raschere  Abfälle  sind  ehei;prognostisch  ungunstig  - 


sanz  allmählich  erholt  sich  der  oft  bis  zum  Skelett  abgemagerte,  enonn 
anämischTranke.  Hat  eine  septische  Endocarditis  die  Erkrankung 
hpX  tet  so  St  ein  chronischer  Klappenfehler  zurück.  Aber  auch 
ohne  eine  nacl^^ve  sbTre  lokale  Erkrankung  zeigt  das  Herz  öfters  noch 
für  lange  Zeit  vS  Leistungsfähigkeit.  Schon  nach  ganz  unbe- 


handelt. 
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Diagnose.  Bei  nachweisbaren  lokalen  Erkrankungen,  die  der 
Ausgangspunkt  einer  allgemeinen  Sepsis  werden  können,  ist  die  Frage 
zu  entscheiden:  Sind  die  beobachteten  Erscheinungen  nur  die  Folge  der 
lokalen  Erkrankung,  oder  handelt  es  sich  bereits  um  eine  allgemeine 
Infektion?  Fieber,  Puls,  Atmung,  Allgemeinzustand,  Verhalten  des 
Sensoriums  können  bei  beiden  gleich  sein.  Bei  beiden  können  von 
septischen  Venenthromben  aus  einzelne  Emboli  in  die  Lungen  geraten. 
Mikroorganismen  finden  sich  bei  beiden  im  Blute.  Sichere  Zeichen 
der  allgemeinen  Sepsis  sind  die  lokalen  Erkrankungen:  eine  zweifellos 
nachgewiesene  septische  Endocarditis,  eine  hämorrhagische  Nephritis, 
ein  deutlicher  Milztumor,  multiple  Lungenembolien  und  meist  die  Ge- 
lenkalf ektionen. 

Ist  ein  ohne  weiteres  erkennbarer,  die  Natur  der  Krankheit  sofort 
sicherstellender  Ausgangspunkt  der  Infektion  nicht  vorhanden,  dann  ist 
es  oft  sehr  schwer,  die  allgemeine  Sepsis  überhaupt  zu  ermitteln.  Nur 
in  der  Minderzahl  der  Fälle  findet  sich  das  spezifisch  septische  Fieber 
mit  unregelmäßig  eintretenden  Schüttelfrösten  und  steilen  Temperatur- 
spitzen. Im  übrigen  können  Fieber  und  Pulsfrequenz  bei  anderen  In- 
fektionskrankheiten sich  genau  ebenso  verhalten.  Auf  diese  Symptome 
ist  also  die  Diagnose  besser  nicht  zu  stützen.  Die  sicheren  Zeichen 
der  Sepsis,  Hautembolien  und  Retinalblutungen,  finden  sich  nur  in  einem 
Bruchteil  der  Fälle.  Besonders  kommt  in  Frage  die  Unterscheidung  von 
Gelenkrheumatismus,  Unterleibstyphus,  Miliartuberkulose  und  eventuell 
von  epidemischer  Meningitis.  Die  Differenzen  gegen  die  beiden  letzten 
Krankheiten  sollen  dort  besprochen  werden.  Der  Gelenkrheumatis-" 
mus  ist  am  ehesten  auszuschließen  nach  dem  schweren  Allgemein- 
zustand, der  Fortdauer  des  Fiebers  trotz  der  auch  bei  Sepsis  vorkom- 
menden Rückbildung  der  Gelenkaffektion,  nach  dem  Fehlen  des  für 
Rheumatismus  so  charakteristischen,  sauer  riechenden  Schweißes.  Der 
Unterleibstyphus  wird  unwahrscheinlich  durch  die  meist  von  An- 
fang an  bestehende  Kleinheit  und  Weichheit  des  Pulses,  öfters  auch 
durch  •  seme  starke  Beschleunigung  und  noch  mehr  durch  die  auf- 
fallende, m  keinem  Verhältnis  zu  der  nachweisbaren  Lungenerkrankung 
stehende  Frequenz  der  Atmung.  Roseolen  kommen  in  der  charakte- 
ristischen Anordnung  und  mit  dem  schubweisen  Auftreten  der  Sepsis 
nicht  vor,  wenn  auch  vereinzelt  spärliche  Roseolen  beobachtet  werden. 
Die  Milz  wird  bei  Typhus  viel  häufiger  palpabel  als  bei  den  akuten 
!<  allen  von  Sepsis.  Dagegen  können  Darmblutung  und  Peritonitis,  wenn 
auch  sehr  selten,  durch  die  septische  Embolie  einer  größeren  Darm- 
nfSo-  Q^'^^-^T^'l"-  Von  der  Malaria  unterscheidet  sich  die 
SSlrl''^  ff  "1!?'^  ^^"^  unregelmäßigeren  Ablauf  ihrer  Fieber- 
7wÄT'-  K      K,''^'  palpablen  Milztumors  und,  wenn 

SutSlt  Blutbefund.    Der  letzte  wird  auch 

kÄt  r  LI  J^^^^^^^  müssen  wenn  einmal  eine  gewisse  Aehnlich- 
Sn  o^tiLi  cj  '  '  .'^f  ««"te.  Auch  schwere  Influenza 
die  stS  RpSf.     ""T"^^^^^^  ^i^d  ^ber  meist  durch 

Sensi.  knnn  PnS  f  T        Atmungsorgane  zu  erkennen  sein.  Für 

iTme  t°  BÄsthdden.^'''^  ''''''''''  ^^^'"^^^  P^^^^^^"^" 

Vene^dbtl'Sln  Bo'nni?Ji°^''l'°'  ^  ^^^^  nötigen  Kautelen  aus  einer 

hu  B^S^XmuC^r  m^^^     venmpft  von  hier  aus  nach  Anreicherung  der  Keime 

such^nl  l^h  Ti'  f^^^ß^stellt,  so  ist  durch  eine  eingehende  Unter- 
suchung nach  dem  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  zu  fahnden  Be- 

Lehrbucli  der  inneren  Medizin.  6.  Aufl.  g 
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sonders  sind  das  Knochensystem  auf  okkulte  Osteomyelitis,  die  männ- 
lichen und  weiblichen  Genitalien,  das  Rectum,  ferner  die  Ohren  zu 
untersuchen. 

Die  septische  Endocarditis  ist  mit  Sicherheit  allein  an  den 
Hautembolien  und  Netzhautblutungen  —  nur  von  den  äußerst  seltenen 
septischen  Thromben  in  den  Lungenvenen  können  sie  in  gleicher  Weise 
ausgehen  —  und  bei  einer  im  übrigen  sicheren  Sepsis  an  dem  Auf- 
treten diastolischer  Mitral-  und  Aortengeräusche  zu  erkennen.  Da- 
gegen gestatten  systolische  Mitral geräu sehe  und  Herzdilatationen  ihre 
Diagnose  nicht.  Fast  bestimmt  kann  die  septische  Endocarditis  an- 
genommen werden,  wenn  Menschen  mit  alten  Klappenfehlern  an  all- 
gemeiner Sepsis  erkranken. 

Wieweit  die  Diagnose  der  atypischen  Fälle  möglich  ist,  ergibt 
sich  aus  den  obigen  Bemerkungen. 

Die  Art  der  pathogenen  Mikroorganismen  läßt  sich  aus  den  Krank- 
heitserscheinungen, speziell  dem  Fiebertypus,  nicht  erschließen.  Eher 
ist  von  dem  Ausgangspunkte  der  Sepsis  auf  die  Art  der  Infektion  zu 
schließen.  Bei  Infektionen  der  weiblichen  Genitalien  ist  in  erster  Linie 
an  Streptokokken  zu  denken,  ebenso  bei  einer  Streptokokkenphlegmone 
der  Haut.  Staphylokokkenerkrankungen  wie  Furunkel  und  Osteomyelitis 
machen  diese  Keime  wahrscheinlich,  eine  krupöse  Pneumonie  Pneumo- 
kokken. Dagegen  gestattet  eine  Gonorrhöe  als  Ausgangspunkt  noch 
nicht  die  Annahme  von  Gonokokken,  weil  hier  Mischinfektionen  häufig 
vorkommen.  Bei  sehr  lange,  über  Monate  hinziehenden  Erkrankungen 
findet  sich  ziemlich  oft  ein  kurzer  Streptococcus.  Sicheren  Aufschluß 
gibt  aber  nur  die  Blutuntersuchung. 

Prognose.  Wir  erwähnten  bereits,  daß  die  Prognose  fast  immer 
schlecht  ist.  Auch  über  die  verschiedene  Dauer  einzelner  Formen  der 
Krankheit  wurde  bereits  gesprochen.  Die  Heilung  ist  erst  dann  gesichert, 
wenn  die  Temperatur  mindestens  4—6  Wochen  zur  Norm,  resp.  zu- 
nächst zu  subnormalen  Werten  zurückgekehrt  ist  und  Puls  und  Atmung 
ihre  normale  Frequenz  erreicht  haben.  Besonders  hüte  man  sich,  die 
so  häufigen  fieberfreien  Intervalle  oder  das  dem  Tode  einige  Tage 
vorausgehende  Absinken  der  Temperatur  als  Zeichen  der  Besserung 
anzusehen.  Meist  schützen  die  unveränderte  oder  sogar  noch  zu- 
nehmende Puls-  und  Atmungsfrequenz  vor  diesem  Irrtum.  Auch  in 
prognostischer  Beziehung  ist  also  die  Trennung  der  fast  völlig  hoff- 
nungslosen allgemeinen  Sepsis  von  den  örtlichen  septischen  Ei - 
Singen  notwendig,  die  selbst  bei  dem  Auftreten  von  Bakteriämie 
eine  wesentlich  günstigere  Voraussage  gestatten.  .  , 

Therapie.  Trotz  der  schlechten  Aussichten  bei  bereits  allgemeiner 
Sepsis  hat  man,  wenn  der  Ausgangspunkt  der  Infektion  einer  wirk- 
samen operativen  Behandlung  zugänglich  ist,  diese  vorzunehmen.  Eben- 
so behandelt  man  erreichbare  Lokalerkrankungen,  Gelenkeiterungen 
PhleeSen  Empyeme.  Die  von  Trendelenburg  vorgeschlagene 
SSung  dTuterusvenen  bei  ihrer  septischen  Thrombose  durfte 
b^Bi  bereits  manifester  allgemeiner  Sepsis  nicht  m  Frage  kommen. 

V^nlirm  sucht  man  durch  ausreichende  Ernährung  die  Kräfte 
,  ^  onifprf^öSst  zu  erhalten.  Ein  Erwachsener  soll  in  24  Stunden 
^'%  ÄaTorien  e  halten  D^  Ernährung  macht  oft  bei  dem  völlig 
f  LnpSt  bei  dem  häufigen  Widerwillen  gegen  Fleisch  große 

Q  w  tkÄ    Man  muß  Sc^^^  hauptsächlich  auf  flüssige 
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weichter  Zwieback,  geröstetes  Brot,  gelegentlich  etwas  in  die  Suppe 
gerührtes,  geschabtes  weißes  Fleisch,  etwas  Kaviar,  Austern,  eventuell 
ein  leicht  verdaulicher  Fisch,  wie  Schleie,  Forelle,  dünner  Milchbrei  von 
Reis,  Hafer  u.  dgl,  Milchzucker  können  zu  einer  entsprechenden  Kost 
zusammengesetzt  werden.  Man  suche  möglichst  abzuwechseln  und 
trage  den  Wünschen  des  Kranken,  soviel  wie  möglich,  Rechnung.  Ist 
der  Genuß  von  Fleisch  bei  den  ganz  chronisch  verlaufenden  Fällen 
dringend  erwünscht,  verweigert  der  Kranke  es  aber  in  der  gewöhn- 
lichen Form,  so  kann  man  es  in  Oblaten  gewickelt  als  Medizin  oder 
kalt,  mit  Sardellen,  Kaviar  oder  dgl.  belegt,  genießen  lassen. 

In  erwünschter  Weise  werden  der  Appetit  und  der  Kreislauf  oft 
durch  alkoholische  Getränke  angeregt.  Von  den  großen  Mengen 
Alkohol,  die  auch  ich  früher  bei  der  Sepsis  empfahl,  sehe  ich  jetzt  ab. 
Mehr  als  V2  Liter  Wein  oder  50  g  Kognak  werden  selten  erforderlich 
sein.    Der  Kognak  kann  in  Form  einer  Mixtur  gegeben  werden. 

Ep.    Spiritus  vini  Cognac  50,0 
Vitelli  ovi  unius 
F.  Emulsio 

Adde  Aq.  dest.  135,0 

Syr.  Cinnamom.  15,0 

Man  sucht  ferner  durch  Kampfer  und  Coffein  den  darnieder- 
liegenden Vasomotorentonus  zu  heben.  Die  verminderte  Herzkraft  ist 
leider  durch  Digitalis  u.  dgl.  fast  gar  nicht  zu  beeinflussen,  so 
lange  der  Prozeß  noch  frisch  ist.  Am  ehesten  ist  das  Digalen 
(Cloetta)  zu  versuchen,  das  ja  auch  die  Vasomotoren  anregt. 

MedikamentöseEinwirkungen  beeinflussen  die  subjektiven 
Beschwerden  des  Kranken  oft  in  erwünschter  Weise.  Man  sieht  so- 
besonderen  Nutzen  von  Pyramidon  (3 — 5mal  täglich  0,25—0,5  g),  vom 
Antipyrin  (4— Smal  täglich  0,5  g),  vom  Chinin  (2— 3mal  0,5  g),  die 
bei  stark  remittierendem  oder  intermittierendem  Fieber  am  besten 
ca.  3  Stunden  vor  Beginn  des  Temperaturanstiegs  gegeben  werden. 
Ihre  direkte  Einwirkung  auf  die  Krankheit  ist  nach  einer  vergleichenden 
Statistik  von  Lenhartz  nicht  mehr  wahrscheinlich. 

Spezifische  Methoden  sind  vielfach  versucht  worden.  Aber 
man  muß,  ohne  damit  ein  Urteil  über  ihren  Erfolg  bei  rein  örtlichen 
Veränderungen  abzugeben,  sagen,  daß  sie  bisher  bei  der  allgemeinen 
Sepsis  keinen  Nutzen  gebracht  haben.  Die  mehrfach  berichteten  Besse- 
rungen septischer  Endocarditiden  stützen  sich  nicht  auf  gesicherte 
Diagnosen  der  Herzerkrankung.  Die  Anwendung  ist  zudem  bei  der 
Schwere  der  Krankheit  keineswegs  gleichgültig. 

Dieses  ungünstige  UrteU  gilt  vom  CKEDEschen  Collargol,  einer  löslichen 
werdirsoir        (Argentum  colToidale),  das  intravenös  zu  0,01—0,1  g  eingespritzt 

K  h  -^^f^*  ebenso  von  der  1895  durch  Marmorek  inaugurierten  Heileerum- 
f;r.>i^"n  ""^  Btreptokokkeninfek^tionen,  die  auch  auf  sehr  unsicheren  theore- 
iiscnen  Urundlagen  steht.  Die  verwendeten  Sera,  deren  Wirkungen  im  Tierversuch 
Ip^^fn  'f'^'^^'nen  durch  Anregung  der  Körperzellen  zur  Phagocytose  zu  wirken, 
scfion  das  bedingt  nicht  vorhersehbare  Unterschiede  je  nach  der  behandelten  Tierart. 
Hi-o  w;!i  lierversuch  wirksamen  öera  (Aronson,  Denys,  Marmorek)  ist 

^In,  „^b. II-  T  M?°?cben  theoretisch  nicht  sicher  zu  erwarten.  Experimentell 
wl  M^^''  Sera  von  Tieren,  die  nach  Tavel  mit  menschenviru- 

StfinL  P  «'"^  (Tavel,  Moser,  Menzer).   Sie  bekommen  wohl 

agglutinierende  P.i  gen  Schäften  für  Streptokokken.  Das  Auftreten  bakterizider  Schutz- 
storre  ist  aber  zweifelhaft.  Mit  einem  entsprechenden  Serum  wird  auch  das  Aronson- 
SVpntnS  Ob  das  Seriim  durch  Verimpfung  einer  oder  zahlreicher 

roMpH    M  ob  es  polyvalent  ist,  macht  dafür  keinen  Unter- 

So  ^^^""f  von  Rekonvaleszenten  nach  Streptokokkenerkrankungen 

wurde  theoretisch  bessere  Aussichten  bieten  (Lenhartz).  ^ 

6* 
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Ünbedingt  notwendig  ist  strengste  Bettruhe.  Jede  Bewegung  kann 
den  infektiösen  Vorgang  von  neuem  anfachen.  Die  Bettruhe  ist  auch 
bei  den  langsam  verlaufenden  Fällen  mit  ihrer  öfters  nur  wenig  er- 
höhten, zeitweise  sogar  normalen  Temperatur  einzuhalten. 

Wegen  der  absolut  erforderlichen  Ruhe  sind  auch  hydrothera- 
peutische Prozeduren,  bei  denen  der  Kranke  bewegt  werden  muß,  zu 
unterlassen. 

Die  einzelnen  Beschwerden  und  die  besonderen  lokalen  Erschei- 
nungen sind  symptomatisch  zu  behandeln,  eine  nicht  eitrige  Gelenk- 
affektion z.  B.  durch  Ruhigstellung  der  erkrankten  Teile. 

Die  gelegentüch  stark  hervortretende  Nephritis  ist  mit  Rücksicht  auf  den  All- 
gemeinzustand sehr  vorsichtig  zu  behandeln.  Lange  fortgesetzte  Milchdiät,  energische 
Schwitzprozeduren,  die  für  Magen  und  Darm  differenten  Diuretika  sind  zu  vermeiden. 

In  dei*  Rekonvaleszenz  müssen  die  Kranken  zunächst  min- 
destens 4  Wochen  das  Bett  hüten  und  dann  sehr  allmählich  und  vor- 
sichtig anfangen  aufzustehen.  Körperliche  und  geistige  Anstrengung 
müssen  noch  für  mehrere  Monate  vermieden  werden.  Eine  Erholung 
in  guter  Luft  oder  geieignetem  Klima  ist  stets  wünschenswert.  Etwa 
zurückbleibende  Herzfehler  sind  nach  den  bei  Besprechung  der  Herz- 
krankheiten gegebenen  Regeln  zu  behandeln. 

■  Prophylaktiseli  läßt  sich  durch  die  peinlich  genaue  aseptische 
Behandlung  jeder  Geburt  und  jedes  Abortes,  jeder  auch  nur  germg- 
fügigen  Verletzung  ein  großer  Prozentsatz  der  Erkrankungen  verhindern. 
Für  uns  Aerzte  ist  ein  entsprechendes  Verfahren  heute  ja  selbstver- 
ständlich. 

Die  akute  allgemeine  Miliartuberkulose. 

Aetioloffie.  Die  akute  allgemeine  Miliartuberkulose  entsteht  durch 
das  Eindringen  von  Tuberkelbazillen  in  den  Kreislauf,  durch  ihre  Ver- 
schlepnung  ^  die  Organe  und  durch  die  darauffolgende  Entwick  ung 
zahlrefchster  miliarer  (milium  ^  Hirsekorn)  Tuberkel.  Der  kasigj 
Sali  einer  Lymphdrüse  oder  einer  erkrankten  Lungenpartie  greift 
auf  dne  benaXrte  Vene  über  oder  es  entwickeln  sich  m  der  Nahe 
tlterer  Herde  Tuberkel  in  der  Gefäßintima.  Von  ihrem  käsigen  Inhalt 
gelanLrB^^^  mit  mehr  oder  minder  reichlichen  Bazillen  in  die 
Blutbahn  wenden  hier  auseinandergespült  und  überallhin  verschlepp  . 
Es  ist  das  Verdienst  Weigerts,  schon  vor  Entdeckung  der  Tuberkel- 
SzÄJe^M^  der  Miliartuberkulose  f^^ 

i^ontelifterTtX^^^^^^^^^ 

fden Tu^Äus  ausgehen.  Oefters  wirkt  -^^^^^^^^^ 
FntwickluiiB  des  Proze'sses  noch  ein  von  Eibbket  testgesteiiier  \  orKdi  g 
St    oLTn  die  Lungenkapillaren  f  ^P«'»  B'^f  Se?Äw^ 

Aussaat  der  Tuberkel^  n^^  durchwuchern,  und  auch  von 

wieder  die  Wandung  '^"'i^^^.u.yej^niung  tuberkulösen  M 

diesen  Stellen  kommt  es  zu  neuer  Aus^^^^^^^^  ^ 

"""rs^n'Lt^retunTen  btote^^  beteiligt  zu  sein, 

vene  und  so  pilegen  ciie  ^""b  rpiphlifh  in  Milz  Leber.  Nieren, 
Weiter  werden  die  Bazillen  besonders  reichlich  m  A^iz,  ^  ^^^^ 
in  die  Hirnhäute  eingeschwemmt  aber  e^^^^^  ^.^^ 
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kopfgroß  und  größer  werdenden  gelblich-grauen  Knötchen  mit  ihrer 
derben  Konsistenz  und  ihrem  charakteristischen  mikroskopischen  Bau. 

Bei  den  klinischen  Erscheinungen  sind  zwei  Folgen  der  BaciUen- 
einschwemmung  auseinanderzuhalten.  Wie  in  der  Einleitung  erwähnt, 
wird  das  in  den  Bakterienleibern  enthaltene  Gift  der  Tuberkelbazillen 
beim  Zerfall  der  Keime  frei.  Jeder  Tuberkel  enthält  nun  eine  größere 
Anzahl  abgestorbener,  zerfallender  Bazillen.  Erfolgt  ein  Durchbruch 
in  der  geschilderten  Weise,  so  gelangen  mehr  oder  minder  reichliche 
Giftmengen  in  den  Kreislaufund  die  Folge  sind  allgemeine  Vergiftungs- 
erscheinungen, Fieber,  Beeinflussung  des  Allgemeinbefindens,  Trübung 
des  Sensoriums,  Aenderungen  des  Pulses  und  der  Atmung.  Ihre  Stärke 
hängt  von  der  Menge  des  eingeschwemmten  Giftes  ab.  Ist  sie  sehr 
bedeutend,  so  können  die  Allgemeinsymptome  ganz  vorwiegen,  die 
Krankheit  zeigt  den  sog.  typhösen  Charakter.  Bei  geringer  Giftmenge 
treten  die  Allgemeinerscheinungen  mehr  oder  minder  zurück  oder  ent- 
wickeln sich  erst  allmählich  mit  der  Zunahme  der  Tuberkulosegift- 
produktion durch  die  Miliartuberkel.  Das  Krankheitsbild  wird  dann 
ausschließlich  oder  fast  ganz  durch  die  lokalen  Wirkungen  der  Bazillen, 
durch  die  Entwicklung  der  Tuberkel  beherrscht.  Je  nach  der  Dichtig- 
keit ihres  Auftretens  überwiegen  Lungenerscheinungen  (pulmonale 
Form)  oder  meningitische  Symptome  (meningeale  Form). 

Entsprechend  ihrer  Entstehung,  finden  wir  die  Miliartuberkulose 
sehr  oft  bei  Menschen,  die  bereits  an  einer  nachweisbaren  tuberkulösen 
Lungen-,  Drüsen-  oder  Knochenaffektion  leiden,  nicht  viel  seltener  aber 
auch  bei  Leuten,  die  bis  dahin  für  völlig  gesund  galten,  bei  denen  die  In- 
fektion von  irgend  einer  erkrankten  Lymphdrüse  im  Innern  des  Körpers 
ausgeht.  Der  Ausbruch  der  Krankheit  erfolgt  meist  ohne  erkennbare 
Ursache.  Ab  und  zu  scheint  ein  Trauma  die  unmittelbare  Veranlassung 
zu  bilden  oder  eine  Allgemeinerkrankung,  besonders  der  Unterleibstyphus 
und  die  Masern,  oder  die  Schwächung  des  Körpers  durch  Schwanger- 
schaft und  Wochenbett  ziehen  eine  so  rasche  Ausbreitung  nach  sich.  Die 
Krankheit  kommt  in  jedem  Lebensalter  vor.  Entsprechend  der  Häufig- 
keit der  Tuberkulose  überhaupt,  überwiegt  das  Alter  unter  35  Jahren. 

KranklieitsverLauf,  Symptome.  Die  Inkubationszeit  ist 
wahrscheinlich  von  sehr  wechselnder  Dauer.  Bei  sofortigem  starkem 
Hervortreten  der  Allgemeinerscheinungen  dürfte  sie  kaum  länger  als 
3—24  Stunden  dauern.  Bei  vorwiegenden  lokalen  Veränderungen 
kann  wohl  eine  beträchtlich  längere  Zeit  vergeheü.  Sehr  oft  klagen 
die  Kranken  schon  vor  Ausbruch  der  ausgesprochenen  Krankheit  über 
Mattigkeit,  Kopfschmerzen,  Appetitmangel  oder  werden  namentlich  bei 
der  pulmonalen  Form  von  einem  lästigen  trockenen  Hustenreiz  ge- 
quält. Die  weiteren  Erscheinungen  sind  je  nach  der  Form  der  Krank- 
heit sehr  verschieden. 

1.  Typhöse  Form.  Das  Fieber  steigt  meist  ziemlich  rasch,  im 
AnVo  24-48  Stunden,  aber  gewöhnlich  ohne  Frost,  auf  39,5  bis 
•  1  ^    Atmung  werden  beschleunigt.   Außerordentlich  rasch 

wirü  der  Kranke  benommen.  Häufig  treten  nachts  und  bei  sehr  akut 
verlaufenden  Fällen  auch  am  Tage  Delirien  ein.  Die  Zunge  wird  stark 
belegt  und  trocken.  Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergibt  zu- 
nächst keine  Veränderung  oder  als  wichtigen  Fingerzeig  für  die  Diagnose 
alte  tuberkulöse  Erkrankungen.  So  kann  die  Krankheit  anfangs  völlig 
einem  Unterleibstyphus  gleichen,  eventuell  bei  einem  schon  vorher 
tuberkulösen  Menschen.  Die  Aehnlichkeit  wird  noch  größer,  wenn 
einzelne  Roseolen  erscheinen  oder  Durchfälle  eintreten.  Oft  fällt  aber 
schon  von  vornherein  die  Unregelmäßigkeit  des  .Fieberverlaufes  auf 
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Die  Temperatur  zeigt  häufig  auffallende  Schwankungen,  wie  sie  bei 
einem  Typhus  in  der  ersten  Zeit  kaum  vorkommen.  Die  Kranken 
magern  ferner  auffallend  rasch  ab.  Dann  erscheinen  nach  der  ersten 
Woche  öfters  die  von  der  Tuberkelentwicklung  in  Lungen  und  Meningen 
abhängigen  Symptome.  Die  Atmung  wird  sehr  frequent  und  dabei  aus- 
gesprochen dyspnoisch.  Die  blasse  Hautfarbe  bekommt  einen  deutlichen 
Anflug  von  Cyanose.  Nackenstarre,  Pupillendifferenz  oder  dgl.  stellen 
sich  ein.  Die  typhöse  Form  führt  meist  in  V/2 — 3  Wochen  zum  Tode. 

2.  Pulmonale  Form.  Die  Tuberkelentwicklung  in  den  Lungen 
beherrscht  hier  das  Krankheitsbild.  Sie  ist  die  häufigste  Form  bei 
älteren  Leuten.  Ebenfalls  nach  unbestimmten  Prodromen,  öfters  von 
vornherein  mit  starkem,  trockenem,  manchmal  anfallsweisem  Husten 
beginnt  die  Krankheit.  Das  Fieber  steigt  langsamer,  durchschnittUch 
aber  ebenso  hoch  an  wie  bei  der  typhösen  Form.  Bei  älteren  oder 
sehr  schwächlichen  Personen  bleibt  es  oft  auch  auf  mäßiger  Höhe, 
38*^  nur  selten  überschreitend.  Auch  hier  fallen  die  oft  bedeutenden 
Schwankungen  auf.  Ab  und  zu  stellt  sich  ein  völlig  hektisches  Fieber 
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Fig.  28.    Miliartuberkulose.    Pulmonale  Form.    Letzte  Zeit  vor  dem  Tode.  Starke 

schleunigung  der  Atmung. 


mit  steilen  Kurven  und  profusen  Schweißen  ein.  Der  Puls  wird  be- 
schleunigt. Besonders  charakteristisch  ist  das  Verhalten  der  Atmung. 
Sie  wird  von  Anfang  an  sehr  schnell  und  nach  und  nach  immer  tre- 
quenter.  40—70  und  mehr  Atemzüge  in  der  Minute  werden  bei  Er- 
wachsenen gezählt.  Die  Atmung  ist  ferner  auffallend  tief  und  ange- 
strengt. Die  infolge  der  erschwerten  Lungenlüftung  eintretende  venöse 
Stauung  zeigt  sich  in  cyanotischer  Färbung  der  Lippen,  Nasenflügel 
und  Wangen.  Dabei  besteht  meist  der  trockene,  oft  sehr  anstrengende 
Husten  fort.  Auf  den  Lungen  findet  sich  bisweilen  keine  frische  Ver- 
änderung. Sehr  oft  aber  zeigt  sich  eine  weit  verbreitete  Brofl^^is 
mit  trockenen  und  feinblasigen  Rasselgeräuschen  Der  Katarrh  der 
feineren  Bronchien  infolge  der  Tuberkeleruption  fuhrt  ab  an  zu 
einer  Luftanhäufung  in  den  Alveolarräumen  und  so  ^^"J^^r  zuf^^^ 
Burkart  und  von  Litten  beschriebenen  akuten  Lungenblaliung  Zu 
diesen  Lungenerscheinungen  gesellen  sich  in  ^^^^^  «^f '^.f  '  ^^/'^^ 
die  Symptome  der  typhösen  und  der  meningealen  Form  So  ^  eM  s  cl 
diP  Krankheit  einige  Zeit  hin.  Aber  auch  hier  beschließt  fast  aus- 
nahmslos de  Tod  facrdurchschn  Wochen  die  Szene,  meist 
unteTdem  Bilde  der  Atmungsinsuffizienz,  bisweilen  nach  einem  hohen 
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hyperpyretischen  Fieberanstieg  oder  nach  einem  kollapsartigen  Ab- 
sinken der  Temperatur.  ,       .  m-         i  tt- 

3.  Meiiiiigeiile  Form.  Die  besonders  starke  Beteiligung  der  Hirn- 
häute findet  sich  namentlich  bei  Kindern.  Die  Symptome  der  tuber- 
kulösen Basalmeningitis  werden  an  einer  anderen  Stelle  dieses  Lehr- 
buches im  einzelnen  besprochen.  Bei  der  akuten  Miliartuberkulose 
kann  die  Hii-nhautentzündung  ebenso  beginnen  und  verlauten.  Meist 
aber  sind  die  Zeichen  der  Allgeraeininfektion  von  Anfang  an  starker. 
Die  Kranken  werden  sofort  benommen.  Es  fehlen  oft  das  initiale  Er- 
brechen, die  Klagen  über  unerträgliche  Kopfschmerzen,  die  Krämpfe 
im  Beginn,  die  Pulsverlangsamung.  Dagegen  treten  Nacken-  und 
Gliederstarre,  allgemeine  Hyperästhesie,  die  Einziehung  und  Spannung 
der  Bauchmuskeln,  die  Lähmungen  im  Bereich  basaler  Hirnnerven, 
namentlich  Ungleichheit  und  Reaktionslosigkeit  der  Pupillen,  Schielen, 
Facialislähmung,  gelegentlich  eine  Papillitis  optica  in  derselben  Weise 
hervor.  Auch  hier  liegen  die  Kranken  meist  auf  der  Seite,  den  Kopf 
zurückgebogen,  die  Beine  gegen  den  Leib  angezogen.  Der  Puls  ist 
gewöhnlich  dauernd  beschleunigt,  oft  leicht  arythmisch,  das  Fieber 
durchschnittlich  niedriger  als  bei  den  anderen  Formen.  Infolge  der 
gleichzeitigen  Lungenerkrankung  zeigt  sich  öfters  die  eigentümliche 
Dyspnoe,  die  leichte  Cyanose.  Die  Dauer  dieser  Form  ist  sehr  wechselnd. 
Sie  kann  in  wenigen  Tagen  oder  erst  nach  vielen  Wochen  zu  dem  fast 
stets  tödlichen  Ende  führen. 

Die  Einreihung  eines  Falles  in  diese  oder  jene  Form  ist  nicht 
immer  möglich.  In  der  mannigfachsten  Weise  können  die  Symptome 
sich  nach-  und  nebeneinander  entwickeln. 

Die  akute  allgemeine  Miliartuberkulose  hat  in  allen  ihren  Formen 
gelegentlich  die  Neigung  zu  zeitweisen  Besserungen.  Sie  sind  wohl 
nur  dann  möglich,  wenn  die  zunächst  auftretenden  Erscheinungen  über- 
wiegend durch  die  Einschwemmung  abgestorbener  Bazillen  entstanden 
sind.  Dann  können  Zeiten  kommen,  in  denen  die  Giftausscheidung  die 
Giftzufuhr  überwiegt  und  in  denen  auch  die  Tuberkelentwicklung  lang- 
samer stattfindet  oder  zeitweise  aufhört.  Auch  die  RiBBERTSche  Auf- 
fassung der  Krankheitsentwicklung  kann  für  manche  Fälle  zur  Er 
klärung  herangezogen  werden.  Das  Fieber  läßt  dann  nach  oder  schwindet 
Die  Kranken  werden  wieder  klar.  Selbst  lokale  Lungen-  oder  Hirn- 
erscheinungen können  in  auffälligster  Weise  sich  bessern,  sogar  ganz 
aufhören,  bis  die  Krankheit  nach  wenigen  Stunden,  Tagen  oder  erst 
nach  Wochen  guten  Befindens  von  neuem  einsetzt  und  meist  unauf- 
haltsam zum  Tode  führt,  wenn  sie  nicht  durch  eine  Besserung  nochmals 
m  ihrem  Ablaufe  verzögert  wird.  So  können  ziemlich  lange,  über 
3—4  Monate  hinziehende  Fälle  zur  Beobachtung  kommen.  Bei  chroni- 
^"ß''  Phtl»se  kann  die  Miliartuberkulose  fast  unmerklich  beginnen. 
Das  Fieber  und  die  Lungenerscheinungen  ändern  sich  zunächst  nicht 
deutlich,  bis  plötzlich  schwere,  rasch  zum  Tode  führende  Erscheinungen 
auttreten.  Andererseits  kommen  auch  foudroyant  verlaufende  Fälle 
vor  bei  denen  der  Kranke  nach  wenigen  Tagen  unter  heftigen,  an 
Delirium  tremens  erinnernden  Erscheinungen  zugrunde  geht. 
^  u  i^.^"txr  ^^'■^^"zelt  ist  eine  Wendung  zur  Besserung  definitiv, 
mcn  b— 11  Wochen  kann  sich  der  Prozeß  ganz  allmählich  zurück- 
Diiüen  oder  in  eine  chronische  Phthise  übergehen.  Es  sind  selbst  Fälle 
oekannt,  in  denen  eine  leichtere  tuberkulöse  Meningitis  ausheilte. 

Von  selten  der  iibrig;eii  Organe  macht  die  Miliartuberkulose  nur 
selten  klinisch  wahrnehmbare  Erscheinungen.  Die  wichtigste  ist  die  von 
WOHNHEIM  und  Manz  entdeckte  Miliartuberkulose  der  Chorio- 
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idea.  Man  erkennt  bei  genügender  üebung  mit  dem  Augenspiegel  in 
70—80  Proz.  der  Fälle  oft  nur  in  der  Peripherie  des  Augenhinter- 
grundes die  sich  wenig  abhebenden  grauen  Knötchen.  Im  Gesicht 
entwickelt  sich  zuweilen  ein  Herpes.  Der  anatomisch  fast  stets  vor- 
handene weiche  Milztumor  wird  klinisch  selten  nachweisbar.  Die 
Tuberkulose  der  Leber,  der  Nieren  bleibt  symptomlos.  Die  öfters 
vorkommende  febrile  Albuminurie  ist  davon  unabhängig.  Häufig  zeigt 
der  Harn  die  Diazoreaktion.  Die  Miliartuberkulose  der  Pleura  und 
des  P er i Cards  ruft  nach  Litten  gelegentlich  weiche  Reibegeräusche 
hervor.  Im  Blute  lassen  sich  manchmal  bei  Durchmusterung  sehr  zahl- 
reicher Präparate,  vielleicht  auch  durch  Verimpfung  von  10—20  ccm 
in  die  Bauchhöhle  von  Meerschweinchen  Tuberkelbazillen  nachweisen. 

Diagnose.  Die  Erkennung  der  Krankheit  macht  namentlich  im 
Beginn  des  Leidens  große,  bisweilen  überhaupt  nicht  überwindbare 
Schwierigkeiten. 

Die  typhöse  Form  speziell  kann  vollständig  einem  schweren 
Typhus  oder  einer  allgemeinen  Sepsis,  vereinzelt  auch  einer  schweren 
Influenza  oder  schweren  Malaria  gleichen.  Von  dem  Typhus  unter- 
scheidet sie  öfters  das  völlig  unregelmäßige  Fieber,  von  der  Sepsis 
die'  gewöhnlich  gute  Beschaffenheit  des  beschleunigten  Pulses.  Gegen 
Influenza  sprechen  die  zunächst  meist  völlig  fehlenden  oder  sehr  ge- 
ringen objektiven  Lungenerscheinungen,  gegen  Malaria  das  Fehlen  des 
Milztumors  und  der  negative  Blutbefund,  Sehr  oft  läßt  sich  aber  zu- 
nächst die  Natur  der  Krankheit  nicht  erkennen.  Erst  das  Auftreten 
charakteristischer  Symptome  (eventuell  der  Gruber- WiDALschen  Reak- 
tion) des  Unterleibstyphus  oder  der  Sepsis,  das  Erscheinen  einer 
charakteristischen  Influenzapneumonie  entscheidet  gegen  Miliartuber- 
kulose, oder  die  eigentümliche  Dyspnoe  und  die  Cyanose  machen  sie 
wahrscheinlich.  Auch  die  akute  Lungenblähung  ist  bei  Typhus  sehr 
selten ,  bei  Influenza  habe  ich  sie  noch  nie  gesehen.  Sie  kann  also 
mit  Vorsicht  verwertet  werden.  Gesichert  wird  endlich  die  Diagnose 
durch  den  Bazillennachweis  im  Blute. 

Leichter  ist  oft  die  Erkennung  der  pulmonalen  und  meningealen 
Form,  wenn  man  die  Krankheit  trotz  ihrer  relativen  Seltenheit  in  die 
diagnostische  Ueberlegung  einbezieht.  Die  Erkrankung  der 
Lungen  dokumentiert  sich  durch  den  bei  anderen  Krankheiten  nicht 
in  dem  Maße  vorkommenden  Gegensatz  zwischen  dem  geringfügigen 
objektiven  Befunde  und  dem  oft  starken  vorhandenen  Reizhusten,  der 
stets  nachweisbaren  enormen  Dyspnoe  und  der  blassen  und  cyanotischen 
Hautfarbe.  Die  meningeale  Form  unterscheidet  sich  von  den 
meningitischen  Erscheinungen  des  Unterleibstyphus,  der  allgemeinen 
Sepsis,  der  Influenza,  der  Malaria  und  auch  von  der  epidemischen  Genick- 
starre, bei  der  ebenfalls  Herpes  auftreten  kann,  durch  die  frühzeitige 
und  starke  Beteiligung  der  basalen  Hirnnerven,  durch  die  öfters 
wahrnehmbare  auffallende  Dyspnoe  infolge  der  Lungenerkrankung  und 
durch  das  Fehlen  sonstiger  charakteristischer  Symptome.  Endlich  kann 
der  Nachweis  der  Tuberkelbazillen  in  der  durch  Lumbalpunktion  ent- 
leerten cerebrospinalen  Flüssigkeit  die  Diagnose  sichern.  Große 
Schwierigkeiten  macht  bei  skrofulösen,  der  Tuberkulose  verdachtigen 
Kindern  die  Unterscheidung  der  Miliartuberkulose  von  ausgebreiteter 
Kapillarbronchitis  mit  meningitischen  Erscheinungen  im  Beginn  der 
Erkrankung.    Nur  der  Verlauf  kann  hier  Aufklärung  bringen. 

Der  Nachweis  älterer  tuberkulöser  Veränderungen  ist  bei  ihrer 
grpßen  Häufigkeit  nur  mit  Vorsicht  zu  verwerten.  Immerhin  kann  er 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Diagnose  stützen. 


Akute  allgemeine  Miliartuberkulose.  Pest. 
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Prognose.  Die  Krankheit  führt  fast  ausnahmslos  zum  Tode. 
Ganz  vereinzelte  sichere  Fälle  sind  aber  bekannt,  in  denen  sie  heilte 
oder  in  chronische  Phthise  überging. 

Therapie.  Die  Behandlung  sucht  durch  kräftige,  aber  dem  Fieber- 
zustande angemessene  Kost  die  Kräfte  möglichst  zu  erhalten,  durch 
Wein  und  Exzitantien  anregend  zu  wirken,  durch  Codein,  Morphium 
u.  dergl.  den  Hustenreiz  zu  mildern,  durch  Eisapplikation  auf  Kopf 
und  Genick,  durch  Setzen  trockener  Schröptköpfe  in  den  Nacken,  durch 
Einreibungen  grauer  Quecksilbersalbe,  eventuell  durch  teilweises  Ab- 
lassen der  unter  zu  hohem  Drucke  stehenden  Cerebrospinalflüssigkeit 
mittelst  der  Lumbalpunktion  die  Erscheinungen  der  Hirnhauterkran- 
kung zu  verringern.  Die  Anwendung  von  Bädern  u.  dgl.  zur  Anregung 
der  Atmung  erscheint  wegen  der  Gefahr  einer  neuen  Ausschwemmung 
tuberkulösen  Materials  durch  den  lebhafteren  Blutumlauf  nicht  unbe- 
denklich. Ist  die  Diagnose  irgendwie  zweifelhaft,  so  wird  man  trotz- 
dem bei  der  fast  absoluten  Hoffnungslosigkeit  der  Miliartuberkulose, 
bei  dem  oft  so  zauberhaften  Erfolge  hydrotherapeutischer  Maßnahmen 
in  Fällen  von  Kapillarbronchitis,  Typhusbronchitis  u.  a.  m.  ihre  An- 
wendung nicht  missen  mögen. 

Die  Prophylaxe  deckt  sich  mit  der  der  Tuberkulose  überhaupt. 
Sie  ist  an  einer  anderen  Stelle  zu  besprechen. 


Die  Pest. 

Aetiologie.  Der  Pestbazillus,  der  Erreger  der  mörderischsten  epidemischen 
Krankheit,  ist  1894  von  Yeksin  und  von  Eitasato  entdeckt  worden.  Er  ist  ein 
kurzes,  dickes,  fast  oder  ganz  unbewegliches  Stäbchen,  dessen  Enden  sich  intensiver 
färben  als  das  Zentrum.  Er  dringt  durch  kleine  Hautverletzungen,  vereinzelt  bei 
stärkerem  Eeiben  der  Haut  mit  infektiösem  Material  vielleicht  auch  durch  die  un- 
verletzte Haut  oder  durch  die  Schleimhaut  des  Mundes  und  der  Nase  in  die  Lymph- 
bahnen ein  und  entfaltet  zunächst  in  ihnen  seine  verderbenbringende  Wirkung.  Er 
kann  weiter  unmittelbar  in  die  Lungen  eingeatmet  werden  und  sich  hier  primär 
^kahsieren.  Auf  beide  Arten  kann  es  zu  einer  Ueberschwemmung  des  Blutes  mit 
Pestbazillen,  zu  emer  Pestsepsis  kommen.  Die  Pestbazillen  gelangen  aus  dem  kranken 
Xorper  nach  außen  im  Eiter  der  Pestgeschwüre,  im  Harn  und  Stuhl,  bei  der  Lungen- 
erkrankung im  Auswurf.  In  feuchter  Umgebung,  bei  mittlerer  Wärme,  sind  sie 
lange  haltbar.  Bei  Austrocknung,  im  direkten  Sonnenlichte,  nach  momentaner  Ein- 
wirkung von  1 0/oo  Sublimatlösung  gehen  sie  rasch  zu  Grunde. 

Die  Empfänglichkeit  für  die  Infektion  scheint  ganz  allgemein  zu  sein.  Die 
F^tSrÄ^'i  ,^ber  entsprechend  der  Art  der  Infektion  mit  den  Se-  odei- 
wSpm  cn-^ß     T^f"'"  .1°  ungünstigen  hygienischen  Verhältnissen  bei 

weitem  großer  als  für  die  besser  situierten  Klassen.    Eine  bedeutsame  Rolle  bei  der 

^T^^,^^  einem  Orte  spielt  ferner  d?e 
heft  dauert  fn^Kpf^^  besonders  der  Batten,  bei  denen  die  Krank- 

MeLchen  inkwi^^        /''^  '^'V''  ausgeschiedenen  Pestbazillen  können 

S  es  auc^^^^^^^^^  ^f'-„I'0'-tP"«n^\n§  der  Bazülen  in  den  Batten  und  Mäusen 

faßt^ha?  nnr  aT^  'l'  '^•^  Lrankheit  an  einem  Orte,  wo  sie  einmal  Fuß  ge- 
auch  eine  Infektion  dÄ  Maßnahmen  auszurotten  ist.    Vereinzelt  mig 

aufgenommen  haS.  Ungeziefer  oder  Fliegen  vorkommen,  welche  Pestbazillen 

in  Europa^£onlrrh%fr  -"'°J^"^u'V'°  bekannten  Infektionskrankheiten.  Sie  trat 
1351  rschTarS  Tn!)  i"\'"^V,"^^''*        P^«*  des  Justinian,  dunn  1346  bis 

SmtLölk™  Mnw''"*'»^-,^^^''^'""^"  Menschen,  ein  Viertel  der  damaligen 
Er.nXZ^hiy  ^  Auch  danach  blieb  sie  bis  in  das  ]8.  Jahrhunlert 
wohnern  c^  20000  nml  ?  T  '?aZ^rJ'"'}^''''  ^-  ^-  ^^'-^^  ^"^ulon  von  26276  Ein- 
gesehen und  herrscht  ipt  /^'",  ^^.^O"  ^'''^^'^  '"^t  «ie  langsam  nach  Osten  zurück- 
und  Um  Jbun^  7n  5i  .K-   '^"^^"^'sch  an  den  Abhängen  des  Himalaya,  in  Bombay 

Sie  S  aUen  BabvÄ\  ^  n"!""  !"  f^'  -4  ^'^^"^  ^'"'^^  ""^  «°  der 
ab  und  7n  D.rMR^..  i  '-^"^'"^^  ostafrikanischen  Uganda.  Von  hier  gehen 
Glasgow  hät^e  Fest  ÄS  ^•^9|lbarländer.    luch  nach  Oporto^  unS 

Deutschland  beobachtet  ubergegriffen.   Einzelne  Fälle  wurden  auch  in 
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Kraiikheitsverlauf,  Symptome.   Unter  etarkem  Frost  und  hohem  Ansteigen 
des  Fiebers  setzt  die  Krankheit  nach  einer  meist  2  -  3-tägigen,  höchstens  wohl  10-tägigen 
Inkubationszeit  ein.    Gleichzeitig  oder  wenig  später  erscheint  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  entsprechend  der  infizierten  Hautstelle,  die  selbst  scheinbar  nur  äußerst  selten 
Veränderungen  aufweist,  eine  starke,  schmerzhafte  Anschwellung  der  Lymphdrüsen, 
der  Pestbubo.   Die  Entzündung  greift  auch  auf  die  Umgebung  über.  Durch  Misch- 
infektion kann  der  Bubo  vereitern  und  nach  außen  durchbrechen.    Von  hier  aus 
erfolgt  dann  auf  dem  Lymph-  oder  Biutwege  die  Infektion  weiterer  Drüsen,  welche 
ebenfalls  hochgradig  anschwellen,  aber  seltener  vereitern  und  bei  denen  die  Ent- 
zündung auch  meist  auf  die  Umgebung  der  Drüse  beschränkt  bleibt.    Von  diesen 
Bubonen  aus  kann  sich  die  Entzündung  durch  die  Lpmphwege  oder  durch  die  Blut- 
bahn auf  die  Haut  fortpflanzen.    Im  ersten  Falle  sieht  man  dann  einen  lymph- 
angitischen  Strang  zu  der  Haulaffektion  hinführen.  Es  entwickelt  sich  eine  Art  Kar- 
bunkel, anfangs  eine  blau-rötliche  Infiltration,  dann  Blasenbildung,  Vereiterung,  oft 
Gangrän  des  Zentrums  (Pestkarbunkel,  Pestblase).  Die  Infektion  der  Lungen 
führt  zu  Bronchopneumonien  oder  zu  einer  lobulären  Lungenentzündung  mit  blutigem 
Auswurf,  Dyspnoe,  Seitenstechen  und  den  bekannten  physikahschen  Lungenverände- 
rungen.   Neben  der  Pestpneumonie,  zu  der  ältere  Lungenaffektionen,  namentüch 
Phthise,  besonders  disponieren,  können  Pestbubonen  und  Karbunkel  bestehen.  Sehr 
oft  fehlen  sie  aber. 

Zu  diesen  Hauptsymptomen  der  Krankheit,  nach  denen  man  eine  Drüsen - 
oder  Beulenpest,  eine  Haut-  und  eine  Lungenpest  unterscheidet,  gesellen  sich 
stark  remittierendes  Fieber,  dessen  Verlauf  im  einzelnen  verschieden  geschildert  wb-d, 
oft  schwere  Benommenheit,  nicht  selten  Delirien,  für  welche  die  Neigung  der  Kranken 
zum  fortwährenden  Verlassen  des  Bettes  und  auch  des  Zimmers  charakteristisch  ist, 
weiter  meist  Milzschwellung,  oft  starke  Injektion  der  Conjunctiven.  Hautblutungen, 
Durchfälle,  Albuminurie.    Niemals  erscheint  ein  Herpes. 

Tritt  eine  Pestsepsis,  eine  Ueberschwemmung  des  Blutes  mit  Pestbazillen, 
ein,  so  verläuft  die  Krankheit  wie  eine  allgemeine  Sepsis  und  führt  nicht  selten  in 
ganz  kurzer  Zeit  zum  Tode  (Pestis  siderans).  _ 

Auch  die  Pestpneumonie  endet  scheinbar  regelmäßig  in  wenigen  lagen  todlicü. 
Die  Drüsen-  und  Hautpest  tötet  durchschnittlich  70  -80  Proz.  der  Erkrankten.  Erst 
sesea  Ende  einer  Epidemie  pflegen  die  Erkrankungen  leichter  zu  verlauten.  Die 
Krankheitsdauer  beträgt  durchschnittlich  8  Tage,  wechselt  aber  von  wenigen  Tagen 
bis  zu  2—3  Wochen.  In  den  genesenden  FäUen  erfolgt  die  Erholung  sehr  langsam. 
Das  üeberstehen  der  Krankheit  hinterläßt  eine  gewisse  Immunität  für  einige  Zeit. 

Diaeuose.  Die  Drüsen-  und  Hautaffektionen  zusammen  mit  den  schweren 
Allgemeinerscheinungen  sichern  die  Erkennung  ohne  weiteres.  Die  Pestpneumonie 
nnd  Pestsepsis  sind  nur  durch  den  Nachweis  der  Bazillen  ,m  bputum  r^p.  Blut 
sicher  festzusteUen,  wenn  auch  in  Epidemiezeiten  bei  der  Pneumonie  das  Fehlen  des 
Herpes  und  die  schweren  Allgemeinsymptome  den  Verdacht  erwecken  rnussen  Vom 
7  oder  9  Tage  an  agglutiniert  das  Blutserum  während  mehrerer  Wochen  die  Pest- 
baziUen  zu  kldnen  Bpälfchen.  Es  läßt  sich  auch  dadurch  die  Diagnose  der  Krank- 
heit, meist  allerdings  erst  nach  ihrem  Ablaufe,  sichern. 

Die  Prognose  ergibt  sich  aus  den  obigen  Angaben.  ^      i.-  u„ 

D  e  ThSpie  ist  scheinbar  machtlos.    Sie  muß  sich  auf  die  symptomatische 
Behandlung  der 'einzelnen  Affektionen  beschränken.   Das  nach  dem  Vorgang  Y™ 
im  Pariser  Institut  Pasteur  hergestellte  Serum  von  Pferden,  die  gegen  Pest  immu 
nTsiert  waren,  hatte  keine  zuverlässige  lebensrettende  Wirkung  entfaltet. 

sind  in  1  /oo  ^."^^''Sr  nnr^^F^krete  ihre  eebrauchte  Bettwäsche  sind  mit  3-proz. 
verbrennen.  Ihre  Se-  ""d  Ejkrete  ^^^^  J/^^j,  ^dämpfen  zu  desinfizieren.  Die 
Lysollosung  ^j^«  Wo^XVutzerder  FußbodL  ist  mit  Sublimat  zu  scheuern. 
Wände  sind  mit  Kalk  abzuputzen  Trocknung  aller  Feucht  gkeit  zu  ge- 

suL"'^  RatS^nd  Säe  siJd  so.  vollständig  wie  möglich  zu  vernichten.  Pest- 

werden?''l5e  Pestkranken  -d  ihre  Umge^^^^^^^^^ 

isolieren.  Ihre  Rciseeffekten  «i°d  zu  desmtizierc^^^^  dürfen  dagegen  n  Deutschland 
nicht  verseuchten  Schiffe  aus  Gestörten  kommen  di^^^^^^^^^ 

nicht  in  Quarantäne  gehalten  werden.  Sie  di^^^^^^  überwacht  werden. 

7hÄTstÄS~^^^^^^ 
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—  abgesehen  von  gebrauchter  Wäsche,  Lumpen  u.  dergh  —  weil  die  PestbaziUen  in 
ihm  sehr  rasch  absterben.  .  ,    ^     ,   ,        .'        .  ,.  ,  t>„:„ 

Von  größter  Wichtigkeit  für  die  persönliche  Prophylaxe  sind  peinliche  Kein- 
lichkeit  und  nach  jeder  Berührung  mit  Pestkranken  gründliche  Desinfektion,  butes 
schemt  weiter  die  präventive  Impf ung  nach  Haffkine  zu  leisten,  welche  in 
Indien  in  großem  ^Iaßstabe  durchgeführt  wird.  Haffkine  verwendet  dazu  abgetötete 
Bouillonkulturen.  Die  deutsche  Pestkommission  sah  sichere  Kesultate  von  der 
Impfung.  Sie  wird  nach  dem  Vorschlag  der  deutschen  Pestkommission  mit  2-tägigen, 
in  steriler  Kochsalzlösung  aufgeschwemmten  Agarkulturen  möglichst  virulenter,  sicher 
abgetöteter  Pestbazillen  vorgenommen.  Es  ist  also  eine  aktive  Immunisierung  mit 
dem  abgeschwächten  Infektionsstoffe  wie  bei  der  Vaccination.  Haffkine  wiederholt 
die  Impfung  nach  8—10  Tagen.  Sie  soll  vom  Ende  der  ersten  Woche  an  einen 
mehrmonatlichen  Schutz  gegen  die  Infektion  von  der  Haut  aus  gewähren  (ob  auch 
von  der  Schleimhaut  und  den  Lungen  aus,  ist  fraglich).  Das  Pariser  Heilserum 
scheint  einen  zwar  sofortigen,  aber  entsprechend  der  dadurch  erzielten  passiven  Im- 
munisierung nur  etwa  10  Tage  anhaltenden  Schutz  zu  verleihen.  Es  ist  noch  eine 
Anzahl  anderer  Impfstoffe  und  Sera  im  Handel. 


Die  Cholera  (Cholera  asiatica). 

Aetiologie.  R.  Koch  fand  1883  den  Erreger  der  Cholera  (yßUqa 
=  Bruchruhr)  in  dem  Koramabacillus,  einem  Vibrio  von  1 — IV2  |f< 
Länge,  dessen  Gestalt  durch  den  Namen  bezeichnet  whd  und  der  sich 
mittelst  eines  an  seinem  einen  Ende  befindlichen  Geißelfadens  lebhaft 
bewegt.  Schon  1866  hatte  Leyden  die  Bazillen  mikroskopisch  gesehen. 
Sie  gelangen  durch  den  Magen,  dessen  Salzsäure  sie  nicht  mit  Sicher- 
heit unschädlich  macht,  in  den  Darm  und  rufen,  namentlich  im  Ileum 
sich  massenhaft  entwickelnd,  Durchfälle  und  Erbrechen  hervor.  Die 
weiteren  Krankheitserscheinungen 
der  Cholera  hängen  von  der  Wasser- 
verarmung des  Körpers  und  von 
der  Einwirkung  eines  spezifischen, 
in  den  Bakterien  entstehenden  Giftes 
ab,  das  von  der  Darmwand  aufge- 
nommen wird  und  so  in  den  übrigen 
Körper  gelangt.  Die  Bazillen  werden 
mit  den  Stuhlgängen  und  dem  Er- 
brochenen in  virulentem  Zustande 
■entleert.  Außerhalb  des  Körpers 
vermögen  sie  sich  in  den  Exkreten, 
in  Wasser,  in  feuchtem  Boden  einige 
Zeit  zu  erhalten.  Austrocknung  da- 
gegen tötet  sie  rasch  ab. 

Die  Uebertragung  der  Cholera 
erfolgt  in  derselben  Weise  wie  die 
des  Typhus.  Auch  hier  sind  die 
Leichtkranken  und  die  Bazillen- 
träger besonders  gefährlich,  weil 
die  Krankheit  bei  ihnen  oft  uner- 
kannt bleibt.  Geraten  Cholera- 
iTl^^l  'r  Se^ügender  Zahl  in  die  Wasserleitung  einer  größeren  Stadt, 
7  R  1«Q9  u   explosionsartig  in  großer  Ausdehnung  auf,  wie 

nnd  diP  nife^^^^^'^;.  Flußlauf  infiziert,  so  sind  die  Schiflfer 

^e  hHpf    S!  ^"'^^^  ^^^^  "^"^  entnehmen,  besonders 

f.I  In,  r  ^in    T  f  i;.^''  ^'^^"^  «c'^'ießt  sich  au  oineu  Krankheits- 

lall  nur  eme  Infektion  der  Umgebung  an. 

welch^r^ifvo?  deÄl.?^^  '^^^"V«  Pettenkofers  angesehen  werden,  nach 
weicner  die  von  den  Oholerakranken  entleerten  infektiösen  Keime  erst  in  emem  ört- 


Fig.  29.  Cholerabazillen.  Ausstrichprä- 
parat aus  dein  Stuhlgang.  (Nach  Wasser- 
mann und  KOLLE,  Atlas  zum  Handbuch 
der  pathogenen  Mikroorgjmismen,  Taf.  X, 
Fig.  228.) 
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lieh  und  zeitlich  besonders  disponierten  Boden  das  zu  neuen  Infektionen  fähige 
Choleragift  bilden.  Pettenkofer  selbst  und  mit  ihm  Emmerich  haben  an  ihrer 
eigenen  Person  den  Beweis  erbracht,  daß  zur  Entstehung  der  Krankheit  das  Ver- 
schlucken von  Cholerabazillen  genügt. 

Infolge  der  recht  wechselnden  Virulenz  der  Cholerabazillen  kommt 
neben  den  schweren  eine  große  Zahl  leichter  Erkrankungen  vor.  Es 
kann  sogar  jedes  Krankheitszeichen  trotz  der  Ansiedlung  der  Bazillen 
im  Darm  fehlen.  Die  Krankheit  befällt  überwiegend  die  schlechter 
situierte  Bevölkerung,  weil  dieselbe  beim  Ausbruch  einer  Epidemie 
die  nötigen  Vorsichtsmaßregeln  nicht  beobachtet  und  nicht  beobachten 
kann. 

Die  Cholera  herrscht  dauernd  schon  seit  alter  Zeit  im  üfergebiete 
des  Ganges,  in  Niederbengalen.  Nach  Europa  ist  sie  bisher  in  fünf 
Epidemiezügen  auf  verschiedenen  Wegen  vorgedrungen,  zum  ersten 
Male  1823,  dann  1829—37,  1847— 57,  1865— 1875,  1882—87,  zuletzt 
1892—93.  Die  letzte  Epidemie  wurde  in  Deutschland,  dank  der  ge- 
nauen Kenntnis  der  Infektionswege,  in  bisher  noch  nicht  dagewesener 
Weise  beschränkt.  \ 

KranklieitsTeiiauf,  Symptome.  Nach  ca.  2 — 8-tägiger  Inku- 
bation, während  der  die  Krankheit  sich  oft  schon  durch  mäßigen 
Durchfall  (prämonitorische  Diarrhöe)  dokumentiert,  setzt  der 
eigentliche  Choleraanfall  mit  sehr  häufigen,  10— 20mal  am  Tage  er- 
folgenden Durchfällen  und  unstillbarem  Erbrechen  ein.  Die  Stuhl - 
entleerungen  haben  zunächst  noch  eine  gelbliche  Farbe.  Sehr 
bald  wird  aber  Gallenfarbstoff  nicht  mehr  entleert.  Die  ganz  wässerigen 
Stühle  erinnern  dann  mit  den  in  ihnen  herumschwimmenden  Flocken 
von  Darmepithelien  und  mit  ihrer  Trübung  durch  massenhafte  Bakterien 
an  das  Aussehen  von  Reiswasser  oder  von  dünner  Mehlsuppe.  Die 
lebhafte  Peristaltik  ruft  starkes  Kollern  im  Leibe  hervor,  verläuft  aber 
ohne  Schmerzen.  Bei  der  Betastung  werden  über  den  schwappend 
gefüllten  Därmen  Plätschergeräusche  hörbar.  Das  Erbrechen  kann 
fast  unaufhörlich  anhalten  und  macht  jede  Zufuhr  von  Speise  oder 
Getränk  unmöglich.    Der  brennende  Durst  der  Kranken  kann  nicht 

befriedigt  werden.  ,  ,    t^-t     ■•  i-  ui  • 

Infolge  der  reichlichen  Wasserverluste  und  der  Unmöglichkeit,  sie 
zu  decken,  verfällt  das  Aussehen  der  Kranken.  Das  Gesicht  wird 
schmal,  die  Nase  tritt  scharf  hervor,  die  Augen  liegen  tief  und  sind 
dunkel  umrändert.  Die  Haut  ist  trocken  und  dadurch  so  unelastisch, 
daß  aufgehobene  Falten  stehen  bleiben.  Durch  die  Eindickung  des 
Blutes  sind  die  Gefäße  nur  wenig  gefüllt.  Die  Haut  sieht  blaß  aus 
und  fühlt  sich  kühl  an.  In  der  Achselhöhle  wird  bei  der  mangelhaften 
Zirkulation  die  Temperatur  subnormal.  Sie  kann  bis  aut  32  und 
30«  absinken,  während  im  Rectum  die  Wärme  des  Korperinnern  häufig 
erhöht  ist.  Die  Wasserverarmung  der  Nerven  lost  schmerzhafte 
Muskelzusammenziehungen,  namentlich  Wadenkrämpfe  aus.  Der 
Puls  wird  klein,  oft  unfühlbar.  Die  Stimme  wird  durch  die  Ein- 
trocknung und  Anämie  der  Stimmbänder  heiser  und  tonlos  (vox 
choledca)  Ebenso  wie  die  Schweißabsonderung  stocken  auch  die 
Tränei-  und  die  Speichelsekretion.  Die  Corneae  und  Conjunctivae 
werden  trocken  und  schilfern  leicht  ab.  H  ar  nab  s  o  n  der  u  n  g 

rrrlLrk  verringert.  Nur  wenige  Kubikzentimeter  finden  sich  in 
Tr  Blase  oder  esTesteht  vollständige  Anurie,  ein  übles  Zeichen  für 
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Meist  liegen  sie,  mehr  oder  minder  benommen,  ruhig  da.  Nur  Pota- 
toren werden  oft  exzitiert  und  delirieren  in  stärkerer  Weise. 

So  hält  der  Zustand  1—2  Tage  au.  Verschlechtert  sich  das  Be- 
finden, so  geht  er  in  das  pulslose  Stadium,  das  Stadium  asphyc- 
ticum,  über.  Bei  Fortdauer  der  reichlichen  Entleerungen  wird  das 
Aussehen  des  Kranken  ein  fast  leichenhaftes.  Extreme  Blässe,  graue 
Verfärbung,  kadaveröse  Kälte  der  Haut,  hochgradige  Cyanose  der 
Lippen,  Nasenflügel,  Hände  und  Füße,  verfallene  Züge,  gänzliche  Puls- 
losigkeit, tiefes  Koma,  in  dem  der  Kranke  selbst  gegen  schmerzhafte 
Eindrücke  unempfindHch  ist,  bilden  sich  aus.  Fast  immer  führt  das 
asphyktische  Stadium  nach  wenigen  Stunden  zum  Tode,  Er  tritt  meist 
am  1.- oder  2.  Tage  der  ausgesprochenen  Krankheitserscheinungen  ein. 

Wird  der  erste  Anfall  überstanden,  so  lassen  Durchfälle  und  Er- 
brechen nach,  die  Körpertemperatur  hebt  sich,  der  Puls  wird  wieder 
etwas  deutlicher,  die  Sekretionen,  speziell  die  Harnausscheidung,  kom- 
men wieder  in  Gang.  Das  Aussehen  der  Kranken  bessert  sich.  Aber 
noch  drohen  mancherlei  Gefahren. 

Der  Choleraanfall  selbst  kann  solche  Entkräftung  hinterlassen,  daß 
der  Kranke  sich  trotz  der  Verminderung  der  stürmischen  Erscheinungen 
nicht  erholt,  sondern  nach  einigen  Tagen  an  Erschöpfung  zu  Grunde  geht. 

Dann  tritt  bei  einer  größeren  Anzahl  von  Patienten  nach  dem 
Nachlassen  der  lokalen  Erscheinungen  von  Seiten  des  Magendarmkanals 
die  allgemeine  Vergiftung  durch  die  Cholerabazillen  stärker  hervor.  Es 
entwickelt  sich  das  Choleratyphoid.  Statt  der  subnormalen  Temperatur 
stellt  sich  Fieber  von  wechselnder  Höhe  ein.  Der  Kranke  bleibt  bei 
stärkerer  Ausbildung  des  Prozesses  benommen.  Der  Durchfall  besteht 
in  mäßiger  Weise  fort.  Oefters  erscheint  ein  diffuses  oder  fleckiges 
Exanthem  am  Halse  und  Rumpfe  (Choleraexan  them). 

Recht  oft  wird  das  Bild  des  Choleratyphoid  s  durch  die  Chol  er  a- 
nephritis  beherrscht,  wohl  weil  die  im  Anfalle  mangelhaft  durch- 
bluteten Nieren  besonders  stark  durch  das  Krankheitsgift  geschädigt 
werden.  Der  Harn  wird  weiter  in  verminderter  Menge  sezerniert. 
Eiweißgehalt,  Ausscheidung  von  Zylindern  und  Nierenepithelien  bleiben 
unverändert  oder  nehmen  noch  zu.  Urämische  Erscheinungen,  partielle 
oder  totale  Konvulsionen,  Erbrechen,  tiefstes  Koma  gesellen  sich  hinzu. 

Dazu  kommen  noch  mannigfache  Mischinfektionen,  welche 
Lungenerkrankungen  und  besonders  oft  Hautveränderungen  (Furunkel, 
Abszesse,  Gangrän)  hervorrufen.  Im  Darrae  entwickeln  sich  öfters 
geschwurige  und  dysenterische  Veränderungen,  Bei  Schwangeren  tritt 
meist  Abort  ein. 

Auch  durch  diese  Nachkrankheiten  kann  dei-  Tod  herbeigeführt 
werden.  Die  Sterblichkeit  an  Cholera  ist  sehr  beträchtlich.  Von 
den  ausgebildeten  Fällen  erliegen  durchschnittlich  40—50  Proz 
oiimsM- u    T^"-®  überwunden,  so  bessert  sich  der  Zustand 

FiPhPr  Jn;.!    /  dem  unkomplizierten  Choleratyphoid  schwindet  das 

cHe  Kr.nkhi  f-^"^  l^^'""'       ^"^eren  Fällen  kann  sich 

die  Krankheit  über  2—3  Wochen  hinziehen, 

rhnlpr!'..fnir'^f%^?"f  S^"'  Verlaufe  bleiben  nach  Nachlassen  des 
Choleraanfa  les  die  Intoxikationserscheinungen  sehr  gering.  Das  Fieber 
nie  odi' dif Reaktionsfieber  bezeichnete,  hält  sich  JgeH^gl; 
Hohe  oder  d  e  Temperatur  wird  sofort  normal.  Der  Kranke  wiVd  klar 
Der  Durchfal  sistiert  sehr  bald,  Dio  Albuminurie  schwindet  Es  beJ 
gmnt  eigentlich  sofort  die  Rekonvaleszenz. 

rlPr  T?rif  r^''  A  u  Erholung  wechselt  natürlich  nach  der  Schwere 
der  Erkrankung.  Aber  nur  selten  wird  die  Rekonvaleszenz  noch  durch 
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Zwischenfälle  gestört.   Die  Cholera  hinterläßt  scheinbar  nur  eine  kurz- 
dauernde Immunität. 

Neben  diesen  ausgebildeten  Cholerafällen  geht  eine  große  Zahl 
leichter  und  leichtester  Fälle  einher.  Es  bleibt  bei  mäßigem,  manch- 
mal kaum  einen  Tag  anhaltendem  Durchfalle  als  einzigem  Symptom 
der  Krankheit  (Choleradiarrhöe)  oder  es  entwickeln  sich  wohl  starker 
Durchfall,  Erbrechen,  Muskelkrämpfe,  das  Aussehen  verfällt  etwas,  der 
Puls  wird  schlechter,  aber  ohne  schwere  Erscheinungen,  speziell  ohne 
Nephritis  geht  das  Leiden  nach  wenigen  Tagen  in  Genesung  über 
(Clioleriiie).  Praktisch  wichtig  ist  endlich,  daß  völlig  gesunde  Menschen 
mit  normalen  Stuhlentleerungen  reichliche  Cholerabazillen  entleeren 
können.  Dieselben  sind  für  ihre  Träger  nicht  virulent,  können  es  aber 
für  andere  Personen  sein. 

Endlich  kommt  eine  kleine  Zahl  schwerster  Fälle  zur  Beobachtung. 
Nach  wenigen  Stunden  geht  der  Kranke  unter  den  Zeichen  stärkster 
Intoxikation,  unter  Benommenheit  und  Sistieren  des  Kreislaufes,  zu- 
grunde, ohne  daß  es  überhaupt  zu  stärkerem  Durchfall  und  Erbrechen 
kommt  (Cholera  siderans).  Diese  Form  wird  besonders  bei  kleinen 
Kindern  beobachtet. 

Anatomisch  fallen  bei  den  auf  der  Höhe  des  Anfalles  gestorbenen 
Menschen  oft  eigenartige  Muskelkontrakturen  (sogen.  Fechterstellungen) 
auf.  Die  Muskeln  sind  äußerst  trocken.  Charakteristisch  ist  das  seifige 
Gefühl  beim  Anfassen  des  Bauchfelles.  Dasselbe  ist  am  Dünndarm 
diffus  rosa  injiziert.  Im  Darm,  namentlich  im  unteren  Dünndarm,  ist 
das  Epithel  in  großer  Ausdehnung  abgestoßen.  Die  PEYERSchen  Plaques, 
meist  auch  die  solitären  Follikel  sind  infiltriert.  Der  Darminhalt  hat 
die  wässerige  Beschaffenheit  der  Stuhlentleerungen.  In  späteren  Stadien 
treten  öfters  dysenterische  Verschwärungen  und  Nekrosen  auf. 

Die  Nieren  zeigen  am  1.  und  2.  Krankheitstage  nur  mikroskopisch 
in  den  gewundenen  Kanälchen  starke  Schwellung  und  Abstoßung  der 
Epithelien.  Nach  dem  2.  Tage  wird  die  Degeneration  stärker  und  aus- 
gedehnter und  greift  auch  auf  die  Glomeruli  über.  Die  Nieren  schwellen 
an.  Die  Rinde  wird  gelb  verfärbt,  während  die  Markkegel  noch  längere 
Zeit  dunkelrot  sich  abheben. 

Dazu  gesellen  sich  in  späteren  Stadien  noch  die  verschiedenen 
oben  berührten  Veränderungen  an  den  übrigen  inneren  Organen  und 

^Dia^nose.  Der  ausgebildete  Choleraanfall  gleicht  vollständig  den 
Symptomen  der  bei  uns  epidemischen,  als  Cholera  no  stras  bezeich- 
neten infektiösen  Gastroenteritis.  Auch  der  weitere  Verlauf  kann  sich 
sehr  ähnlich  gestalten.  Wollte  man  sich  auf  den  endemischen  Charakter 
der  Cholera  nostras,  auf  das  nur  zeitweise  Auftreten  der  Cholera 
isiatica  verlassen,  so  würden  die  ersten  Fälle  emer  Epidemie  stets 
übersehen  und  die  kostbarste  Zeit  für  prophylaktische  Maßnahmen  ver- 
säumt werden.  Dazu  kommt,  daß  während  einer  Epidemie  asiatischer 
ChoTera  auch  Cholera  nostras  gehäuft  aufzutreten  ptiegt.  Die  Unter- 
scheklung  zwischen  beiden  ermöglicht  nur  die  bakteriologische 
D  i  a  e  n  0  s  1 1  k  der  Nachweis  der  Kommabazillen  und  der  bakterio- 
lytischen,  resp!  agglutinierenden  Eigenschaften  des  Serums. 

^.nh  T?  -Kam  wird  zunächst  eine  Schleimflocke  aus  dem  Stuhl-  oder  dem 

namentlich  in  "»^V  '  f  r.v,^i£KiLi^  wachsen  ferner  in  e  ner  wässerigen  alka- 
angenommen  werden,  C.hole  abazdle^  ^^^^^  ^ 

^t!l^S^Lle\on  ^der%iÄcS  trübenden  Oberfläche  der  Kultur  oft  schon 
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nach  6  Stunden  die  Cholerabazillen  nachweisen  lassen.  Sie  bilden  dabei  Indol,  das 
durch  Zusatz  von  Salpetersäure  mit  salpetriger  Säure  oder  von  reiner  balz-  oder 
Schwefelsäure  rot  gefärbt  wird  (Cholerarot).  Dazu  gesellen  sich  andere,  hier  nicht 
zu  besprechende  Merkmale  bei  Kultur  auf  Gelatine  und  Agar.  Immerhin  kann  die 
Aehnlichkeit  mit  anderen  Vibrionen,  namentlich  mit  einem  von  Finkler  und  I'riok 
bei  Cholera  nostras  gefundenen  und  mit  manchen  im  Wasser  vorkomnienden,  sehr 
.groß  und  die  Entscheidung  nach  den  bisher  angeführten  Merkmalen  schwierig  sein. 

Um  so  wertvoller  ist  die  von  E.  Pfeiffer  festgestellte  Tatsache,  daß  das 
Serum  von  Menschen,  welche  Cholera  durchgemacht  haben,  in  spezifischer  Weise 
Cholerabazillen  in  der  Bauchhöhle  von  Meerschweinchen  auflöst,  und  die  Grubeb- 
sche  Beobachtung,  daß  das  Choleraserum  ebenso  wie  das  Typhusserum  die  lebhaft 
beweglichen  Cholerabazillen  agglutiniert. 

Auch  die  akute  Arsenikvergiftung  gleicht  in  mancher  Be- 
ziehung, und  zwar  auch  anatomisch,  dem  Choleraanfall.  Sie  unter- 
scheidet sich  durch  das  Brennen  und  die  Trockenheit  im  Munde,  durch 
die  Magenschmerzen,  durch  das  Auftreten  des  Erbrechens  meist  vor 
dem  Durchfall  und  eventuell  durch  die  fortbestehende  Harnsekretion. 

Die  leichten  Formen  der  Cholera  sind  nur  bakteriologisch,  die  Cholera 
siderans  ist  während  des  Lebens  nur  in  Epidemiezeiten  zu  erkennen. 

Die  Nachkrankheiten  der  Cholera  sind  nach  den  anamnestischen 
Angaben  meist  leicht  festzustellen. 

Prognose.  So  gutartig  der  Verlauf  der  leichten  Formen  ist,  so 
zweifelhaft  bleibt  der  Ausgang  der  ausgebildeten  Fälle  bis  zur  völligen 
Genesung.  Einen  gewissen  Anhalt  gibt  die  Harnsekretion.  Bei  völliger 
Anurie  sah  Rumpf  in  57,2  Proz.  den  Tod  eintreten.  Von  den  Kranken^ 
die  keine  Anurie  zeigten,  starben  nur  4,7  Proz.  Das  Stadium  asphyc- 
ticum  überlebt  nur  ein  Fünftel  der  Kranken.  Sind  die  ersten  zwei 
Tage  überstanden,  so  stirbt  nur  noch  ca.  ein  Fünftel.  Kranke  zwischen 
dem  10.  und  20.  Lebensjahre  haben  die  besten  Chancen,  kleine  Kinder 
und  ältere  oder  kranke  Leute  besonders  schlechte.  Die  Prognose  der 
Nachkrankheiten  wird  um  so  besser,  je  rascher  die  Nierentätigkeit 
wieder  normal  wird. 

Therapie.  Jeder,  auch  der  leichteste  Cholerakranke  hat  das  Bett 
zu  hüten  und,  soweit  das  Erbrechen  es  gestattet,  flüssige  Kost,  am 
besten  Mehl-  und  Schleimsuppen,  Kakao,  Tee,  Milch,  Eier,  kräftigen 
Rot-,  Port-  oder  Burgunderwein  zu  genießen.  Zur  Linderung  des 
Durstes  sind  Eisstückchen  in  den  Mund  zu  nehmen.  Bei  der  Cholera 
dürfen  nicht  wie  bei  einem  Magendarmkatarrh  harmloserer  Art  zu- 
nächst Abführmittel  gegeben  werden.  Man  sucht  vielmehr  von  vorn- 
herem  den  Wasserverlust  durch  Besserung  des  Durchfalles 
zu  vermmdern.  Zu  diesem  Zwecke  werden  2-stündlich  5—7  Tropfen 
Ta.  Opn  gegeben  (eventuell  in  der  Form  der  Choleratropfen): 

Kp.   Ta.  Opii  spl.  5,0 
Ta.  nuc.  vomic.  1,0 
Ta.  Valer.  aether.  10,0 
Ol.  Menth,  pip.  gtt.  III 
-MDS.    '/„stündlich  15  Tropfen. 

9^tt Ji-Tf^?'°'  "^^«^igeo  (viermal  1,0),  Bismuth.  subnitric.  (0,3-0,5 
Mi-ftp?  """^^  ^^''^"^"^  Viel  gebraucht  werden  auch 

Mittel  denen  man  emen  antiparasitären  Einfluß  zuschreibt,  Salol 
fohZifln  ^u-^'T^  (0,005-0,01  stündlich),  Salzsäure  u.  s.  w.  In 
In^Mo  A    ^""".'^  ^•^^  Erbrechen  meist  vollständig  die  Zufuhr 

ZiII^Tr^'"'  -A."'^  ^^"^'^^  Chloroformtropfen  oder  Magen- 

spulungen  laßt  es  sich  nur  vorübergehend  bessern. 

ßp.   Chloroform  4,0—6,0 
Gummi  arab.  q.  s. 
Zuckerwasser  250,0 
Alle  10  Minuten  ein  kleiner  Schluck. 
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Zuverlässigere  Dienste  leistet  die  von  Cantani  empfohlene  Enter o- 
klyse,  bei  der  man  mehrmals  am  Tage  1 — 2  1  37 — 40^  C  warmer 
Lösungen  von  2  Proz.  Tannin,  0,5  Proz.  flüssiger  Seife,  0,1  Proz.  Salz- 
säure in  den  Dickdarm  einlaufen  läßt.  Die  im  Darme  angehäuften 
Giftmengen  werden  dadurch  jedenfalls  verdünnt,  vielleicht  wird  auch 
etwas  Wasser  resorbiert  und  dem  Körper  wird  Wärme  zugeführt. 

Einen  oft  ausgezeichneten,  leider  meist  rasch  vorübergehenden 
Erfolg  haben  durch  die  Flüssigkeitszufuhr  und  die  Verdünnung  des 
Giftes  im  Blute  subkutane  und  intravenöse  Infusionen  von 
0,7-proz.  Kochsalzlösung.  Die  40°  warme,  selbstverständlich  sterili- 
sierte Flüssigkeit  wird  zu  V2 — 1  aus  einem  sterilen  Irrigator  oder 
mit  einer  geeigneten  Spritze  durch  eine  weite  Hohlnadel  unter  die 
Haut  der  Oberschenkel  oder  der  Brust,  oder  langsam  und  vorsichtig 
zu  1 — 2  1  in  eine  Armvene  eingespritzt.  Die  Infusionen  werden 
1— 3mal  täglich  wiederholt.  Sie  müssen  in  ausgebildeten  Fällen  un- 
bedingt angewandt  werden. 

Die  zur  Hebung  der  Körpertemperatur  empfohlenen  heißen  Bäder 
scheinen  nicht  ganz  unbedenklich.  Zur  Besserung  des  Kreislaufes  ist 
Kampfer  zu  verwenden.  Von  Aether  ist  wegen  Neigung  der  Haut 
Cholerakranker  zu  Nekrosen  abzusehen.  Die  schmerzhaften  Muskel- 
krämpfe werden  durch  Massage  oder  Einreibungen  gemildert. 

Das  Choleratyphoid  und  die  übrigen  Nachkrankheiten  sind  ent- 
sprechend zu  behandeln.  Bei  urämischen  Erscheinungen  dürfte  am 
ehesten  von  den  Infusionen  Erfolg  zu  erhoffen  sein,  die  eventuell  mit 
Aderlässen  zu  kombinieren  sind.  Digitalis  und  Schwitzprozeduren 
scheinen  meist  im  Stich  zu  lassen. 

Während  der  Rekonvaleszenz  muß  noch  lange  große  Schonung 
beobachtet,  mit  der  Wiederaufnahme  voller  Ernährung  etwa  wie  bei 
dem  Unterleibstyphus  verfahren  werden. 

Die  Versuche  einer  spezifischen  Behandlung  der  Cholera 
haben  noch  nicht  zu  praktischen  Ergebnissen  geführt. 

Prophylaktisch  können  sich  Personen,  die  mit  Cholerakranken 
in  Berührung  kommen,  durch  sorgfältige  Desinfektion  der  Hände  und 
durch  die  anderen  beim  Unterleibstyphus  besprochenen  Maßnahmen 
völlig  sicher  vor  der  direkten  Infektion  schützen.  Während  des  Herr- 
schens einer  Epidemie  hat  man  sich  vor  Magendarmstörungen  zu  hüten, 
infiziertes  Wasser  als  Getränk  und  bei  der  Zubereitung  von  Speisen 
zu  meiden,  oder  es  ebenso  wie  das  zum  Waschen,  Baden,  Scheuern  u.  ^.  w. 
benutzte  vorher  abzukochen.  ^     .     .  , 

Der  einzelne  Cholerakranke  ist  tunlichst  sofort  m  einem  Kranken- 
hause zu  isolieren.  Verdächtige  Fälle  sind  bis  zur  Sicherung  der 
Dia-nose  dort  zu  beobachten.  Die  Dejektionen,  das  Erbrochene  und 
die  Wäsche  der  Kranken  sind  nach  den  beim  Unterleibstyphus  be- 
s^roclnen  Regeln  (s.  S.  40)  zu  desinfizieren.  Das  Wichtigste  bleibt 
aber  stets  die  sofor  ige  Erkennung  und  rascheste  Isolierung  der  ersten 
Se  Dem  vorzüglich  organisierten,  nament  ich  in  dieser  Beziehung 
wirksamen  Ueberw^chungsdienst  auf  Flüssen,  in  den  Häfen  und  auf  der 
E  senbahn  verdankt  Deutschland  hauptsächlich  das  rasche  Erloschen 
der  letzten  Epidemie  und  das  seitherige  Freibleiben  von  Cholera 

Gegen  dfe  Einschleppung  der  Cholera  sind  dieselben  Maßnahmen 

Jn^Ltde?;'  wo  die' Ch^a  endemisch  herrscht,  läßt  sich  scheinbar 
A  h  H,^  nThv'entive  Impfung  nach  Haffkine  ein  gewisser  nach 
durch  die  pi  avent^ve  i^^^^    Monaten  allerdings  erlöschender  Schutz 

TelcLf  SÄN^^^^zt  dazu  ein  schwächeres  und  dann  ein 


Cholera.  Ruhr. 


97 


stärkeres  Vaccin  ein,  das  aus  verschieden  vorbehandelten  Cholera- 
bazillen besteht.  Es  handelt  sich  also  um  eine  aktive  Immunisierung. 


Die  Ruhr  (Dysenterie). 

Actiologie.  Ruhrartige  Erkrankungen  kommen  bei  Infektions- 
krankheiten (z.  B.  Unterleibstyphus,  Malaria,  Sepsis)  und  bei  manchen 
Vergiftungen  (z.  B.  mit  Queck- 
silber und  seinen  Verbindungen, 
bei  Urämie),  ferner  vereinzelt  bei 
Darmcarcinomen,  bei  Lues  oder 
Gonorrhöe  des  Rectums  vor.  Die 
essentiell  auftretende,  uns  hier 
allein  beschäftigende  Ruhr  wird 
durch  verschiedene  Infektionen 
des  Darmes  hervorgerufen.  Die 
Ruhrepidemien,  wie  sie  in  den 
letzten  Jahren  mit  großer  In- 
tensität auch  in  Deutschland, 
namentlich  in  Gelsenkirchen, 
Ruhrort,  Barmen  und  1901  unter 
den  Truppen  des  Gardekoi'ps  auf- 
getreten sind,  werden  durch  den 
von  Shiga,  Kruse  und  Flexner 
unäbhängig  voneinander  gefun- 
denen Ruhrbazillus  verur- 
sacht. Derselbe  ähnelt  den 
Typhusbazillen,  ist  aber  kürzer 
und  dicker,  unbeweglich  und 
besitzt  scheinbar  keine  Geißeln, 
täten  vor. 

Die  endemisch  in  warmen  Ländern  (z.  B.  in  Aegypten,  Zentral- 
araerika,  Südchma,  Süditalien,  der  Balkanhalbinsel)  herrschende  Ruhr 
entsteht  durch  das  Eindringen 
der  von  R.  Koch  1883  zuerst 
gesehenen,  von  Kartulis 
in  ihrer  pathogenen  Bedeu- 
tung sichergestellten  und 
von  ScHAUDiNN  benannten 
Amoeba  histolytica  in 
den  Darm.  Die  Amöben  sind 
lebhaft  bewegliche,  in  der  Ruhe 
rundliche,  in  frischem  Zu- 
stande stark  glänzende  Zellen 
von  10—50  u  Durchmesser. 

Die  Aetiologie  der  über- 
all beobachteten  sporadischen 
Ruhrfälle  ist  noch  nicht  ge- 
nügend geklärt.  Zum  Teil 
sind  sie  aus  Gebieten  mit 
endemischer  Rühr  einge- 
schleppt    oder  Ausläufer 

kleiner  Ruhrepidemien.  Fig.  .Sl.    Amöben  in  Bewegung,  nach  Kaktulis. 

Die   Infektion    mit    Ba-  ^ollk  und  Wassekmann,   Handbucli  der 

Zillendysenterie  wird  haupt-  E>gänzungsba.nd  1906, 

^  *^  S«  358.) 

.  Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5.  Autl.  rj 


Fig.  30.  Dysenteriebazillen.  Reinkultur.  (Nach 
Fig.  281,  Taf.  XII  des  Atlas  von  Kolle  und 
Wassermann,    Handbuch    der  pathogenen 
Mikroorganismen .) 


Er  kommt  in  mehreren  Varie- 
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sächlich  durch  die  Stuhlgänge  der  Kranken  vermittelt,  welche  besonders 
in  frischen  Fällen  oft  große  Mengen  der  Krankheitserreger  enthalten.  Es 
überwiegt  scheinbar  die  direkte  Uebertragung  von  Mensch  zu  Mensch. 
Aber  auch  infiziertes  Wasser  dürfte  unter  Umständen  in  derselben 
Weise  wie  bei  dem  Unterleibstyphus  die  Ansteckung  verursachen. 
Vielleicht  übertragen  auch  Fliegen  gelegentlich  die  Erkrankung.  Bei 
der  Amöbendysenterie  ist  scheinbar  infiziertes  Wasser  der  haupt- 
sächliche Vermittler  der  Ansteckung.  Ob  auch  Katzen,  die  bei 
Infektion  mit  den  Amöben  an  Dysenterie  erkranken,  Menschen  in- 
fizieren können,  ist  fraglich. 

ÄnatoniiscLe  Yeränderiingen.  Die  anatomischen  Veränderungen 
sind  bei  den  beiden  Formen  der  Ruhr  merklich  verschieden.  Sie 
finden  sich  fast  ausschließlich  im  Dickdarme,  namentlich  in  der  Flexura 
sigmoides  und  im  Rectum.  Mit  katarrhalischer  Schwellung  der  Schleim- 
haut beginnend,  führt  die  bazilläre  Erkrankung  sehr  rasch  zu  einer 
mit  Fibrinausscheidung  verlaufenden,  diphtherieähnlichen  Nekrose  des 
Epithels,  bald  auch  der  tieferen  Schichten  und  zu  Blutaustritten  in 
die  Schleimhaut.  Die  Lymphfollikel  schwellen  stark  an.  In  den  Drüsen 
bildet  sich  reichlicher  Schleim.    Nach  Abstoßung  des  Epithels  ent- 
wickeln sich  Geschwüre  von  unregelmäßiger  Gestalt,  die  vielfach  mit- 
einander zusammenfließen.    Bei  der  Amöbendysenterie  beginnt  der 
Prozeß  mehr  in  der  Tiefe  der  Schleimhaut.   Die  in  die  Drüsen  oder 
direkt  durch  das  Epithel  in  die  Submucosa  eingewanderten  Amöben 
verursachen  hier  Eiterungen.  Das  darüber  liegende  Epithel  wird  rasch 
nekrotisch.  Die  Eiterung  bricht  nach  dem  Darmlumen  durch,  und  so 
entstehen  tiefe  kraterförmige  Geschwüre.  So  wird  in  schweren  Fällen 
beider  Formen  fast  die  gesamte  Dickdarmschleimhaut  geschwürig  zer- 
stört   Vereinzelt  brechen  auch  Geschwüre  oder  Abszesse  nach  außen 
durch  die  Serosa  oder  in  das  den  Darm  umgebende  Zellgewebe  durch. 
Eine  Heilung  der  ausgebildeten  Veränderung  ist  nur  unter  Narben- 
bildung möglich,  die  oft  in  großer  Ausdehnung  irreparable  Defekte 
der  Schleimhaut  und  der  Muskulatur  bedingt.  u  • 

KrankheitsTcrlauf,  Symptome  Die  charakteristischen  Erschei- 
nungen der  Ruhr  sind  häufige  Durchfälle  mit  Schleim,  Blut,  oft 
auch  Eiter,  ferner  Leibschmerzen  und  quälender  Tenesmus. 
Meist  setzt  die  Krankheit  ganz  plötzüch  ein.  Bisweilen  gehen  ihrem 
Beginne  wässerige  Diarrhöen  und  leichte  Allgemeinerschemungen  voraus. 

Die  Stuhlentleerungen  sind  zunächst  noch  fäkulent,  zeigen 
aber  bereits  reichliche  Blutstreifen  und  Schleimklümpchen,  die  wie  ge- 
quollene Sagokörner  oder  Froschlaich  aussehen.  Schon  nach  wenigen 
Stunden  odfr  Tagen  werden  die  Stühle  rein  blutig-schleimig  Sie  sind 
bd  reichlichem  Blutgehalt  dunkelrot  (rote  Ruhr  .  Oder  es  uberwiegen 
die  ei  erigen  Beimengungen  (weiße  Ruhr).  Mikroskopisch  sieht  man. 
außer  den  pathogenen  Organismen,  nur  Schleim,  massenhafte  Darm- 
epithelien!  rote  Blutscheiben  und  Eiterkörperchen.  Eigentlich  faku  ente 
B^standte he  fehlen  fast  völlig.  Gleichzeitig  nimmt  die  Häufigkeit  de 
FSeerungen  zu.  20-30  Stühle  am  Tage  sind  nicht  selten.  Oft 
werden  n?ch  mehr  gezählt.    Die  Menge  jeder  einzelnen  Entleerung 

"^Dtr  ^eib^sctmerz,  oft  kolikartig  exacerbierend,  wird  im  Ver- 
läufe des  Dkkdar  ms  oder  in  der  Nabelgegend  lokalisiert.  Die  Gegend 
des  Colon^n^^^^^^^^        der  Flexura  sigmoides,  pflegt  druckempfindlich 

''cjphr  viel  stärker  werden  die  Kranken  von  dem  fortwährenden 
StuhfdraTge  gepeTnigt,  der  durch  die  intensive  Beteihgung  des  Ree- 
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tums  zustande  kommt.  Er  setzt  nur  kurze  Zeit  nach  jeder  Entleerung 
aus  und  nötigt  die  Patienten  oft  zu  Defäkationsversuchen,  bei  denen 
infolge  des  starken  Pressens  nur  die  Mastdarmschleimhaut  durch  den 
After  vorgestülpt  wird. 

Durch  die  unaufhörlichen  Durchfälle  und  den  peinigenden  Tenes- 
mus  werden  die  Kranken  sehr  rasch  matt  und  blaß,  bei  reichlicheren 
oder  länger  anhaltenden  Blutverlusten  äußerst  anämisch.  Der  Leib 
treibt  sich  oft  meteoristisch  auf,  die  Zunge  wird  dick  belegt,  der  Appetit 
liegt  darnieder,  hin  und  wieder  kommt  im  Beginn  der  Erkrankung 
Erbrechen  vor.  Häufig  besteht  lebhaftes  Durstgefühl,  aber  die  Kranken 
scheuen  sich  oft,  es  zu  befriedigen,  weil  jeder  Schluck  verstärkte  Darm- 
peristaltik und  unwiderstehlichen  Stuhldrang  auslöst.  Die  Temperatur 
kann  bei  bazillärer  Ruhr  völlig  normal  bleiben  oder  im  Beginn  der 
Erkrankung  ziemlich  rasch  auf  39  und  40  °  ansteigen,  um  sich  dann 
während  des  größeren  Teiles  des  Verlaufes  auf  mäßigerer  Höhe  zu 
halten.  Bei  der  Amöbendysenterie  pflegt  sich  eine  Temperatursteigerung 
erst  einige  Zeit  nach  dem  Beginn  bei  stärkerer  Ausdehnung  des  Pro- 
zesses einzustellen.    Die  Kranken  bleiben  meist  klar. 


Fig.  32.    Ruhr.    Tod  durch  Perforationsperitonitis  nach  Besserung  der  Durchfälle. 

Die  Krankheit  pflegt  1—1 1/2  Wochen  hindurch  mit  voller  Heftig- 
keit zu  bestehen,  dann  bei  geeigneter  Behandlung  in  2—3  weiteren 
w=.r.-f  f^^i'^,  °^«^f»lassen  und  in  eine  meist  ziemlich  langsam 
fortschreitende  Rekonvaleszenz  überzugehen.  Wenigstens  für  die  bei 
uns  sporadisch  vorkommenden  Fälle  ist  das  die  Regel,  wenn  nicht  alte 
oder  bereits  geschwächte  Menschen  betroffen  werden.  Die  endemische 
Dysenterie  der  warmen  Länder  und  die  epidemische  Form  führen  da^ 
fSen  r  undts  P  Häufigkeit  zum  TodV  Die  Mortalität  schwankt 
zwiscüen  1  und  22  Prozent  der  Erkrankten.  Die  Ruhr  wird  so  bei 
der  großen  Häufigkeit  des  Leidens  in  den  von  ihr  dauernd  befallenen 
Landern  zu  einer  der  häufigsten  Todesursachen.  oeiaiienen 
Är,.oM  .1  u/'^^l.^''?Sebildeten  Fällen  kommt  auch  eine  größere 
Tpnp\i  leichten  Erscheinungen,  mit  mäßigem  Durchfall,  geringerem 
lenesmus  und  rascherem  Ablauf,  vor.  "'^«lejii 

Np^a?n!  V^'"'- 'Pu^'^"  Amöbendysenterie,  besitzt  eine  große 
Neigung,  chronisch  zu  werden.  Die  Krankheitserscheinungen  wfrden 
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nie  vollständig  rückgängig.  Bei  der  geringsten  Veranlassung  erreichen 
sie  wieder  eine  besorgniserregende  Stärke.  Bestehen  die  Erscheinungen 
anhaltend,  und  gelingt  es  der  Therapie  nicht,  sie  zu  beseitigen,  so 
wird  der  Kranke  ziemlich  rasch  kachektisch.  Die  allgemeine  Ent- 
kräftung, die  immer  mehr  zunehmende  Anämie,  welche  oft  mit  beträcht- 
lichem allgemeinem  Oedem  verbunden  ist,  führen  nach  einer  Reihe 
von  Monaten  zum  Tode.  In  änderen  Fällen  treten  nach  einer  ver- 
schieden, oft  monatelangen  Zeit  völligen  Wohlbefindens  infolge  einei' 
leichten  Erkältung,  eines  unbedeutenden  Diätfehlers  oder  ohne  erkenn- 
bare Ursache  Rückfälle  von  wechselnder  Intensität  und  Dauer  auf. 
Auch  bei  dieser  intermittierenden  Form  pflegt  der  Ernährungszustand 
beträchtlich  zurückzugehen.  Recht  oft  wird  die  Ruhr  durch  die  aus- 
gedehnte narbige  Verödung  "der  Dickdarmwand  die  Ursache  einer  hart- 
näckigen, der  Therapie  schwer  zugänglichen  Obstipation.  Vereinzelt 
führen  die  Narben  zu  Stenosierungen  des  Darmes. 

Die  wichtigste  Komplikation  der  Amöbenruhr  sind  Leberab- 
szesse,  die  etwa  in  einem  Viertel  der  Fälle  durch  die  Einschleppung 
der  Amöben  in  die  Leber  entstehen.  Die  meist  großen,  in  geringer 
Zahl  oder  isoliert  vorkommenden  Eiterhöhlen  rufen  bei  ihrer  Ent- 
wicklung hohes,  später  oft  nur  mäßiges,  meist  intermittierendes  Fieber 
mit  Schüttelfrösten,  ferner  Vergrößerung  der  Leber  nach  unten  oder 
Hochdrängung  des  Zwerchfelles,  nicht  immer  Gelbsucht,  hervor.  Von 
ihnen  aus  kommt  es  bisweilen  zur  Entstehung  von  Empyem  der  Pleura, 
zu  Lungen-  oder  Gehirnabszessen.  Hier  und  da  bildet  eine  klinisch 
latente  Dysenterie  des  Wurmfortsatzes  den  Ausgangspunkt  scheinbar 
essentieller  Leberabszesse.  Bei  der  bazillären  Ruhr  sind  Leberab- 
szesse recht  selten  und  treten  wohl  nur  als  Folge  einer  Pylephlebitis 
auf.  Sehr  selten  entstehen  im  Anschluß  an  die  Dysenterie  eme  Per- 
forationsperitonitis,  eine  Eiterung  in  dem  das  Colon 
und  das  Rectum  umgebenden  Bindegewebe  oder  chronisch 
entzündliche  Prozesse  in  der  Umgebung  des  Colon.  Vereinzelt 
sind  in  der  Rekonvaleszenz  der  Bazillendysenterie  neuntische 
Erscheinungen  mit  Ataxie  beobachtet  worden. 

Diaa-nose.  Wenn  man  ruhrartige  Erkrankungen  infolge  von  anderen 
Infektionskrankheiten  oder  von  Vergiftungen,  infolge  von  parracarcinom, 
Gonorrhöe  oder  Lues  des  Rectums  ausschließen  kann,  ist  die  Erken- 
nung der  ausgebildeten  Fälle  nicht  schwierig.  Die  leichten  Falle  sind 
von  einem  bloßen  Dickdarmkatarrh  nur  durch  eine  epidemische  Häufung 
der  Erkrankungen  zu  unterscheiden.  Wesentlich  gesichert  und  eventuell 
erst  ermöglicht  wird  die  Diagnose  der  epidemischen  Form  durch  den 
Nachweis  der  Ruhrbazillen  in  den  Schleim-  und  Eiterklumpchen  de 
Stuhlgänge  -  sie  wachsen  auf  dem  von  v.  Drygalski  und  Conradi 
angegebenen  Nährboden  (s.  S.  34)  in  blau  gefärbten  Kolomen  wie  die 
T^fhusbazillen,  sind  aber  unbeweglich  -  und  durch  die  Agglutmation 
L^r^  Sien  mit  dem  Serum  der  Kranken.  Die  Agg  utmation  tritt 
zremHch  spät  auf  und  erreicht  erst  in  der  Rekonvaleszenz  höhere 
Cte  Bei  der  endemischen  Form  sind  die  A^noben  bald  nach  de 
Entleerung  mikroskopisch  im  hängenden  Tropfen  bei  10-20  ü  an 
Ihrer  TebhaftT  mehrere  Stunden  anhaltenden  Bewegiing  erkennbai. 
Es  muß  aber^3edacht  werden,  daß  auch  harmlose  Schmarotzer  in 
^  L?i.nmmpr.  die  für  den  weniger  geübten  Untersucher  nach  dem 
Darme  vorl  omme^^^^  Eventuell  läßt  sich  die  pathogene 

N^r  derTmöCdu^^^^^^^^  etwa  eines  Kubikcentimeters 

fchlelmlger  Tam^^^^^^  in  dem  Mastdarm  junger  Katzen  fest- 

stellen. 
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Prognose.  Kann  die  Voraussage  bei  der  in  unseren  Gegenden 
ab  und  zu  auftretenden  Ruhr  im  allgemeinen  günstig  sein,  so  wird  sie 
bei  der  epidemischen  Form  und  namentlich  bei  der  endemischen  Ruhr 
der  heißen  Länder  wegen  der  größeren  Lebensgefahr,  bei  der  letzteren 
auch  wegen  des  ziemlich  oft  lange  hinschleppenden  Verlaufes  und 
wegen  der  Häufigkeit  der  Leberabszesse  recht  zweifelhaft  lauten  müssen. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  bazillären  Ruhr  beginnt  mit  der 
systematischen  Entleerung  des  Darmes  durch  Rizinusöl,  das  1— 2mal 
täglich  eßlöffelweise  gegeben  wird,  bis  die  Entleerungen  fäkulent  ge- 
worden sind.  Andere  Abführmittel,  namentlich  Kalomel,  sind  weniger 
empfehlenswert.  Daran  schließt  sich  der  Gebrauch  adstr  ingierend  er 
Mittel,  von  Tannalbin,  Tannigen  (4,0  pro  die),  Bismuth.  subnitric. 
(3 — 4mal  täglich  0,5  —  1,0),  Decoct.  ligni  campechiani,  Decoct.  rad.  Co- 
lombo,  Decoct.  rad.  Ratanhiae  (sämtlich  10,0:150,0  2-stündlich  1  Eß- 
löffel), von  Catechu  (6— 8mal  täglich  0,05  g  in  keratinierten  Pillen  oder 
als  Ta.  Catechu  3— 4mal  20 — 30  Tropfen).  Opium  ist  möglichst  zu  ver- 
meiden. Noch  wirksamer  ist  bei  aknten  Fällen  die  schon  bei  der 
Cholera  erwähnte  Enteroklyse  nach  Cantani.  Es  werden  2 — 3mal 
täglich  2— 2Y2  i  lauwarmer,  0,5-proz.  wässeriger  Tanninlösung  langsam 
in  das  Rectum  eingegossen  und  mindestens  10  Minuten  zurückgehalten. 
Bei  der  Amöbendysenterie  soll  nach  Kartulis  sofort  mit  derartigen 
Einläufen  2— 3mal  täglich  vorgegangen  werden.  Von  Abführmitteln 
sieht  man  hier  weniger  durchgreifenden  Nutzen,  als  bei  der  Bazillen- 
ruhr. Viel  gerühmt  wird  bei  der  Ruhr  endlich  die  Anwendung  der 
Radix  Ipecacuanhae.  Sie  wird  an  einem  Tage  2— 4mal  in  Pulvern 
von  1,0  g  genommen,  entweder  als  Rad.  Ipecac.  deemetinisata  oder 
zur  Verhütung  des  Erbrechens  mit  20  Tropfen  Ta.  Opii  crocat.  oder 
subkutan  0,01  Morphium  mur.  und  mit  Verbot  jeder  Nahrung  für  den 
Tag.  Die  Leibschmerzen  werden  durch  warme  Umschläge,  der  Tenes- 
mus  wird  durch  Suppositorien  mit  Atropin  (0,0005)|,  Cocain,  mur. 
(0,01  g)  oder  Anästhesin  (0,5  g),  besser  nicht  mit  Opium  gelindert. 
Die  Umgebung  des  Afters  ist  sorgfältig  zu  waschen  und  durch  Ein- 
fetten vor  dem  Wundwerden  zu  schützen.  Der  Kranke  hütet  am  besten 
das  Bett  bis  zum  Wiederauftreten  völlig  normaler  Entleerungen.  Der 
Leib  ist  auch  in  der  Rekonvaleszenz  durch  eine  Leibbinde  warmzuhalten. 

Geradezu  maßgebend  für  den  Erfolg  ist  die  Regulierung  der  Diät. 
Bis  die  Stühle  wieder  fäkulent  werden,  erhält  der  Kranke  nur  flüssige 
Kost,  Schleim-  oder  Mehlsuppen,  eventuell  Kakao,  guten  Portwein  oder 
roten  Burgunder.  Milch  wird  manchmal  gut,  in  anderen  Fällen  in 
keiner  Form  vertragen.  Wichtig  ist  bei  länger  dauernden  Erkrankungen 
die  ausreichende  Kalorienzufuhr.  Fleischbrühen,  Fleischextrakt,  künst- 
liche Feptone,  Somatose,  Beeftea,  Eier  verschlimmern  fast  regelmäßig 
üas  uebel.  Als  Getränk  ist  dünner  Reis-  oder  Salepschleim  zu  geben. 
Limonaden  Mmeralwässer  sind  zu  vermeiden.  Sind  die  Stühle  wieder 
breiig-takulent,  so  wird  ein  vorsichtiger  Versuch  mit  durchgeschlagenem 
Reis  spater  mit  Gries  und  Kartoffelbrei  gemacht.  Dazu  kommen  all- 
Sll  p^"  P''^'''^^^'  gewässertes  Weißbrot,  fein  geschabtes  Rauch- 
PrS  'o  "^^P'^''  Schinken,  Kalbsbröschen  u.  dgl. 

nnfl  ZT  r'',^.^;^'  "^S"'^'^  ^^^^^^  ^^rmal  geworden  ist,  kann  na^h 
1  ^  r,^'^  Ernährung  wieder  aufgenommen  werden.  Aber 
IJL  u  ^^'^  '^"^  blähende,  reichliche  Zellulose  ent- 

haltende und  stark  gewürzte  Speisen  zu  vermeiden. 

T\uhr  ILtu^v-  w"^"^'  "^^^  günstige  Beeinflussung  der  bazillären 
Versuchen    ^'"'P'^^'""^  Immunserums  ermutigen  zu  weiteren 
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Bei  der  chronischen  Dysenterie  ist  entsprechend  zu  verfahren, 
namentlich  hinsichtlich  der  Diät.  Wenn  von  den  Adstringentien  das 
eine  versagt,  nützt  manchmal  ein  anderes.  Bei  geringfügigen,  aber 
hartnäckigen  Darmerscheinungen  sind  manchmal  Darmspülungen  mit 
lauwarmer  Salicylsäurelösung  (1:400)  nach  Art  von  Magenspülungen 
und  nachfolgende  „gerbsaure"  Enteroklyse  nützlich. 

Die  Komplikationen  sind  symptomatisch  zu  behandeln. 

Prophylaktisch  ist  bei  Ruhrepidemien  die  Desinfektion  der  Stuhl- 
entleerungen nach  den  bei  dem  Unterleibstyphus  besprochenen  Regeln 
(s.  S.  40)  besonders  wichtig.  Auch  die  Umgebung  der  Kranken  hat 
sich,  wie  dort  geschildert,  zu  verhalten.  Ebenso  wichtig  ist  die  ent- 
sprechende Beseitigung  der  Abwässer  und  namentlich  zur  Verhütung 
der  Amöbendysenterie  die  Sorge  für  gutes  Trink-  und  Nutzwasser. 
Ist  es  nicht  zu  beschaffen,  so  ist  das  Wasser  vor  der  Benutzung  ab- 
zukochen. Der  Genuß  roher  Nahrungsmittel,  die  mit  verdächtigem 
Wasser  befeuchtet  sein  können,  namentlich  von  Obst  u.  dgl.,  ist  zu 
vermeiden.  Die  Durchführung  aktiver  Immunisierung  bei  Menschen 
gegen  die  bazilläre  Ruhr  ist  bisher  durch  die  starken  örtlichen  und 
allgemeinen  Reaktionen  nach  der  Schutzimpfung  verhindert  worden. 


Der  Mumps  (Parotitis  epidemica). 

Der  Mumps  ist  eine  epidemisch,  hin  und  wieder  auch  sporadisch 
auftretende,  ansteckende,  durch  Mittelspersonen  übertragbare  Ent- 
zündung der  Ohrspeicheldrüsen,  die  fast  nur  das  jugendliche  und  kind- 
liche Alter  mit  Ausnahme  des  ersten  Lebensjahres  befällt.  Ihr  Erreger 
ist  noch  unbekannt. 

Nach  einer  Inkubation  von  meist  18  Tagen,  während  der  öfters 
schon  über  Allgemeinerscheinungen  geklagt  wird,  beginnt  die  Krankheit 
mit  einer  meist  mäßigen,  39,0  nicht  überschreitenden  Temperatur- 
steigerung, gelegentlich  mit  leichten  anginösen  Beschwerden  und 
mit  der  Schwellung  einer  Ohrspeicheldrüse.  Das  Ohrläpp- 
chen wird  dadurch  in  die  Höhe  gehoben,  die  Gegend  über  dem  Masseter 
verdickt.  Die  entzündete  Drüse  bleibt  ziemlich  weich,  die  Haut  darüber 
sieht  blaß  und  gedunsen  aus.  Die  gewöhnlich  nur  mäßige  Schmerz- 
haftigkeit  und  Spannung'  hindern  das  weitere  Oeffnen  des  Mundes, 
das  Sprechen  und  Schlucken.  Bald  gesellt  sich  gewöhnlich  dieselbe 
Veränderung  der  anderen  Parotis  hinzu,  und  die  doppelseitige 
Erkrankung  gibt  dem  Gesicht  eine  eigentümliche  breite  Form, 
welche  der  Krankheit  den  Namen  Ziegenpeter  oder  Bauernwetzel  ver- 
schafft hat.  Selten  beteiligen  sich  die  übrigen  Speicheldrüsen  oder 
bilden  sogar  den  ausschließlichen  Sitz  der  Erkrankung.  Nur  vereinzelt 
abszedieren  die  erkrankten  Drüsen.  w  i 

In  unkomplizierten  Fällen  läuft  die  Krankheit  in  1— IV2  Wochen 
ab  und  geht  fast  stets  in  völlige  Heilung  über. 

Von  Komplikationen  tritt  fast  bei  einem  Drittel  aller  erwach- 
senen Männer  nach  dem  dritten  Krankheitstage  eine  einseitige  Hoden- 
und  bisweilen  auch  Nebenhodenentzündung  mit  meist  starker 
Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  auf.  Sie  heilt  eutvyeder  rasch  oder 
führt  -  fast  in  der  Hälfte  aller  Fälle  —  zur  Atrophie  des  Hodens. 
Ob  bei  Frauen  analoge  Veränderungen  an  den  Genitalien  vorkommen, 
ist  nicht  sicher.  Sehr  viel  seltener  werden  Mittelohreiterungen, 
Milztumor,  akute  Nephritis,  Lungenerkrankungen  be- 
obachtet. Ganz  vereinzelt  führt  eine  M  e  n  i  n  g  i  1 1  s  zum  ^e  oder  setzt 
die  Krankheit  mit  schweren,  typhusartigen  Allgemeinerschemungen  ein. 


Ruhr.    Mumps.  Diphtherie. 
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Durch  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  den  Nervus  facialis 
liommt  in  der  Rekonvaleszenz  gelegentlich  eine  Lähmung  desselben 
von.  Ganz  selten  werden  durch  eine  konsekutive  Neuritis  Störungen 
der  Accommodation  herbeigeführt.  .  , 

Diagnostisch  ist  die  Krankheit  durch  ihr  meist  epidemisches 
Auftreten,  ihre  Kontagiosität,  ihre  Doppelseitigkeit,  durch  die  häufige 
Orchitis  leicht  von  der  sekundären  Parotitis  bei  dem  Typhus  und  bei 
anderen  Infektionskrankheiten  zu  trennen. 

Die  Prognose  ist  fast  stets  gut.  Die  notwendigen  Einschrän- 
kungen dieser  Regel  ergeben  sich  aus  der  obigen  Darstellung. 

Therapeutiscli  empfehlen  sich  Bettruhe,  während  des  Fieber- 
stadiums kühle,  eventuell  Eisumschläge  auf  die  Ohrspeicheldrüse,  ferner 
zur  Verminderung  der  Hautspannung  Aufstreichen  von  Oel  oder 
Borlanolin,  und  öfteres  Ausspülen  des  Mundes.  Tritt  eine  Orchitis  ein, 
so  ist  der  Hoden  hochzulagern,  und  es  sind  kühle,  aber  nicht  Eisum- 
schläge auf  das  Scrotum  zu  legen.  In  der  Rekonvaleszenz  ist  dann 
das  Tragen  eines  Suspensoriums  nützlich.  Die  übrigen  seltenen  Kom- 
plikationen und  Nachkrankheiten  sind  symptomatisch  zu  behandeln. 

Die  Diphtherie. 

Aetiologie.  Der  Erreger  der  Diphtherie  ist  zuerst  von  Klebs 
gesehen  und  1883  von  Löffler  sicher  ermittelt  worden.  Die  Diph- 
theriebazillen sind  Stäbchen  von  verschiedener  Länge,  in  ihren  kürzeren 
Exemplaren  ungefähr  von  der  Länge  der  Tuberkelbazillen  und  von  der 
«twa  doppelten  Dicke  derselben.  Ihre  Enden  färben  sich  oft  stärker 
und  sind  meist  dicker  als  die  Mitte,  so  daß  die  Bazillen  ein  hantei- 
förmiges Aussehen  bekommen.  Sie  liegen  oft  zu  2  und  3  hintereinander. 

Die  Eingangspforte  für  die  Diphtheriebazillen  sind  am  häufigsten 
die  Mandeln,  seltener  die  Rachen-  oder  Nasenhöhle,  das  Kehlkopfinnere 
und  ganz  vereinzelt  die  Conjunctiven,  die  Schleimhaut  der  Vulva  oder 
kleine  Hautverletzungen.  Die  Bazillen  rufen  an  der  infizierten  Schleim- 
hautstelle durch  das  von  ihnen  abgesonderte  Gift  die  nachher  zu 
schildernde  charakteristische  Entzündung  hervor.  Von  hier  aus  senden 
sie  das  Gift  auch  durch  den  übrigen  Organismus  und  führen  dadurch 
zu  Störungen  an  zahlreichen  Körperteilen.  Nur  vereinzelt  gelangen 
die  Diphtheriebazillen  selbst  in  den  allgemeinen  Kreislauf. 

Fast  immer  sind  die  Diphtheriebazillen  mit  Streptokokken,  Sta- 
phylokokken, seltener  mit  anderen  Mikroorganismen  gesellt,  und  auch 
diese  Keime  tragen  unter  Umständen  zu  dem  Auftreten  der  einen 
oder  anderen  Veränderung  bei.  Die  Streptokokken  steigern  nach  den 
Feststellungen  Hilberts  u.  a.  die  Virulenz  der  Diphtheriebazillen. 
Aber  mit  Recht  hat  Heubner  betont,  daß  auch  bei  den  schwersten 
sog.  malignen  oder  septischen  Formen  die  Bedeutung  der  Misch- 
mtektionen  meist  hinter  der  durch  die  Diphtheriebazillen  bedingten 
Erkrankung  zurücksteht. 

Die  Infektion  wird  in  vielen  Fällen  durch  die  Uebertragung  der 
Bazillen  von  einem  Menschen  auf  den  anderen  übermittelt.  Die  Ge- 
legenheit dazu  ist  besonders  günstig,  da  in  Mund-  und  Nasenhöhle 
noch  mehrere  Wochen  und  vereinzelt  selbst  Monate  nach  überstandener 
Krankheit  virulente  Diphtheriebazilleu  sich  finden  können,  da  sie  selbst 
jahrelang  nach  den  Feststellungen  E.  Neissers  bei  manchen  Fällen 
atropluerender  Rhinitis  vorkommen,  und  da  man  endlich  bei  dem  Zu- 
^mmensein  mit  Diphtheriekranken  virulente  Keime  in  die  Mund-  oder 
JNasenhohle  aufnehmen  und  andere  Personen  so  infizieren  kann,  ohne 
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Fig.  33.    Diphtheriebazillen  in 
Eeinkultur.  (Nach  einer  Mikro- 
photographie der  Leipziger  me- 
dizinischen Klinik.) 


selbst  zu  erkranken.  Dann  wird  die  Infektion  sicher  recht  oft  durch 
Gebrauchsgegenstände,  Spielsachen  oder  Bücher  von  Kranken  herbei- 
geführt. Die  Diphtheriebazillen  können  trotz  langdauernder  Ein- 
trocknung virulent  bleiben,  und  so  vermögen  die  Sachen  Kranker  noch 
geraume  Zeit  nach  der  Diphtherie  Gesunde  zu  infizieren.  Die  zweifellos 
mögliche  Uebertragung  durch  Nahrungsmittel  scheint  selten  vorzu- 
kommen. 

Die  Empfänglichkeit  für  die  Diphtherie  ist  zwischen  dem  2.  und 
10.  Lebensjahre  am  größten.  Erwachsene  werden  auch  bei  beträcht- 
licher Infektionsgefahr  verhältnismäßig  selten 
befallen.  Auch  ganz  kleine  Kinder,  be- 
sonders im  1.  Halbjahr,  sind  verhältnis- 
mäßig geschützt.  Die  Infektion  scheint 
durch  Katarrhe  oder  chronische  Erkrankung 
der  Mandel-  und  Rachenschleimhaut  be- 
günstigt zu  werden. 

Die  Diphtherie  kommt  schon  seit  dem 
Altertum  vor,  ist  aber  in  ihrem  Wesen  erst 
1826  durch  Bretonneau  richtig  erkannt 
worden.  Seit  dem  Ende  des  18.  Jahr- 
hunderts hat  sie  sich  in  Europa  stärker 
ausgebreitet.  Seit  der  Mitte  des  19.  tritt 
sie  in  Deutschland  in  zunehmender  Häufig- 
keit auf.  In  größeren  Städten  kommen 
fortgesetzt  Erkrankungen  vor,  vereinzelt  ge- 
legentlich fast  überall.  Ab  und  zu  schließt 
sich  namentlich  in  kleineren  Orten  an  einen 
Fall  eine  mehr  oder  minder  ausgebreitete 
Epidemie  an.  Bemerkenswert  ist  oft  bei  solchen  lokalen  Epidemien 
die  verhältnismäßige  Konstanz  in  der  Schwere  der  Kranldieitsfälle, 
so  daß  ganze  Epidemien  als  schwere  oder  leichte  bezeichnet  werden 
können. 

Anatomische  Veränderungen.  Die  lokale  Erkrankung  der  In- 
fektionsstelle wird  durch  eine  Entzündung  charakterisiert,  die  fast  stets 
mit  Gewebsnekrose  und  Bildung  eines  sofort  gerinnenden  Exsudates 
einhergeht.  Nur  in  einzelnen  leichten  Fällen  bleibt  es  bei  der  bloßen 
Entzündung.  Das  Epithel  der  erkrankten  Schleimhaut  quillt  und  wird 
in  seinem  Zusammenhang  gelockert.  Es  wird  zuerst  in  den  oberfläch- 
lichen Schichten,  dann  in  den  tieferen  Partien  nekrotisch.  Die  Zwischen- 
räume zwischen  den  Epithelzellen  werden  von  einem  dichten  Fibrinnetze 
ausgefüllt,  das  an  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  zu  einer  zusammen- 
hängenden Membran  zusammenfließt.  Auch  das  Fibrin  verfällt  dem 
nekrotisierenden  Einflüsse  des  Diphtheriegiftes.  Namentlich  die  der 
Schleimhaut  aufgelagerte  Pseudomembran  läßt  bald  kerne  feinere 
Struktur  mehr  erkennen.  So  entstehen  die  weißlichen,  mit  der  Schleim- 
haut fest  zusammenhängenden  Beläge,  die  Bretonneau  veranlaßteu, 
die  Krankheit  Diphtheritis  zu  nennen  (öicpOega  =  Gerbhaut  Pergament). 
Im  benachbarten  ödematös  anschwellenden  Gewebe  erscheinen  zahl- 
reiche Rundzellen.  Sie  dringen  durch  das  erkrankte  Epithel  bis  in  die 
Pseudomembran  vor.  Die  Gefäßwandungen  zeigen  hyahne  Degeneration 

Von  der  Eintrittsstelle  der  Infektion  breiten  sich  die  Bazillen,  die 
in  dichten  Massen  das  erkrankte  Gewebe  durchsetzen,  weiter  aus  Die 
Umgebung  wird  dabei  je  nach  ihrem  Bau  verschieden  verandeit.  So 
Sn  schwerere  Prozesse  an  der  Schleimhaut  der  Mandeln  und  des 
Rachens  mit  ihren  zahlreichen  Lymphfollikeln  und  ihren  vielfachen 
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lakuncären  Ausbuchtungen  öfters  in  beträchtliche  Tiefe.  Es  kann  hier 
weiter  zu  einer  gangränartigen  Zerstörung  der  oberflächlichen  Schichten 
kommen.  Sie  werden  bräunlich  oder  schwärzlich  verfärbt,  erweicht 
und  äußerst  übelriechend  (maligne  oder  septische  Diphtherie). 
An  den  mit  Zylinderepithel  bekleideten  Teilen  der  Nase,  des  Kehl- 
kopfes, der  Luftröhre  und  ihrer  Verzweigungen  entstehen  nur  selten 
derartige  Zerfallsprodukte.  Verhältnismäßig  oft  löst  sich  hier  dagegen 
innerhalb  des  aufgelockerten  Epithels  der  Zusammenhang  zwischen  der 
Pseudomembran  und  ihrer  Unterlage,  und  die  Pseudomembranen  liegen 
dann  völlig  frei  im  Innern  der  erkrankten  Teile.  Man  bezeichnet  dieses 
Ueberwiegen  der  Pseudomembranbildung  als  Krup  (ein  schottisches 
Wort  =  Einschnürung  oder  weißes  Häutchen  auf  der  Zunge  junger 
Hühner  beim  Pips). 

Die  benachbarten  Lymphdrüsen  schwellen  regelmäßig  durch  Hyper- 
ämie und  Zellwucherung  je  nach  der  Intensität  der  lokalen  Ver- 
änderung. In  ihren  peripheren  Partien  kommt  es  öfters  zu  einer 
hyalinen  Degeneration.  Hin  und  wieder  wird  auch  die  Umgebung  der 
Drüsen  beteiligt,  oder  es  entwickelt  sich  eine  eitrige  Einschmelzung. 

Die  anatomischen  Veränderungen  der  übrigen  Organe  werden, 
soweit  sie  hier  in  Betracht  kommen,  bei  dem  Krankkeitsverlauf  und 
den  Nachkrankheiten  besprochen  werden. 

KiMiikheitsverlaiif,  Symptome.  Die  Dauer  der  Inkubations- 
zeit scheint  ziemlich  zu  schwanken.  Meist  beträgt  sie  2 — 7  Tage. 
Kurz  vor  dem  Auftreten  der  Krankheit  werden  öfters  unbestimmte 
Allgemeinerscheinungen  geklagt.  Man  teilt  nach  der  Art  der  lokalen 
Erkrankung  die  Diphtherie  zweckmäßig  in  die  milderen  und  in  die 
schweren,  malignen  oder  septischen  Formen. 

Bei  der  müderen  Form  beginnt  die  Krankheit  oft  ganz  allmäh- 
lich. Die  Kranken  fühlen  sich  matt  und  appetitlos.  Sie  klagen  über 
Kopfschmerzen,  Kinder  nicht  selten  nur  über  Leibweh.  Fast  immer 
fällt  von  Anfang  an  die  blasse  Farbe  der  Haut  auf.  Die  lokale 
Erkrankung  betrifft  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Mandeln.  Sie  macht  oft  auffallend  geringe  Beschwerden.  Nur  selten 
wird  über  stärkere  Halsschmerzen  geklagt  oder  bekommt  die  Sprache 
durch  die  Schwellung  der  Rachenorgane  den  gaumigen  Klang  der  ge- 
wöhnlichen Angina.  Gar  leicht  wird  deshalb  anfangs  die  Krankheit 
ubersehen,  wenn  man  es  sich  nicht  zur  Regel  macht,  bei  jedem  Kranken, 
namentlich  bei  jedem  Kinde  mit  unbestimmten  Allgemeinsymptomen 
die  Mundhohle  zu  untersuchen.  Bei  der  Besichtigung  der  Rachen- 
organe hnden  sich  auf  den  meist  nur  mäßig  geschwollenen  und  ge- 
röteten Mandeln  einzelne  weißliche  Fleckchen  oder  Streifchen,  die  sich 
mit  dem  Spatel  nicht  wie  bloßer  eitriger  oder  schleimiger  Belag  ab- 
streiten lassen  und  öfters,  aber  keineswegs  immer,  auch  schon  durch 
K  1  '  tI?'^^®^^®  ^^^^  grünlichweiße  Farbe  von  der  rein  gelben 
«i^h  ?i;o  R  T  '  unterschieden  werden  können.  Manchmal  entwickeln 
.  f  wpfR.  pT-  ''^^  Lakunen  der  Mandeln,  aus  denen  sie  dann 

Ki,f  K-o  hervorschauen.    Die  Schleimhaut  der  Umgebung 

sieht  bisweilen  eigentümlich  gequollen,  wie  ödematös  aus.  ^ 
fort    Mp!«rnVJ^  ^^"^  schreitet  die  Erkrankung  nicht  weiter 

li/h  nnr  l!i  i^'^'^f  '^'^  diphthcritische  Prozeß  aus,  gewöhn- 
ten .i. hm"  I""^  L""^^  ^'"'g^^'  Tage.  Die  Mandeln  über- 
Memhrnn  qpTr  Jr'^'i  ^»fammenhängenden ,  festhaftenden  weißen 
Menibran.    Sehr  oft  erkrankt  die  Uvula,  oder  der  weiße  Belag  greift 

AusdehnunTÄ  ^^^^^^^V  ^"  ^"'"^^^'i«»^  größerer 

Ausdehnung  auf  die  Gaumenbögen  und  das  Gaumensegel  über.  End- 
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lieh  wird  auch  die  Rachenhöhle  von  den  weißen  Membranen  ausgekleidet, 
und  die  Erkrankung  kann  sich  bis  in  die  Nase  und  den  Kehlkopf 
hinein  fortsetzen.    Davon  später  mehr. 

Kommt  es  nicht  zur  Entwicklung  der  spezifisch  diphtheritischen 
Schleimhautveränderung,  so  kann  die  Erkrankung  ganz  wie  eine  leichte 
katarrhalische  oder  lakunäre  Angina  aussehen.  Nur  der  Nachweis  der 
Diphtheriebazillen  ermöglicht  hier  die  Erkennung  der  wahren  Natur 
der  Krankheit. 

Von  Anfang  an  schwellen  die  submaxillaren  Lymphdrüsen  an, 
bei  geringer  Ausdehnung  der  lokalen  Eachenerkrankung  oft  nur  in 
mäßigem  Grade.  Bei  stärkerer  Beteiligung  werden  sie  spontan  und 
auf  Druck  empfindlich. 

ir:  Fieber  ist  nicht  immer  vorhanden,  oder  es  kommt  nur  zu  einer 
rasch  vorübergehenden  Temperatursteigerung.  Meist  allerdings,  nament- 
lich bei  Kindern,  ist  die  Körperwärme  während  1  —  1 V2  Wochen  ge- 
steigert.   Die  Höhe  des  Fiebers  ist  aber  ebenso  wechselnd  wie  sein 
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Fig.  34.    Mildere  Form  der  Diphtherie. 


Verlauf.  Gewöhnlich  bleibt  es  auf  mäßigen  Werten  zwischen  39  und 
40.  Am  Häufigsten  steigt  es  sofort  steil  an  und  fällt  dann  allmahhch, 
bisweilen  nach  mehrmaliger  Exacerbation,  wieder  ab  In  anderen 
Fällen  erreicht  es  erst  im  Laufe  mehrerer  Tage  das  Maxmium  und 
fällt  gelegentlich  ziemlich  rasch  in  2-3  Tagen  zur  Norm.  Meist 
remittiert  es  mäßig.  In  anderen  Fällen  hält  es  sich  ziemlich  kontinu  er- 
Uch  auf  derselben  Höhe.  Irgend  eine  Regel  ist  also  nicht  aufzustellem 
Der  Puls  ist  meist  beschleunigt,  von  Anfang  an  weich.  Die 
Milz  ist  in  einem  Teil  der  Fälle  fühlbar  vergrößert.  Zieni  ich  oft 
findet  ch  eine  febrile  Albuminurie  mit  mäßiger  Ausscheidung 
von  Eiweiß  und  hyalinen  Zylindern.  Viel  seltener  als  bei  der  malignen 
Form  entwickelt  'sich  ein/  Nephritis,    ^ie  iibrigen  iniie.^^^^ 
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kurze  Zeit  nach  Reinigung  der  erla-ankten  Partien  zu  einer  erneuten 
Bildung  diphtheritischer  Stellen  und  zu  erneutem  Exacerbieren  der 
Krankheitserscheinungen.  Vereinzelt  kann  sich  so  der  Prozeß  unter 
immer  neuen  Nachschüben  über  mehrere  Wochen  hinziehen.  Etwas 
häufiger  treten  nach  einigen  Wochen  echte  Rezidive  auf,  ein  Zeichen 
für  die  kurze  Dauer  der  durch  die  Erla-ankung  erworbenen  Immunität. 

In  derselben  Weise  wie  diese  mildere  Form  pflegt  die  recht  seltene 
Diphtheritis  der  Bindehaut,  der  Vulva  oder  anderer 
Kör  per  stellen  zu  verlaufen,  nur  daß  das  Auge  schon  durch  den 
lokalen  Prozeß  gefährdet  ist. 

Ein  ganz  anderes  Bild  bietet  die  von  Heubner  als  maligne, 
meist  weniger  zutreffend  als  septische  bezeichnete  Form  der  Diphtherie. 

Die  Krankheit  setzt  viel  heftiger  ein.  Die  Kranken  machen  so- 
fort einen  schweren  Krankheitseindruck.  In  hochgradigster  Schwäche 
liegen  sie  blaß  und  teilnahmslos  da.  Sie  sind  vollständig  appetitlos. 
Jeder  Schluckversuch  ist  schmerzhaft,  jede  Kopfbewegung  empfindlich. 
Die  Sprache  wird  meist  sofort  anginös,  zudem  leise  und  tonlos. 

Die  Erkrankung  im  Rachen  beginnt  wie  bei  der  milderen 
Form.  Aber  mit  unheimlicher  Schnelligkeit  überziehen  die  weißen  Auf- 
lagerungen die  gesamten 
Rachenorgane.  Nase  und 
Kehlkopf  werden  häufig  be- 
teiligt. Daneben  entwickelt 
sich,  oft  schon  vom  1.  oder 
2.  Krankheitstage  an,  der 
charakteristische  gangränöse 
Zerfall  der  diphtheritisch  er- 
krankten Partien  an  den 
Rachenorganen.  Die  Farbe 
der  Beläge  wird  schwarzgrün 
oder  bräunlich.  Bei  der  Er- 
weichung und  dem  Zerfall 
der  oberflächlichen  Gewebs- 
schichten  verwischen  sich 
die  normalen  Konturen.  Die 
ganze  Rachenhöhle  ist  schließ- 
lich von  Geschwüren  mit 
schmierigem ,  unregelmäßig 
zerklüftetem  Grunde  ange- 
füllt.    Es    entwickelt  sich 
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Fig.  35.    Maligne  Form  der  Diphtherie. 

7.  Kranhkeitstage. 


Tod  am 


em  unangenehmer,  anfangs^widerlich  süßlicher,  später  ausgesprochen 
jaucmger  (jeruch.  Reichliches,  ebenso  riechendes,  oft  von  kleinen  Blut- 
streiten durchsetztes  Sekret  fließt  aus  dem  Munde  und  der  Nase  heraus. 
wa,-ion  „  ^ttV®°  schwelleu  regelmäßig  stark  an  und  sind  bis- 

rpwph.  ^^S.'^^'.^^^^''^''^^^^^^  Entzündung  auf  das  benachbarte 
Sri.       1  abzutasten.    Vereinzelt  kommt  es  auch  in 

spateren  Stadien  zu  ihrer  Vereiterung. 

ITl^R^a^r3ff•^®^^^®^^^  ""^^^^  ^^^^^  a°  und  hält  sich  längere  Zeit, 
nhp/^i"!?'  Höhe.    In  ganz  schweren  Fällen  bleibt 

kollnn!orHl    •  1?*^°  ^^^^  sehr  niedrigen  Werten.  Ebenso 

1?  ni^  P       -  l  «^«"^  Tode  auf  iubnormale  Tempera- 

f  1      }l  ^"fang  an  elend,  oft  arhythmisch  oder  un- 

w^rln  '  Snfi  T^'"  H^''"^^  objektive  Veränderungen  nachzuweisen 
ß?onrhnntpni°  «"t^i^keln  sich  häufig  Bronchitiden  und 

Bronchopneumonien,  die  bei  größerer  Ausbreitung  das  Leben  gefährden 
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können.  Die  Milz  wird  nicht  selten  palpabel.  Fast  regelmäßig  be- 
steht Albuminurie,  nahezu  in  der  Hälfte  der  Fälle  durch  ihre  Reich- 
lichkeit, durch  die  Ausscheidung  auch  von  granulierten  Zylindern,  von 
Nierenepithelien  und  bisweilen  von  roten  Blutkörperchen  als  Folge  einer 
Nephritis  charakterisiert.  An  den  Ohren  entwickelt  sich  manchmal 
eine  eitrige  Mittelohrentzündung.  Die  Haut  zeigt  außer  dem  auch 
hier  vorkommenden  Herpes  gelegentlich  flüchtige  diffuse  oder  fleckige 
Erytheme. 

Das  Krankheitsbild  wird  meist  beherrscht  durch  das  schwere  Da- 
niederliegen des  Kreislaufes,  an  dem  nach  experimentellen  Unter- 
suchungen die  Lähmung  der  Vasomotoren  hervorragend  beteiligt  ist. 
Immer  mehr  nehmen  Füllung  und  Spannung  des  Pulses  ab,  immer 
verfallener  wird  das  Aussehen,  und  ohne  irgendwelche  anderweitigen 
Vorboten,  für  die  Umgebung  nicht  selten  unerwartet  plötzlich,  kann 
so  im  tiefsten  Kollaps,  bisweilen  schon  am  3.  Krankheitstage,  der 
Tod  eintreten.  In  anderen  Fällen  überwiegen  die  Störungen  des  Re- 
spirationsapparates oder  sind  zusammen  mit  der  Kreislaufstörung  die 
Todesursache.  Vor  Einführung  der  BEHRiNGSchen  Serumtherapie  starb 
die  Mehrzahl  dieser  Fälle  schon  während  der  Fieberperiode. 

Erfolgt  Genesung,  so  tritt  sie  später  ein  als  bei  der  milderen 
Form.  Erst  nach  2 — 3  und  mehr  Wochen  pflegt  der  Kranke  enttiebert 
zu  sein,  sind  die  Geschwüre  gereinigt  und  die  Beläge  abgestoßen.  Hin 
und  wieder  zeigt  dann  ein  Defekt  im  weichen  Gaumen  oder  eine  narbige 
Deformierung  des  Zäpfchens,  wie  tiefgreifend  die  Veränderungen  waren. 

Wir  erwähnten,  daß  Nase  und  Kehlkopf  besonders  oft  bei  der 
malignen  Form,  seltener  bei  der  milderen  Form  der  Diphtherie  er- 

Die  Diphtlieritis  der  Nase  macht  sich  durch  die  Erschwerung 
der  Nasenatmung,  durch  das  Off"enhalten  des  Mundes  auch  bei  mäßiger 
Rachenaffektion,  oft  durch  mäßigen,  manchmal  leicht  blutig  gefärbten 
Ausfluß  und  durch  Anschwellen  der  Nase  und  ihrer  Umgebung  be- 
merklich. Sehr  bald  pflegen  dann  die  weißen  Beläge  von  den  Nasen- 
löchern her  sichtbar  zu  werden.  Bei  maligner  Diphtherie  verfärben 
sich  öfters  diese  Beläge,  und  übelriechender  Ausfluß  entleert  sich  aus 
der  Nase,  erodiert  bisweilen  die  Oberlippe  und  läßt  auch  hier  diphtheri- 
tische  Veränderungen  entstehen. 

Die  Diphtheritis  des  Kehlkopfes  kann  sich  auf  eme  bloß  katar- 
rhalische, rasch  vorübergehende  Laryngitis  mit  Heiserkeit  und  mäßigem 
Hustenreiz  beschränken.  Bei  stärkeren  Veränderungen,  wie  sie  be- 
sonders bei  der  malignen  Form  vorkommen,  bei  dem  wahren  Kriip 
entsteht  sehr  leicht,  namentlich  in  dem  engen  Kehlkopfe  der  Kinder, 
eine  die  Atmung  beeinträchtigende  Stenose.  Schon  bald  nach  dem 
Krankheitsbeginn  wird  die  Stimme  heiser,  der  Husten  bekommt  einen 
eigentümlich  heiseren,  bellenden  Klang,  und  bereits  am  2.  oder  3.  läge 
kann  die  Verengerung  der  Stimmritze  sich  durch  die  zwischen  den 
Hustenstößen  auftretenden  pfeifenden  Inspirationen  dokumentieren.  Man 
spricht  dann  von  Kruphusten.  Schreitet  die  Stenosierung  fort,  so 
ist  iede  Einatmung  von  dem  lauten  pfeifenden  Geräusch  begleitet.  Die 
Atmung  wird  immer  angestrengter.  Durch  ausgiebigste  Erweiterung 
des  Thorax  unter  Rückwärtsbeugung  des  Koptes  suchen  die  Kranken 
die  notwendige  Luft  in  die  Lungen  zu  bekommen.  Wie  mangelha 
das  aber  gelüigt,  erkennt  man  an  den  inspiratonschen  Einziehungen 
des  F^pigastrium,  der  seitlichen  Thoraxteile  und  des  Jugulum  Beträcht- 
liche Cyan  ose  entwickelt  sich.  Der  Gesichtsausdruck  wnxl  ang^th^^^^ 
Ab  und  zu  steigern  sich  die  Erscheinungen  zu  wahren  Erstickungs- 
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anfallen  mit  wirklich  verzweifeltem  Ringen  nach  Luft.  Kommt  jetzt 
keine  rasche  Hilfe  durch  Tracheotomie  oder  Intubation  so  werden  die 
Kranken  durch  die  Kohlensäureanhäufuns  und  den  Sauerstottmangei 
im  Körper  benommen.  Die  Erstickungsanfälle  hören  auf.-  Die  Atmung 
beruhigt  sich,  und  im  tiefsten  Koma  erfolgt  der  Tod.  Durchschnittlich 
am  4.  bis  6.  Tage  pflegt  so  bei  der  von  Anfang  an  auftretenden  und 
fortschreitenden  Kehlkopfdiphtheritis  die  Gefahr  am  höchsten  gestiegen 
zu  sein.  Aber  die  Erkrankung  kann  auch  später  beginnen  oder  lang- 
samer verlaufen.  Namentlich  wenn  durch  Aushusten  von  Pseudo- 
membranen der  Luftzutritt  für  einige  Zeit  wieder  frei  wird,  können 
bessere  Intervalle  mit  neuen  Exacerbationen  wechseln. 

Die  Kehlkopfdiphtheritis  kann  bisweilen  das  erste  Symptom  der 
Krankheit  sein.  Die  initiale  Rachenaftektion  w^ar  vielleicht  so  gering- 
füoig,  daß  sie  übersehen  wurde,  oder  hatte  sich  auf  einer  von  außen 
nicht'  sichtbaren  Stelle  abgespielt.  Besonders  unliebsam  ist  die  Ueber- 
raschung,  wenn  die  Erkrankung  der  Mandeln  unter  dem  Bilde  einer 
harmlosen  katarrhalischen  oder  lakunären  Angina  verläuft  und  dann 
plötzlich  der  Krup  die  wahre  Natur  des  Leidens  offenbart. 

Die  Diphtheritis  kann  bis  in  die  Luftröhre  und  die  Bronchien 
hinabsteigen.  Die  hier  stets  reichliche  Bildung  von  Pseudomembranen 
steigert  die  Erscheinungen  der  Larynxdiphtheritis,  ohne  dem  Bilde  neue 
Züge  hinzuzufügen.  Nur  kommt  es  in  solchen  Fällen  stets  zur  Ent- 
wicklung starker  Bronchitiden  und  zahlreicher  Bronchopneumonien. 
Ab  und  zu  werden  ganze  Ausgüsse  des  Bronchialbaumes  ausgehustet. 

Nachkrankheiten.  Uebersteht  der  Kranke  die  Gefahren  des  Fieber- 
stadiums, so  ist  er  noch  durch  eine  Anzahl  schwerer  oder  wenigstens 
die  Genesung  verzögernder  Nachkrankheiten  bedroht,  die  bei  der  Diph- 
therie eine  größere  Rolle  spielen  als  bei  den  meisten  übrigen  Infek- 
tionskrankheiten. Sie  kommen  nach  den  leichtesten  wie  nach  den 
schw^eren  Formen  der  Krankheit  vor. 

Die  akute  infektiöse  Myocarditis  ist  die  gefährlichste,  in  10  bis 
20  Proz.  der  Fälle  vorkommende  Veränderung  dieser  Art.  Ana- 
tomisch charakterisiert  sie  sich  durch  Rundzelleninfiltration  und  Faser- 
untergang im  Herzmuskel.  Die  Ruudzelleninfiltration  tritt  anfangs  nur 
an  einzelnen  kleinen  Stellen  auf.  Bei  stärkerer  Entwicklung  wird  sie 
zu  einer  vollständigen  Durchsetzung  des  Myocards  mit  vielfach  kon- 
fluierenden Herden.  Sie  greift  oft  auf  Endocard  und  Pericard  über. 
An  den  Muskelfasern  finden  sich  albuminoide  Körnung,  Verfettung, 
vakuoläre  und  wachsartige  Degenerationen  und  Kernveränderungen. 
Sehr  starke  Verfettung,  noch  häufiger  hochgradige  vakuoläre  Degenera- 
tion führen  oft  in  ausgedehnter  Weise  zu  einem  stellenweisen  Unter- 
gange der  kontraktilen  Elemente.  Hier  können  sich  später  mj^ocardi- 
tische  Schwielen  entwickeln.  Die  Rundzelleninfiltratiou  geht  spurlos 
zurück  oder  heilt  unter  Hinterlassung  einer  diffusen  Sklerose  des  Herz- 
bmdegewebes  aus. 

Klinisch  macht  sich  die  akute  Myocarditis  namentlich  durch 
\  erminderung  der  Herzkraft,  durch  Störung  des  Herzrhythmus,  durch 
Dilatationen  und  muskuläre  Klappeninsuffizienzen  bemerklich.  Sie  be- 
ginnt meist  in  der  2.  oder  3.  Krankheitswoche,  hin  und  wieder  schon 
truher  oder  später,  bis  zu  6-10  Wochen  nach  dem  Krankheitsbeginn, 
bie  erscheint  also  gewöhnlich  während  der  Rekonvaleszenz,  bei  früh- 
zeitigem Auftreten  aber  schon  während  der  Fieberperiode.  In  einem 
leil  der  Falle  markiert  sich  das  Einsetzen  der  Herzerkrankung  ohne 
weiteres.  Die  Kranken  erblassen,  werden  matt  und  hinfällig.  Sie 
klagen  hm  und  wieder  über  starkes  Oppressionsgefübl,  über  Druck  und 
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Schmerz  in  der  Lebergegend.  Manchmal  erbrechen  sie.  Der  Appetit 
schwindet.  Eine  ängstliche  Unruhe  oder  auffallende  Apathie  stellen 
sich  ein.  Recht  oft  bleibt  aber  im  Beginn  das  subjektive  Wohlbefinden 
ungestört,  und  nur  die  objektive  Untersuchung  schützt  vor  dem  Ueber- 
sehen  der  wichtigen  Veränderung. 

Objektiv  fällt  zuerst  die  Inäqualität  und  Irregularität  des 
Pulses  auf.  Anfangs  nur  unbedeutend,  wie  man  sie  bei  Kindern  in 
der  Rekonvaleszenz  häufig  findet,  werden  sie  bald  beträchtlich.  Der 
Puls  wird  dabei  meist  beschleunigt,  vereinzelt  aber  auch  verlangsamt. 
In  allen  ausgebildeten  Fällen  wird  er  weicher  und  gewöhnlich  auch 
kleiner,  bei  schweren  Störungen  manchmal  unfühlbar.  Am  Herzen 
ist  bisweilen  außer  der  Arhythmie  und  der  Schwäche  nichts  Abnormes 
nachweisbar.  Sehr  oft  entwickeln  sich  aber  eine  Dilatation,  bisweilen 
in  erstaunlicher  Schnelligkeit  und  Ausdehnung,  und  eine  muskuläre 
Mitralinsuffizienz.  Die  meist  vorhandene  und  öfters  recht  schmerz- 
hafte Leberschwellung,  die  Abnahme  der  Harnmenge,  die  Steige- 
rung  einer  etwaigen  Eiweißausscheidung  sind  weitere  Zeichen  der  ver- 
minderten Herzkraft.  Dyspnöe  und  Cyanose  sind  meist  kaum  nach- 
weisbar, ebenso  Oedeme,  die  nur  bei  gleichzeitiger  stärkerer  Nephritis 
merklich  hervortreten. 

Der  Verlauf  ist  sehr  wechselnd.  In  ungefähr  einem  Drittel  der 
Fälle  führt  das  Leiden  zum  Tode,  zu  der  so  gefürchteten  postdiphthe- 
rischen Herzlähmung.  Die  Herzschwäche  nimmt  bis  zum  tödlichen 
Ausgange  entweder  fortgesetzt  zu,  oder  es  wechseln  wiederholt  bedroh- 
lichste Kollapszustände  mit  Perioden  scheinbar  völligen  Wohlbefindens, 
oder  endlich  tritt  der  Tod  ganz  unerwartet  plötzlich  ein,  nachdem  nur 
geringfügige,  leicht  übersehbare  Veränderungen  an  Puls  und  Herz 
vorausgegangen  sind.  Die  Dauer  der  Herzaffektion  bis  zum  Tode 
schwankt  so  zwischen  wenigen  Tagen  und  6—7  Wochen. 

Bei  den  überlebenden  Fällen  nimmt  die  Herzschwäche  oft 
allmählich  zu  und  geht  in  4—8  Wochen  wieder  zurück,  oder  es  be- 
stehen zunächst  nur  geringfügige  Symptome,  und  dann  tritt  plötzlich, 
z.  B.  nach  vorzeitigem  Verlassen  des  Bettes,  eine  ernste  Verschlechte- 
rung ein  Auch  bei  genesenden  Kranken  schwankt  der  Zustand  oft 
ganz  beträchtlich.  Nicht  selten  sieht  man  milde  Fälle  mit  so  germg- 
fügiaen  Erscheinungen,  daß  sie  leicht  nicht  beachtet  werden. 

Vereinzelt  werden  marantische,  während  der  Herzschwache  ent- 
standene Thromben  die  Quelle  von  Embolien  in  Gehirn  oder  Lungen 

Sehr  oft  wird  das  Herz  auch  nach  der  Besserung  seiner  Kratt 
nicht  völlig  normal.  Namentlich  Mitralinsuffizienzen  und  mäßige  Dila- 
tationen bleiben  oft  Monate  zurück.  Vielleicht  können  sich  so  dauernde 
Myocarderkrankungen  entwickeln.  Das  Bild  der  Myocarditis  wird  sehr 
häufig  durch  die  übrigen  Nachkrankheiten  der  Diphtherie  komplmert. 

Viel  seltener  als  die  Myocarditis  ist  die  E n docarditis  der  Herz- 
klappen. Sie  tritt  in  ihren  Anfängen  meist  völlig  gegen  die  Muskel- 
erkrankung zurück  und  wird  nur  an  der  späteren  Entwicklung  von 

^^TntMr'ebtTMufig  wie  die  Myocarditis  finden  sich  Mh- 
n.im^en  bei  denen  wir  Frtihlähmungen  und  postdiphtherische  Lah- 
m^len  unterscheiden  Nicht  immer  sind  sie  klinisch  scharf  zu  trennen. 
Sie  Fr  ühlähm^^^        entstehen,  wie  Hochhaus  gezeigt  hat,  durch 
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und  beim  Schlucken  nicht  mehr  ausreichend.  Die  Sprache  wird  näselnd. 
Beim  Schlucken  gerät  leicht  Flüssigkeit  in  die  Nase.  Seltener  werden 
die  Stimmbänder  gelähmt,  und  völlige  Aphonie  ist  die  Folge. 

Die  postdiphtherische  Lähmung  findet  sich  in  etwa  5  bis 
10  Proz.  aller  Fälle.  Sie  beruht  auf  einer  degenerativen  Veränderung 
der  peripheren  Nerven,  auf  einer  Neuritis,  welche  nach  H.  Meyer 
durch  Eindringen  des  Diphtheriegiftes  in  die  peripheren  Nervenenden 
entsteht.  Hin  und  wieder  werden  wohl  durch  Aufsteigen  des  Giftes 
in  den  Nerven  auch  die  Vorderhornzellen  beteiligt.  Die  Lähmung  er- 
scheint gewöhnlich  gegen  Ende  der  2,  oder  in  der  3.  Krankheitswoche^ 
nicht  selten  auch  später.  Fast  immer  wird  auch  hier  das  Gaumensegel 
zuerst  oder  ausschließlich  ergriffen.  Auch  die  übrigen  Schlundmuskeln 
können  paretisch  werden,  so  daß  jede  Schluckbewegung  unmöglich 
ist  und  der  Kranke  künstlich  ernährt  werden  muß.  Viel  seltener  be- 
trifft die  Lähmung  die  Accommodationsmuskeln  des  Auges  oder  ein- 
,  zelne  äußere  Augenmuskeln.  Das  Sehen  in  der  Nähe  wird  erschwert, 
,  Lichtscheu  und  Doppelsehen  können  eintreten.  Weiter  können  ver- 
schiedene Muskeln  des  Körpers,  namentlich  die  Hals-  und  Rücken- 
strecker, recht  selten  Muskeln  der  Extremitäten  oder  des  Kehlkopfes, 
paretisch  werden.  Am  gefährlichsten  ist  die  Erkrankung  des  N.  phrenicus' 
Die  durch  die  Zwerchfelllähmung  bewirkte  Störung  der  Atmung  kann 
besonders  bei  gleichzeitiger  Lungen-  oder  Herzerkrankung  die  unmittel- 
bare Todesursache  bilden.  Ganz  selten  ist  eine  Vaguslähmung  mit 
starker  Herzbeschleunigung  ohne  Zeichen  von  Herzschwäche,  mit 
Kehlkopferscheinungen  u.  s.  w.  Recht  oft  schwinden  auch  '  ohne 
sonstige  Störungen  an  den  Beinen  die  Patellarreflexe.  Ab  und  zu 
werden  die  Beinbewegungen  ataktisch  oder  treten  Sensibilitätsstörungen 
auf.  Meist  germgfügig,  können  sie  sich  vereinzelt,  z.  B.  im  Kehlkopfe 
zu  völliger  Anästhesie  steigern.  Die  leichteren  Störungen  pflegen  nach 
wenigen  Wochen  zurückzugehen,  die  schwereren  können  mehrere  Monate 
anhalten. 

Die  Nephritis,  deren  Auftreten  während  der  Fieberperiode  bereits 
erwähnt  wurde,  kann  auch  in  die  Rekonvaleszenz  hinein  dauern  oder 
hier  erst  entstehen.  Anatomisch  finden  sich  Degeneration  des  Epithels 
der  Harnkanalchen,  Wucherung  des  Epithels  der  BowMANschen  Kapseln 
A„i°  -^^  Blutungen,  bei  längerer  Dauer  auch  interstitielle  Infiltration! 
Auch  m  der  Rekonvaleszenz  wird  die  Nephritis  meist  nur  bei  der 
Harnuntersuchung  bemerkbar.  Nur  ziemlich  selten  führt  sie  zu  deut- 
s"e'Mte?s  durch  l'^'  ^^^^^^gebildeter  Urämie.  Bedeutsam  wird 
minurie.  ^""^^  ''''''  verursachten  Albu- 

1      P^ie.^I^iphtherie  kann  sich  zu  den  verschiedensten  Infektion.; 
Ma\tt"lb  und  selten  koTpHzier'"^ 

husten     In  ?hrem        Scharlach,  den  Unterleibstyphus,  den  Keuch- 

Ausl' at  de?  xSwkuS^'  '''''  ^^^^^^^^^  ^^"i-- 

erschdnuS'isfin''  ''1^  ^^"^^'^  Unbestimmtheit  der  Anfangs- 
SS  fenn  m^  h  '^'^p  °  ^""^  Uebersehen  der  Krankheit 
Sifi  untersucht  ^^^^^henorgane  namentlich  bei  Kindern  regel- 

S^der  dl  Gaul^i"^  ^"^g^bildeten,  auf  das  Gaumen- 

leicht Srhwi^Lw  ^""f  ^  übergreifenden  Veränderung  ist  meist 
aTf  k  ManS^^^^^  die  Diagnose  oft,  wenn  der  Belag 

meisrnur  n^^äßLe  fiS  r  S''^-  t.^'^"'  ^""'^^^        ^^^^^^  Haften,  die 
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den  Lakunen  entwickelt  ist,  einer  lakunären  Angina  täuschend  ähnlich 
sehen.  Die  Stärke  der  Halsschmerzen,  die  Lymphdrüsenschwellung, 
der  Milztumor  können  bei  beiden  Krankheiten  gleich  sein.  Völlig  un- 
möglich ist  die  Erkennung  der  allerdings  seltenen,  nur  katarrhalischen 
An  gina  als  Aeußerung  einer  Diphtherie.  Die  Diagnose  ist  hier  nur 
durch  den  Nachweis  der  Diphtheriebazillen  zu  sichern. 

Schon  ein  Ausstrichpräparat  gibt  meist  den  genügenden  Aufschluß.  Es  wird 
mit  einer  starken  Platinöse  die  Oberfläche  des  Belags  kräftig  abgestrichen  —  das 
Abzupfen  mit  einer  Pinzette  ist  gewöhnlich  unnötig  —  der  Inhalt  der  Oese  wird 
dann  auf  einem  Deckgläschen  ausgestrichen,  nach  völliger  Antrockung  in  der  Flamme 
fixiert  und  mit  LöFFLERschem  alkalischem  Methylenblau  gefärbt.  Die  Diphtherie- 
bazillen präsentieren  sich  dann  neben  Streptokokiien  und  anderen  Mikroorganismen  in 
ihrer  charakteristischen  Gestalt,  meist  in  dichten  Haufen  zusammenliegend  (s.  Fig.  36). 
Eine  Kultur  auf  Blutserum,  eventuell  ein  Tierversuch,  kann  die  Feststellung  sichern. 

Das  Urteil  über  das  Vorhandensein  von  Diphtheriebazillen  wird  durch  die 
Existenz  der  morphologisch  völlig  gleichen  Pseudodiphtheriebazillen  erschwert.  Ihre 

Unterscheidung  gelingt  am  leichtesten  durch 
die  von  M.  Neisser  angegebene  Färbung 
der  während  9 — 20  Stunden  auf  Blutserum 
gewachsenen  Bazillen.  Die  Präparate  werden 
1.  mit  Methylenblau  —  1  g  in  200  ccm 
96-proz.  Alkohols,  50  ccm  Acid.  acetic. 
glaciale  und  950  ccm  Aq.  dest.  während 
1 — 3  Stunden  und  dann  2.  mit  Vesuvin  — 
2  g  in  1000  ccm  Äq.  dest.  während  3  bis 
ö  Sekunden  gefärbt.  Bei  den  Diphtherie- 
bazillen färben  sich  die  Leiber  braun, 
die  in  ihrem  Innern  vorhandenen  hellen 
Körnchen  dunkelblau.  Die  Pseudodiph- 
theriebazillen und  andere  Bazillen  zeigen 
diese  Doppelfärbung  nicht. 

DerKrup  des  Kehlkopfes 
kann  diagnostische  Schwierigkeiten 
machen,  wenn  er  ohne  erkennbare 
Rachenerkrankung  auftritt.  Der 
Pseudokrup  unterscheidet  sich  von 
ihm  durch  die  oft  allnächtliche 
Wiederkehr  der  Krupanfälle;  aller- 
dings kann  vereinzelt  ein  scheinbarer 


Fig.  36.  DiphtheriebaziUen.  (Nach  Fig.  218, 
Taf.  IX  des  Atlas  von  KOLLB  und  WASSER- 
MANN, Handbuch  der  pathogenen  Mikro- 
organismen.) 


Pseudokrupanfall  das  erste  Zeichen  der  Kehlkopfdiphtheritis  sein 
Andere  Arten  von  Larynxstenose  wird  man  meist  leicht  ausschließen 
können.  Im  Zweifelsfalle  vermag  auch  hier  die  Untersuchung  des 
Rachenschleims  oft  Diphtheriebazillen  und  damit  die  diphtherische  Natur 
der  Kehlkopfverengerung  festzustellen.  Ueber  die  Unterscheidung  der 
Diphtherie  mit  diffusen  Erythemen  und  der  Diphtherie  bei  Scharlach 
von  der  nekrotisierenden  Mandelentzündung  des  Scharlachs  werden  wir 
dort  sprechen.  Bei  dem  Zusammentreffen  mit  anderen  Infektionskrank- 
heiten ist  die  Diphtherie  nach  den  obigen  Regeln  zu  diagnostizieren. 

Wird  man  erst  zur  Behandlung  der  Nachkrankheiten  gerufen,  so 
ist  bei  den  entsprechenden  Erscheinungen  an  Herz  Nennen  oder  Nieren 
stets  an  die  Möglichkeit  einer  vorausgegangenen  Diphtherie  denken. 
In  früheren  Stadien  wird  auch  hier  oft  noch  der  Nachweis  dei  Diph- 

'''"Äsef''Dfe  Diphtherie  war  früher  eine  der  mörderischsten 
Krankheften!    So  starben  in  der  Leipziger  inneren  ^^^^  chirurg^^ 
Klinik  durchschnittlich  53,47  Proz.  der  Kranken    Patienten  n  a  na 
liVnPr  ninhtherie  waren  fast  unrettbar  verloren.    Von  den  KianKen 
ml^Lh  Ärup,  d  e  zur  Tracheotomie  kamen,  starben  in  Leipzig 
?2,01  Proz    Je  jünger  der  Kranke,  um  so  größer  war  die  Gefahr.  Da 
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brachte  die  seit  1895  fast  allgemeine  Einführung  der  BEHRiNGschen 
Serumtherapie  einen  Umschwung,  wie  er  bei  einer  Infektionskrankhei 
unter  dem  Einfluß  einer  Heilmethode  außer  bei  der  Malaria  noch  nicht 
beobachtet  war.  So  sank  -  um  die  jetzt  zahllosen,  im  gleichem  Sinne 
sprechenden  Beobachtungen  an  einem  Beispiele  zu  erläutern  —  z^^. 
in  den  Leipziger  Kliniken  die  Sterblichkeit  auf  durchschnittlich  10,7  Proz. 
Auch  maligne  Diphtherien  kommen  in  größerer  Zahl  zur  Genesung 
Die  Möglichkeit  der  Infektion  mit  schwerer  Diphtherie  ist  überhaupt 
viel  f^eringer  geworden,  weil  unter  dem  Einflüsse  des  Heilserums  die 
Erkrankungen  leichter  verlaufen.  Am  deutlichsten  zeigt  sich  aber  die 
völlige  Aenderung  des  Verlaufes  darin,  daß  von  den  in  Leipzig  tracheo- 
tomierten  Krupfällen  nach  Einführung  des  Serums  nur  noch  38,6  Proz. 
starben  und  daß  die  Tracheotomie  überhaupt  viel  seltener  notwendig 
wurde.  Auch  bei  den  jüngsten  Kindern  sind  die  Aussichten  besser 
geworden.  An  diesem  glänzenden  Erfolge  der  BEHRiNGschen  Ent- 
deckung ändern  auch  die  zweifelnden  Stimmen  einzelner  Skeptiker 
richts.  Wir  erblicken  in  der  Serumtherapie  der  Diphtherie  eine  der 
größten  Wohltaten,  die  dem  Menschen  geschlechte  zu  teil  geworden  sind. 

Die  Prognose  der  Krankheit  wird  um  so  besser,  je  früher  das 
Serum  zur  Anwendung  gelangt,  je  vollständiger  das  im  Blute  zirku- 
lierende Gift  dadurch  unschädlich  gemacht  wird  und  je  weniger 
Diphtheriegift  bereits  in  den  Organen  fest  gebunden  und  damit  dem 
Einflüsse  des  Antitoxins  entzogen  ist.  So  sah  Baginsky  bei  der 
Anwendung  des  Serums  am  1.  Krankheitstage  1,07—2,7,  bei  der  am 
2.  2,7—14,1,  bei  der  am  6.  19,2—30,7  Proz.  der  Kranken  zugrunde 
gehen.  Je  weniger  Diphtheriegift  infolge  frühzeitiger  Serumanwendung 
im  Herzen,  in  den  Nerven  oder  Nieren  gebunden  werden  kann,  um 
so  seltener  und  leichter  werden  auch  die  durch  die  Schädigung  dieser 
Organe  entstehenden  Nachkrankheiten  sein.  Daß  sie  nach  der  An- 
wendung des  Serums  noch  vorkommen,  kann  angesichts  der  Art  seiner 
Wirkung  nicht  wunderbar  sein. 

Dies  vorausgeschickt,  hängt  der  Verlauf  auch  jetzt  natürlich  von 
der  leichteren  oder  der  malignen  Form  der  Diphtherie,  von  der  Be- 
teiligung des  Kehlkopfes,  von  dem  Verhalten  des  Kreislaufes  und  der 
Lungen,  von  dem  Lebensalter  der  Kranken  ab.  Die  postdiphtherische 
Myocarditis  ist  auch  jetzt  noch  eine  sehr  ernste  Komplikation.  Voll- 
ständige Schlucklähmungen  und  Lähmungen  des  N.  phrenicus  sind 
sehr  vorsichtig  zu  beurteilen. 

Therapie.  Die  wichtigste  Maßnahme  der  Behandlung  ist  die 
möglichst  frühzeitige  Anwendung  des  Heilserums  in  aus- 
reichender Dosis.  Ist  die  Diagnose  zweifelhaft  und  besteht  keine 
Möglichkeit,  sie  im  Laufe  weniger  Stunden  bakteriologisch  zu  sichern, 
so  ist  ebenfalls  das  Serum  anzuwenden. 

Das  H  eilserum  wird  von  Pferden  gewonnen,  die  durch  Iinpfung  mit  steigenden 
Doaen  Diphtheriegift  aiitiv  immunisiert  sind.  Es  wird  in  Deutschland  von  den 
Höchster  Farbwerken,  von  Schering  (Berlin),  von  Merck  (Darmstadt  und  von 
dem  Serum laboratorium  Ruete-Enoch  (Hamburg)  hergestellt  und  in  dem  preußischen 
Institut  für  experimentelle  Therapie  in  Frankfurt  a.  M.  unter  der  Leitung  Ehrlichs 
auf  seme  Wirksamkeit  geprüft.  Ebenso  wird  die  Fortdauer  der  Wirkung  kontrolliert. 
So  kommt  in  Deutschland  nur  Serum  in  den  Handel,  das  allen  Ansprüchen  genügt. 
Auch  in  Oesterreich-Ungarn,  Frankreich,  der  Schweiz,  Dänemark  und  anderen  Ländern 
wird  ähnlich  verfahren. 

Die  Wirksamkeit  des  Serums  wird  in  Deutschland  in  folgender  Weise  ermittelt. 
Ein  Serum,  von  dem  0,1  g  zur  Unschädlichmachung  der  10-fach  tödlichen  Dosis 
eines  bestimmten  Diphtheriegiftes  bei  Meerschweinchen  genügt,  wird  als  Normal- 
serum bezeichnet.  1  ccm  dieses  Normalserums  enthalt  1  I  mmu n isi  erungs - 
einheit  =  1  I.E.  oder  1  A.E.  (Antitoxineinheit). 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5.  Aufl.  8 
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Die  oben  genannten  Fabriken  stellen  Sera  her,  deren  Gehalt  an  I.E.  lu  1  ccni 
zwischen  100  und  1000  I.E.  wechselt').  W  enn  der  etwas  höhere  Preis  nicht  zu 
scheuen  ist,  empfiehlt  sich  der  Gebrauch  hochwertigen  Serums,  weil  dann  die  zur 
Einverleibung  einer  bestimmten  Antitoxinmenge  erforderliche  öerumquantität  kleiner 
ist  und  die  später  zu  besprechenden  Nebenwirkungen  des  Serums  weniger  leicht 
hervortreten.  Das  Serum  wird  in  verschiedenen  Füllungen  abgegeben.  Im  allge- 
meinen enthalten  sie  die  für  eine  Einspritzung  notwendige  Dosis.  Für  therapeutische 
Zwecke  dienen  die  Füllungen,  welche  500  resp.  600,  lOUO,  1500  u.  s.  w,  bis  3000  I.E. 
enthalten.  Zur  prophylaktischen  Immunisierung  werden  Füllungen  mit  200  I.E. 
benutzt.    Sie  werden  teilweise  auch  in  Doppeldosen  abgegeben. 

Dem  Serum  werden  zur  besseren  Haltbarkeit  bis  zu  0,5  Proz.  Karbolsäure  oder 
0,4  Proz.  Trikresol  zugesetzt. 

Das  Heilserum  wird  subkutan  möglichst  tief  in  das  Unterhaut- 
zellgewebe (nicht  in  die  Muskeln)  an  der  Außenseite  der  Oberschenkel 
oder  an  der  vorderen  Brustwand  eingespritzt.  Man  bedient  sich  dazu 
einer  leicht  zu  sterilisierenden ,  5 — 10  ccm  fassenden  Spritze  nach 
Art  der  PRAVAZschen  Spritze.  Sehr  praktisch  ist  die  ARONSONsche 
Spritze.  Dieselbe  wird  mit  der  Kanüle  vor  jedem  Gebrauch  aus- 
gekocht. Mit  Karbolsäure  wird  sie  besser  nicht  desinfiziert.  Die 
Injektionsstelle  wird  gründlich  abgeseift  und  desinfiziert.  Ebenso  hat 
der  Arzt  seine  Hände  wie  vor  einer  Operation  zu  reinigen.  Die  In- 
jektionsstelle wird  mit  gut  klebendem  Heftpflaster  verschlossen. 

Die  Menge  der  zu  injizierenden  Immunisierungs- 
einheiten  richtet  sich  nach  dem  Alter  der  Patienten,  nach  der 
Dauer  und  Schwere  der  Krankheit.  Im  allgemeinen  empfiehlt  sich 
die  folgende,  für  die  Kinder  durch  Baginsky  formulierte  Dosierung: 


Kinder  imter 
2  Jahren 

Kinder  von  2 — 15 
Jahren 

Erwachsene 

Am  1.  oder  2.  Kranlc- 
heitstage  in  leich- 
teren Fällen 

500  oder  600  I.E. 

1000  I.E. 

1500  I.E. 

Am  3.  oder  an  späteren 
Krankheitsiagen  oder 
sofort  bei  ausge- 
breiteter oder  ma- 
ligner Diphtherie, 
bei  Larynxstenose 

1000  I.E. 

2000  I.E. 

3000  I.E. 

In  ganz  verzweifelten  Fällen  gibt  man  aucn  oei  mnaern  umei 
2  Jahren  sofort  2000  I.E.,  bei  solchen  über  2  Jahren  3000  I.E.  Ist 
am  Tage  nach  der  ersten  Injektion  noch  keine  deuthche  Besserung- 
erkennbar,  spritzt  man  nochmals  1000-2000  I.E.,  eventuell  am  dritten 
Tage  abermals  600-1000  I.E.  ein.  Das  ist  aber  bei  der  rechtzeitigen 
Anwendung  ausreichender  Dosen  sehr  selten  notwendig. 

Bei  rechtzeitiger  Behandlung  mit  ausreichenden  Mengen  Antitoxin 
üfle^^t  das  Fortschreiten  der  Lokalerkrankung  zum  Stillstand  zu  kommen. 
Die^Beläge  werden  lockerer,  oft  etwas  gelblich  verfärbt.  Die  um- 
gebende Schleimhaut  zeigt  bisweilen  lebhafte  Rötung.  Ziemlich  bald 
besinnt  die  Abstoßung  der  Beläge.  Dank  dieser  Einwirkung  sieht 
man  auch  nicht  selten  beginnende  Kehlkopfstenosen  wieder  rückgängig 
werden  und  wenn  bereits  durch  hochgradigen  Krup  d  e  Tracheotomie 
Ler  Intubation  notwendig  wurde,  so  lösen  sich  die  Krupmembranen 
St  tieferen  Cft        verhältnismäßig  rasch  und  oft  schon  nach  3  bis 

iT  nTp  TTöchster  Farbwerke  und  Ruete-Enoch  liefern  als  einfaches  Serum 
.AA  *  l     ann  T  F  in  1  ccm)  als  hochwertiges  500-faches,  Schebing  a  s  einfaches 

400-faches,  als  hochwertiges  SOO-lOOO-faches. 
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5  Tagen  wird  der  Luftzutritt  völlig  frei.  Das  sind  Besserungen  wie 
sie  vor  der  Serumbehandlung  nur  äußerst  selten  vorkamen.  Auch  das 
Fieber  scheint  rascher  zu  sinken  als  ohne  Serumbehandlung.  Daß  das 
Serum  in  verschleppten  schweren  Fällen,  bei  denen  die  AUgemeinver- 
giftung  bereits  zu  stark  geworden  ist,  und  bei  den  Nachkrankheiten 
der  Diphtherie  keinen  Erfolg  zu  erzielen  vermag,  wurde  bereits  oben 
betont.  Auch  hier  wird  man  es  aber  anwenden,  um  das  etwa  im 
Körper  noch  zirkulierende  Gift  unschädlich  zu  machen. 

Nebeuwirkniigen  des  Hellserums.  In  5—6  Proz.  der  Fälle  folgt  der  Ein- 
spritzung des  Heilserums  der  Ausbruch  eines  Exanthems  mit  fleckiger  oder  mehr 
diffuser  hellroter  Verfärbung  und  Schwellung  der  Haut.  Es  ist  oft  an  einzelnen 
Stellen  oder  durchweg  urticariaartig,  vereinzelt  hämorrhagisch.  Die  Exantheme  er- 
scheinen schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Einspritzung  in  der  Umgebung  der 
Injektionsstelle  oder  später,  zwisciien  dem  7.  und  10.  Tage,  sie  schreiten  dann  von 
der  Injektionsstelle  aus  fort  oder  sie  treten  erst  nach  2— 3^2  Wochen  auf  und  sind 
dann  sofort  über  den  ganzen  Körper  verbreitet.  Mit  dem  Ausbruch  des  Exanthems 
pflegen  beträchtliches  Fieber,  allgemeines  Unbehagen,  hin  und  wieder  Schmerz  und 
Schwellung  in  einzelnen  Gelenken  aufzutreten.  Nach  durchschnittlich  3  Tagen  ist 
alles  wieder  normal.  Man  darf  diese  Erscheinungen  wohl  sicher  auf  die  Einspritzung 
der  fremden  Serumart  beziehen.  Mit  der  Ausscheidung  des  fremden  Serumeiweißes 
durch  die  Nieren  hängt  auch  das  etwas  häufigere,  allerdings  nicht  allgemein  be- 
obachtete Auftreten  von  Albuminurie  bei  Serumanwendung  zusammen.  Ernstere 
Schädigungen  der  Nieren  ruft  das  Serum  als  alleinige  oder  nur  überwiegende  Ursache 
nicht  hervor.  Daß  es  aber  durch  etwaigen  Karbolgehalt  ungünstig  auf  die  Nieren 
einwirken  kann,  ist  nicht  zu  bezweifeln.  Auch  diese  Möglichkeit  kommt  bei  der 
Anwendung  hochwertigen  Serums  mit  seinen  geringen  Quantitäten  kaum  in  Betracht. 

Von  der  früher  vielfach  geübten  örtlichen  Bekämpfung  der  Diph- 
therie ist  man  fast  vollständig  zurückgekommen.  Man  beschränkt  sich 
jetzt  auf  das  häufige  Gurgeln  mit  Borax-  oder  Alaunlösung  (10  :  300)» 
mit  Kalkwasser  oder  Salbeitee,  auf  das  Umlegen  eines  Eisschlauches 
oder  PRiESSNiTZ-Umschlages  um  den  Hals  und  auf  die  Feuchthaltung 
der  Luft  durch  einen  Spray,  der  Wasserdampf,  Borsäurelösung  (30: 1000), 
Kalkwasser  u.  dgl.  verstäubt.  Von  energischeren  Mitteln  zur  Abtötung 
der  Mikroorganismen  macht  man  nur  in  Fällen  mit  ungewöhnlich 
schweren  geschwürigen  oder  gangränösen  Prozessen  Gebrauch,  Am 
empfehlenswertesten  zur  Betupfung  der  Rachenorgane  in  solchen  Fällen 
ist  das  von  Löffler  angegebene  Mittel: 

Ep.  Menthol  10,0  ccm 

Solve  in  Toluol  ad  36,0  „ 

Alcohol.  absol.  60,0  „ 

Liqu.  ferr.  sesquichlorat  4,0  „ 
MD.  ad  lagenam  flavam 

Man  läßt  weiter  zweckmäßig  0,3-proz.  Lösungen  von  Kai.  per- 
manganicum  gurgeln. 

Die  bei  Nasendiphtherie  früher  üblichen  Nasenspülungen 
werden  namentlich  bei  kleinen  Kindern  wegen  der  Gefahr  eines 
Kollapses  besser  vermieden. 

Bei  beginnendem  Kehlkopf krup  werden  die  Beschwerden  der 
Kranken  bisweilen  durch  reichliches,  möglichst  warmes  Gurgeln  und 
recht  warme  Umschläge  um  den  Hals  besser  als  durch 
Kalteapplikation  beeinflußt.  Von  der  Anwendung  von  Brechmitteln 
behuts  Expektoration  der  Pseudomembran  ist  man  wegen  der  Gefahr 
des  Kollapses  zurückgekommen.  V^ird  die  Stenose  lebensgefährlich 
besteht  hochgradige  Atemnot,  starke  Cyanose,  ist  ein  Erstickungsanfall 
autgetreten  oder  wird  gar  der  Kranke  durch  COg-Vergiftung  und 
Ü-Mangel  bereits  somnolent,  so  ist  die  Tracheotomie,  die  zuerst 
von  Bretoneau  und  von  Trousseau  regelmäßiger  angewendet  wurde 
oder  die  Intubation  des  Kehlkopfes  nach  0.  Dwyer  (1885)  aus- 
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zuführen.  Ueber  die  genauere  Indikationsstellung  und  die  Technik 
beider  Operationen  sind  die  chirurgischen  Lehrbücher,  über  die  Technik 
auch  der  betreffende  Abschnitt  dieses  Lehrbuches  einzusehen.  Hier 
sei  nur  bemerkt,  daß  die  Intubation,  die  Einführung  einer  Kanüle  in 
den  Kehlkopf,  in  Krankenanstalten  mit  stets  verfügbarem  ärztlichen 
Personal  vorzügliche  Resultate  liefert.  Aber  ihre  Technik  ist  recht 
schwierig.  Sie  bedarf  ständiger  ärztlicher  Ueber  wachung.  Der  Arzt 
muß  binnen  wenigen  Minuten  am  Krankenbette  erscheinen  können. 
Die  Kanülen  raachen  mit  ihrem  unteren  Ende  öfters  Druckgeschwüre 
in  der  Luftröhre.  So  wird  für  die  allgemeine  Praxis  die  Tracheotomie, 
die  Eröffnung  der  Luftröhre  oberhalb,  seltener  unterhalb  der  Schild- 
drüse und  die  Einlegung  einer  Doppelkanüle  trotz  des  blutigen  Ein- 
griffes wohl  stets  vorzuziehen  sein.  Ihre  Resultate  sind  ebenso  gut, 
vielleicht  sogar  besser  als  die  der  Intubation. 

Im  übrigen  hat  die  Behandlung  besonders  den  Kreislauf  zu  be- 
rücksichtigen. Verschlechtert  sich  der  Puls,  sind  reichlich  Exzitantien 
(subkutan  Coffein,  natrobenzoic.  2 — 3mal  0,1—0,2,  bei  Kindern  0,02  bis 
0,05  in  wässeriger  Lösung,  Kampfer  und  Digalen,  ferner  Wein)  zu  geben 
und  Hautreize  anzuwenden.  Aus  Rücksicht  auf  die  stets  gefährdete 
Zirkulation  verbietet  sich  auch  jede  energische  Kaltwasserbehandlung 
bei  Lungenerkrankungen  oder  stärkeren  Trübungen  des  Sensoriums. 
Höchstens  kalte  Teil  Waschungen  sind  erlaubt.  Ebenso  ist  von  dem 
Gebrauch  der  Antipyretica  abzuraten.  Viel  verordnet  werden  innerlich 
Säuremixturen,  namentlich  mit  Zitronensäure,  z.  B.: 

|Ep.  Acid.  citric.  5,0 

Aq.  dest.  150,0 

Saccharin.  0,1 

MDS.  2-stündüch  1  Eßlöffel  auf  1  GlaslWasser. 

Die  Ernährung  muß  im  wesentlichen  eine  flüssige,  und  aus  Milch, 
Kakao,  Suppen  mit  entsprechenden  Einlagen,  Eiern,  Fleischgallerte, 
Fleischsaft,  leichtem  Kompot,  eventuell  Wein  zusammengesetzt  sem. 
Nur  bei  ganz  leichten  Fällen  wird  schon  während  des  Fiebers  gewiegtes 
Fleisch  vertragen.  Bei  einer  etwa  auftretenden  Nephritis  sind  Milch 
und  Milchgerichte  zu  bevorzugen.  Widersteht  dem  Kranken  aber  die 
Milch,  so  gebe  man  andere  Nahrung.  Die  Erhaltung  des  Kräfte- 
zustandes  ist  entschieden  wichtiger  als  die  weitgehende  Schonung  der 
Nieren  bei  der  an  sich  meist  leichten  und  rasch  abheilenden  Attektion. 

Die  während  der  Erkrankung  unbedingt  notwendige  Bettruhe 
muß  wegen  der  Gefahr  einer  plötzlich  auftretenden  postdiphthenschen 
Herzerkrankung  ziemlich-  lange  in  die  Rekonvaleszenz  hinein  ausge- 
dehnt werden,  auch  nach  leichten  Fällen  bis  zum  Ende  der  dritten 
Krankheitswoche.  •     ,       j  o 

Ueberhaupt  erfordert  die  Rekonvaleszenz  eine  besondeis  ein- 
gehende Ueberwachung.  Namentlich  müssen  Herz  und  Puls  täglich 
sorgfältig  untersucht  werden. 

Zeigen  sich  die  leisesten  Andeutungen  der  akuten  Myocarditis, 
so  ist  strengste  Bettruhe  einzuhalten.  Die  Kranken  dürfen  sich  m 
ausgebildeten  Fällen  nicht  einmal  aufsetzen,  geschweige  denn  zur  Harn- 
oder  Stuhlentleerung  das  Bett  verlassen.  Kinder  dürfen  nicht  lebhaft 
Sen  oLT-anken  müssen  im  Bett  bleiben,  bis  die  Herzkraft  wieder 
Xi mal  geworden  ist,  namentlich  der  Piüs  seine  normale  ^^-^ 
<^nnnTiiimr  wiedererlangt  hat,  meist  4—10  Wochen  lang.  Das  ^uruc« 
Seriines  Ge?S  selbst  einer  mäßigen  Dilatation  bi  det 

dagegL  TefnorS  Herzkraft  keinen  Gegengrnnd  gegen  das  Auf- 
stehen   Man  gehrallmählich  zum  Verlassen  des  Bettes  über.  Der 
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Kranke  muß  zunächst  nachmittags  im  Bette  aufsitzen,  dann  einige 
leichte  Freiübungen  im  Bette  vornehmen.  Erst  wenn  er  sie  im  Bette 
ca.  10  Minuten  laug  ohne  nachteilige  Folgen  verträgt,  darf  er  nach- 
mittags für  1—2  Stunden  das  Bett  mit  dem  Sofa  vertauschen.  Wird 
die  dabei  fortgesetzte  leichte  Gymnastik  ca.  25—30  Minuten  gut  ver- 
tragen, fängt  der  Kranke  zunächst  nachmittags  an,  einige  Stufen  zu 
steigen.  So  gelangt  er  allmählich  auf  die  Straße,  zur  Bewegung  in  der 
Ebene,  endlich  zu  vorsichtigem  Steigen  auf  mäßige  Anhöhen.  Aber 
noch  für  6—9  Monate  ist  jede  stärkere  Anstrengung  zu  vermeiden. 

Medikamentös  gibt  man  in  schweren  Fällen  Digitalis,  Ta.  Stro- 
phanth.,  eventuell  Coffein,  Kampfer,  Moschus,  Wein,  bei  den  ganz 
schweren  Affektionen  leider  meist  ohne  erkennbaren  Erfolg.  In  den 
leichteren  Fällen  begnügt  man  sich  mit  Ta.  Chin.  compos.  und  Ta. 
Valerian.  aether.  ää  oder  mit  kleinen  Dosen  Chinin,  mur.  in  Pillen  (bei 
Kindern  unter  10  Jahren  3 — 4mal  0,05).  Bei  großer  nervöser  Erregt- 
heit ist  Brom  zu  versuchen,  bei  starken  subjektiven  Herzbeschwerden 
ein  kühler,  feuchter  Umschlag  (besser  keine  Eisblase)  auf  das  Herz  zu 
legen  und  sind  spirituöse  oder  Aetherabreibungen  der  Herzgegend 
zu  machen. 

Zur  Nachbehandlung  der  Störung  sind,  wenn  der  Kranke 
ca.  8  Stunden  außer  Bett  zubringt,  kohlen  säurehaltige,  vorsichtig  ver- 
stärkte Bäder  im  Hause  zu  empfehlen.  Kann  der  Kranke  bereits 
wieder  spazieren  gehen,  ist  auch  eine  Badekur  in  Nauheim  nützlich. 

Die  neuritischen  Erscheinungen  sind  nach  den  bei  den 
Krankheiten  des  Nervensystems  gegebenen  Kegeln  zu  behandeln. 

Die  Nephritis  erfordert  in  der  Rekonvaleszenz  meist  nur  vor- 
sichtige Ernährung  mit  Milch,  Milchgemüse,  reizlosen  Suppen,  be- 
schränkten Fleischmengen.  Eine  absolute  Milchdiät  ist  nur  bei  den 
seltenen  schwereren  Erkrankungen  für  längstens  2 — 3  Wochen  ge- 
rechtfertigt, aber  auch  hier  nicht  unbedingt  geboten.  Treten  urämische 
Erscheinungen  auf,  so  ist  vor  allem  die  Herzkraft  durch  Digitalis, 
Wein  u.  dgl.  zu  heben.  Schwitzprozeduren  sind  bei  der  meist  gleich- 
zeitig bestehenden  Herzerkrankung  besser  zu  vermeiden  oder  nur  ganz 
vorsichtig  im  Bette  vorzunehmen.  Nützlich  sind  bei  den  lange  hin- 
ziehenden Residuen  einer  Nephritis  öfters  kleine  Mengen  Tannin 
(4— 6mal  0,05  in  keratinierten  Pillen),  Tannigen  oder  Tannalbin. 
A  t  ,^^holung  von  der  Krankheit  empfiehlt  sich  am  meisten  ein 
Autenthalt  im  Walde  oder  Mittelgebirge  nicht  über  700—800  m.  Eisen- 
präparate sind  nützlich  zur  Besserung  der  oft  zurückbleibenden  Anämie. 

Die  Nebenerscheinungen  der  Seruminjektion  bedürfen 
nur  symptomatischer  Behandlung. 

1  ?i,^'^Pj^y'»xC;  Zur  Verhütung  weiterer  Infektionen  sind  die  Kranken 

streng  zu  isolieren.  Auch  ihr  Eßgeschirr,  ihre 
nuiVl  Spielsachen  sind  nicht  gleichzeitig  von  Gesunden  zu  be- 
nnmfi^iirh  L^-''^-^"?tT^?"^^  Isolation  nach  Lage  der  Verhältnisse 
hnt^n^  Si-  1  ^  "^'^  Ueberführung  in  eine  Krankenanstalt  dringend  ge- 
M,  ndhnhlp  'ilr  p  f "  Anwesenheit  virulenter  Diphtheriebazillen  in  der 
Isohtinn  hi«  n  empfiehlt  sich  die  Fortsetzung  der 

h.r  ^i,^.^jPhlheriebazilIen  auf  den  Mandeln  nicht  mehr  nachweis- 

wnhl  Pfwoc  "  ^"'■S^'"  "^'^  ^^^^  oben  erwähnten  Lösungen  trägt 
Tr  Man7e  n  kln'''^^''.'"  Schwinden  der  Keime  bei.  In  den  Lakunen 
Mnnnt!  K  Aur^,''^''  "^«'^  Naether  die  BaziUeu  sogar  mehrere 
dZf  lZn  f'^^^ff''  Erkrankung  lebensfähig  erhalten.   Ihnen  dürfle 

sth  in    oTir  F^lS'''^''?^^?      ^^^^^'^^  Vielleicht  empfiehlt 

sich  in  solchen  Fallen  nach  Naethers  Versuchen  das  halbstündlich 
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wiederholte,  je  Va  Minute  hindurch  fortgesetzte  Gurgeln  einer  1-proz. 
Lösung  von  Ammonium  carbon.  und  unmittelbar  danach  der  10-fach  ver- 
dünnten käuflichen  ca.  3-proz.  Wasserstoffsuperoxydlösung.  Durch- 
schnittlich ist  die  Isolation  der  Kranken  ca.  4  Wochen  hindurch  not- 
wendig. 

Hat  der  Patient  nach  einem  Bade,  ganz  frisch  gekleidet,  das 
Krankenzimmer  verlassen,  so  ist  das  Zimmer  mit  den  darin  befind- 
lichen Gegenständen  am  leichtesten  durch  Formalindämpfe,  die  von 
einer  der  käuflichen  Lampen,  z.  B.  der  Lingner-Walther-Schloss- 
MANNschen  oder  der  FLiJGGEschen,  entwickelt  werden,  zu  desinfizieren. 
Wertlose  Gebrauchsgegenstände,  Spielsachen,  Bücher,  werden  am  besten 
verbrannt.  Ist  die  Formalindesinfektion  unmöglich,  werden  Wände, 
Decken  und  Dielen  mit  konzentrierter  Seifenlösung  gründlich  gewaschen 
und  am  besten  frisch  gestrichen,  mit  Kalk  beworfen  und  neu  tapeziert. 

Endlich  hat  der  Arzt  zu  bedenken,  daß  er  der  Ueberträger  der 
Keime  sein  kann.  Er  hat  sich  nicht  nur  die  Hände  und  das  Gesicht 
zu  waschen  und  eventuell  den  Mund  zu  spülen,  sondern  auch  seine 
Kleidung  abzubürsten,  am  besten  für  den  Besuch  einen  im  Kranken- 
zimmer zurückbleibenden  leinenen  Mantel  anzulegen. 

Einen  zuverlässigen,  wenn  auch  nur  2—3  Wochen  anhaltenden 
Schutz  gegen  die  Erkrankung  gewährt  die  Immunisierung  mit 
Heilserum  (150—200  I.E.).  Die  Immunisierung  leistet  vortreifliche 
Dienste  zum  Schutze  von  Personen,  welche  der  Infektion  besonders 
ausgesetzt  sind,  z.  B.  der  Geschwister  und  Eltern  diphtheriekranker 
Kinder,  der  Kinder  in  einer  Krankenhausabteilung,  einem  Pensionat 
oder  dgl.,  wo  ein  Diphtheriefall  vorgekommen  ist. 

Der  Starrkrampf  (Tetanus). 

Aetioloffie.  Der  Tetanus  wird  durch  die  von  Nicolaier  entdeckten, 
von  KiTASATO  reingezüchteten  Tetanusbazillen  hervorgerufen.  Es 
sind  längliche  Stäbchen,  die  an  ihrem  einen  Ende  eine  ziemlich  große 
Spore  tragen  und  so  stecknadelförmig  aussehen.  Der  großen  Wider- 
standsfähigkeit dieser  Sporen  gegen  äußere  Emflüsse  verdanken^^J^^ 
Bazillen  ihre  scheinbar  unbegrenzte  Haltbarkeit  m  der  Gaitenerde 
ihrem  gewöhnlichen  Aufenthalte.  Gelangen  Tetanussporen  durch  eine 
äußere  Verletzung  in  die  Haut,  so  keimen  sie  hier  unter  bestm  m  en 
Verhältnissen  -  bei  gleichzeitiger  Uebertragung  von  etwas  Tetanu^^^^^ 
bei  Anwesenheit  von  etwas  Kohle,  Milchsäure  ^■^^''■f^J^  J''^'^^^^ 
stelle  fVAiLLARD  Vincent  und  Rouget  —  zu  Bazillen  aus.  Das  von 
fen  Bazmen  produzierte  Gift  gelangt  in  den  Kreislauf,  wird  nach  den 
ünteSungen  H  MEYers  von  den  peripheren  Nerven  aufgenommen 
und  wandert^in  ihnen  aufwärts  zum  Z^ntralnervensys  em  w^^^  ^e^ 
hnnden  wird  Die  Erregbarkeit  der  motorischen  Ganglienzellen  in 
Senmark  wird  durch  die  Giftwirkung  erhöht.  Es  entwickelt  sich  ein 

deichzeluff  erfolgte  Mischinfektion  mit  anderen  Keimen  ei  höht  Ma 
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Spuren  von  Erde,  z.  B.  durch  einen  Splitter  von  unreinlichen  Dielen 
oder  Möbeln.  Neben  diesem  Tetanus  traumaticus  dem  auch  die 
Infektion  der  weiblichen  Genitalien  bei  einem  Abort  oder  einer  Ge- 
burt, der  Tetanus  puerperalis,  und  der  durch  Infektion  der 
Nabelwunde  entstehende  Tetanus 
oderTrismus  neonatorum  zu- 
zuzählen sind,  findet  sich  auch  ein 
Tetanus  rheumaticus,  bei 
dem  eine  äußere  Verletzung  nicht 
nachweisbar  ist  und  der  nach  einer 
Erkältung,  z.  B.  Schnupfen,  aufzu- 
treten pflegt.  Nach  den  Feststel- 
lungen Thalmanns  dürfte  es  sich 
hier  meist  um  eine  Infektion  von 
der  katarrhalisch  affizierten  Nasen- 
schleimhaut  aus  handeln. 

Der  Tetanus  war  schon  Hippo- 
KRATES  bekannt.    Er  findet  sich 
über  die  ganze  Erde,  besonders 
in  den  warmen  Ländern,  verbreitet. 
Die  farbigen  Rassen  sollen  für  ihn    pig.  37.  Tetanusbazillen.  (Nach  Fig.  23, 
besonders  empfänglich  sein.    Bei    Taf.  11  des  Atlas  von  wasseemank  und 
uns  ist  er  für  den  Menschen  eine    kolle,  Handbuch  der  pathogenen  Mikro- 
zum  Glück  ziemlich  seltene  Krank-  organasmen.) 
heit. 

Anatomiscli  zeigt  das  Zentralnervensystem  keine  typischen  Ver- 
änderungen. Die  von  Goldscheider  festgestellten  Befunde  an  den 
Vorderhornganglienzellen  bei  Tieren  finden  sich  nur  während  der  In- 
kubationszeit der  Krankheit  und  schwinden  bei  ihrem  Ausbruch.  Sie 
treten  zudem  in  derselben  Weise  bei  anderen  Vergiftungen  auf. 

Krankheitsverlaiif,  Symptome.  Der  traumatische  Tetanus 
beginnt  nach  einer  Inkubationszeit  von  4  Tagen  bis  zu  1,  2  und 
mehr  Wochen.  Ihre  Länge  scheint  zum  großen  Teile  von  der  Virulenz 
der  Bazillen  abzuhängen.  Die  Kranken  klagen  zuerst  über  ein  lästiges, 
ziehendes  Gefühl  in  den  Kaumuskeln,  Sehr  bald  wird  die  Oelfnung 
des  Mundes  durch  die  tetanische  Anspannung  der  Kiefermuskeln,  zu- 
nächst nur  anfallsweise,  erschwert.  Mit  wechselnder  Schnelligkeit  greift 
der  Tetanus  weiter  um  sich.  In  schweren  Fällen  entwickelt  sich  das 
Krankheitsbild  innerhalb  weniger  Stunden  bis  zur  vollen  Höhe,  in  den 
milderen  kann  bis  dahin  eine  ganze  Reihe  von  Tagen  vergehen.  Zu- 
nächst wird  die  übrige  Gesichtsmuskulatur  ergriffen.  Der  Mund  wird  wie 
lächelnd  in  die  Breite  gezogen  (Risus  sardonicus,  angeblich  von  oagdaLco, 
lache  bitter,  grimmig).  Die  Nasenflügel  heben  sich.  Die  Stirn  wird 
gerunzelt.  Die  Augen  sind  meist  geschlossen.  Das  ganze  Gesicht  wird 
•starr  und  unbeweglich,  das  Mienenspiel  hat  aufgehört.  Die  Kiefer  können 
so  fest  aufeinandergepreßt  sein,  daß  jede  Nahrungszufuhr  unmöglich 
wird^  Aber  auch  das  Schlucken  der  etwa  durch  eine  Zahnlücke  zu- 
getuhrten  Flüssigkeit  wird  durch  den  Krampf  der  Schlundiiiuskeln  un- 
möglich Ergreift  der  Krampf  die  übrige  Muskulatur,  so  bohrt  sich 
der  Kopf  rückwärts  in  die  Kissen,  der  ganze  Körper  wird  rückwärts 
gebeugt,  so  dalJ  man  unschwer  eine  Hand  unter  dem  Kreuz  durch- 
tuhren  kann.  Die  Bauchmuskeln  spannen  sich  bretthart  an.  Die  Arme 
sind  meist  dicht  an  den  Rumpf  gezogen  und  krampfliaft  gestreckt, 
die  Beine  ebenfalls  ausgestreckt,  die  Fußspitzen  nach  unten  gekehrt. 
Die  gespannten  Muskeln  fühlen  sich  hart  an. 
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Der  allgemeine  Krampf  der  Muskulatur  ist  von  den  lebhaftesten 
Schmerzen  begleitet,  die  um  so  unerträglicher  sind,  als  die  Kranken 
bei  vollem  Bewußtsein  bleiben.  Die  krampfhafte  Starre  steigert  sich 
anfallsweise.  Wie  mit  einem  Schlage  nimmt  sie  zu,  um  nach  einigen 
Minuten  wieder  auf  ihren  früheren  Grad  zurückzukehren.  Diese  Attacken 
sind  enorm  schmerzhaft,  und  selbst  widerstandsfähige  Kranke  pflegen 
dabei  klagende  Laute  von  sich  zu  geben,  soweit  die  starre  Spannung 
des  Mundes,  der  dann  noch  auf  Zungen-  und  Schlund muskeln  über- 
greifende Krampf  es  gestatten.  Besonders  heftig  und  mit  starker  Be- 
klemmung verbunden  sind  die  dann  ziemlich  regelmäßig  auftretenden 
Schmerzen  im  Epigastrium,  die  wohl  von  einer  krampfhaften  Zwerch- 
fellkontraktion herrühren.  In  schweren  Fällen  kehren  solche  Anfalle 
mehrmals  in  einer  Stunde  wieder,  in  leichteren  nur  emige  Male  am 
Tage  Nicht  selten  werden  sie  durch  eine  leichte  Erschütterung  des 
'  Kranken,  z.  B.  bei  einem  harten  Auftreten,  bei  leichtem  Anstoßen  an  das 
Bett,  durch  Schluckversuche,  durch  ein  lauteres  Geräusch  ausgelost, 


Fig.  38.    Tetanus.  Genesung. 

ein  Zeichen  für  die  beträcMlich  gesteigerte  Mexerre^^ 

Ltel™=ireXSÄ.^^^^^^^^^ 
«-te  übHgen  Organe  verhaKen  si«^^ 

s.er.i'^infcM^^Ä.^s.^^ 

verläuft  sehr  wechselnd.  Meist  halt  es  sicn  a^^   von  vorübergehenden 

und  390.    Oefters  bleibt  die  Tempeiatur,  von  vuii.u  ^ 
l  lerungen  abgesehen   normal  oder  nur  m^^^^^^^^ 
das  Ende,  besonders  .n        f°"^' °f  ^' Jf,' '''Se^^^^^^^ 
^"„'de'tren^S  TTSu'  Kuend.   Die  Wnnde,  .eiche 
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die  Eingangspforte  der  Infektion  bildete,  kann  nach  längerer  Inkubation 
bereits  völlig  vernarbt  und  unsichtbar  geworden  sein. 

Der  Verlauf  ist  bisweilen  ganz  foudroyant.  Schon  nach  2  bis 
3  Tagen  kann  der  Tod  eintreten.  Aber  auch  bei  den  länger  hin- 
ziehenden Fällen  beschließt  raeist  der  Tod  das  unendlich  qualvolle 
Leiden.  Der  Tetanus  führt  in  80—90  Proz.  der  Fälle  zum  Tode. 
Geht  die  Krankheit  dem  Ende  zu,  so  pflegen  die  tetanischen  Anfälle 
immer  häufiger  zu  werden.  Durch  die  Beschränkung  der  Atem- 
bewegungen infolge  der  Starre  der  Atemmuskeln  wird  die  Respiration 
beschleunigt.  Der  Kranke  wird  cyanotisch.  Bei  länger  dauernden 
Fällen  nimmt  der  Kräftezustand  durch  die  Unmöglichkeit  einer  aus- 
reichenden Ernährung  und  durch  die  unausgesetzte  Muskelspannung 
rasch  ab.  Kurz  vor  dem  Tode  werden  die  Kranken  meist  benommen. 

In  den  seltenen  zur  Genesung  führenden  Fällen 
treten  die  tetanischen  Anfälle  allmählich  seltener, 
schließlich  mit  tagelangen  Pausen  und  immer 
schwächer,  kaum  noch  schmerzhaft  auf.  In  den 
Zwischenzeiten  läßt  auch  die  Starre  der  Muskulatur 
nach.  Der  Kranke  kann  wieder  schlucken.  Das 
Mienenspiel  kehrt  wieder,  und  ganz  zuletzt  hört 
auch  die  Spannung  der  Kiefermuskeln  auf. 

Die  Krankheit  kann  sich  über  3 — 6  Wochen 
hinziehen.  Bis  in  die  späten  Stadien  hinein  ist  man 
aber  des  guten  Ausganges  nicht  gewiß,  bevor  die 
Besserung  nicht  mehrere  Tage  anhält.  Vereinzelt 
verläuft  die  Krankheit  äußerst  mild.  Nur  Gesichts-, 
Kiefer-  und  Nackenmuskeln  werden  tetanisch.  Te- 
tanische  Anfälle  treten  nur  in  geringer  Zahl  auf,  und 
nach  wenigen  Tagen  ist  der  Kranke  bereits  genesen. 

In  der  Rekonvaleszenz,  die  gewöhnlich 
merkwürdig  rasch  fortzuschreiten  pflegt,  habe  ich 
einmal  leichte  neuritische  Erscheinungen  in  den 
Beinen,  bei  einem  anderen  Falle  eine  unbedeutende 
(myocarditische?),  in  knapp  4  Wochen  schwindende 
Herzveränderung  mit  Arhythmie  des  Pulses,  mit  vorübergehender 
Herzdilatation  und  Verschlechterung  des  Aussehens  beobachtet. 

Der  Verlauf  des  Tetanus  puerperalis,  des  T.  neonatorum 
und  des  r.  rheumaticus  unterscheidet  sich  in  keiner  Weise  von 
dem  des  T.  traumaticus.  Der  T.  neonatorum  äußert  sich  zuerst  in 
der  Erschwerung  des  Saugens.  Jeder  Versuch  dazu  wird  durch  die 
!pU  r  Mund-  und  Kiefermuskeln  vereitelt.  Die  Inkubations- 
zeit des  1.  puerperalis  beträgt  gewöhnlich  4-14  Tage,  die  des  T.  neo- 
erstTach  ?m  if-^  ^^^^  Erkrankungen  können  aber  auch 

T)!n  J2      ?°  ausbrechen.  Sie  führen  fast  ausnahmslos  zum  Tode. 
fprritP  a!^!?-  M       ^'^"^  f""^^^"  Anfängen  hat  der  Tetanus  eine  ent- 
Kieflriltt?^^^^^    T        Erscheinungen  eines  Rheumatismus  des 
Ä  mit  Pinl  Kielermuskeln,  durch  die  Nackenstarre  auch 

sSn  rpShf  "  f^?l"g^tif-  Aber  die  eigentümliche  Starre  der  ge- 
samten Gesichtsmuskulatur,  die  anfallsweise  Steigerung  der  Symptome 
Natural' ^^pTn"^  Kiefermuskeln  lassen  schon  anfangs  IvJ'Zre 
der  Lvssa  sfn  n^r""  ^«'•^ennen.  Die  Schlund-  und  Atemkrämpfe 
eine  vfrter.Ll  i  '""^  ^'T""'  ^^^leitet.  In  späteren  Stadien  ist 
fZpr  To  1     r  ^  '^T  "'^^''^^h-   Die  Diagnose  kann  oft,  aber  nicht 

Tö-SO  c^'t^^^^  EinspHtzung  von 

1,0   d,u  ccm  des  Tetanusblutes  weiße  Mäuse  tetanisch  werden,  oder 


Fig.  39.  Foudroyant 
verlaufender  Tetanus. 
Tod  am  3.  Tage. 
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daß  der  Nachweis  der  Tetanusbazillen  an  der  infizierten  Stelle,  dem 
infizierenden  Splitter  oder  dergl.  gelingt. 

Prog'uose.  Die  hohe  Mortalität  der  Krankheit  wurde  bereits  er- 
wähnt. Der  Verlauf  hängt  zunächst  von  der  Länge  der  Inkubationszeit 
ab;  je  länger  sie  dauert,  um  so  günstiger  kann  bei  sonst  gleichen  Ver- 
hältnissen die  Voraussage  sein.  So  sah  Rose  in  den  Fällen  mit  einer 
kürzer  als  10  Tage  dauernden  Inkubationszeit  eine  Mortalität  von 
y6,7  Proz.  gegen  die  durchschnittliche  von  80-90.  Der  Verlauf  wird 
weiter  bestimmt  durch  die  Schnelligkeit  der  Entwicklung  des  vollen 
Kraukheitsbildes  —  je  rascher  der  Tetanus  allgemein  wird,  um  so  ge- 
ringer die  Aussicht  auf  Genesung  —  und  endlich  durch  die  Intensität 
der  Erscheinungen.  Besonders  ist  eine  große  Häufung  der  tetanischen 
Anfälle  ein  Zeichen  schwerster  Infektion. 

Therapie.  Das  wichtigste  Mittel  gegen  den  Tetanus  ist  seit  der 
glänzenden  Entdeckung  Behrings  das  Tetanusantitoxin  enthaltende 
Heilserum,  das  von  aktiv  mit  Tetanusgift  immunisierten  Pferden 
gewonnen  wird. 

Das  mit  BEHKiNGschen"*  Präparaten  gewonnene  Serum  wird  von  der  Firma 
Meister,  Lucius  und  Brüning  in  Höchst  produziert.  Die  Berechnung  des  Anti- 
toxingehaltes ist  dieselbe  wie  bei  der  Diphtherie.  Die  Dosierung  hat  mehrfach  ge- 
wechselt. Seit  Anfang  1901  wird  das  Serum  in  Fläschchen  zu  100  A  E  abgegeben. 
Dieses  „flüssige  Antitoxin"  kostet  in  den  Apotheken  pro  Flaschchen  6,40  M. 
Durch  einen  Zusatz  von  0,25  Proz.  Metakresol  hält  es  sich  an  emem  dunklen  und 
kühlen,  aber  vor  Frost  geschützten  Orte  mindestens  ein  Jahr  unverändert. 

Außerdem  wird  das  im  Vakuum  getrocknete  Serum  als  trockenes  Anti- 
toxin in  derselben  Dosierung  zu  100  A.E.  und  zu  dense  ben  Preisen  gehefert.  Je 
1  g  desselben  ist  in  10  ccm  0,4-proz.  wässeriger  KarboUösung  aufzulösen.  Das 

trockene  Antitoxin  ist  unbegrenzt  haltbar.  oa  a  T?  in 

Zu  Immunisierungszwecken  kommen  auch  ^^aschchen  mit^ü  A.l^.  m 
flüssigem  oder  trockenem  Antitoxin  zum  Preise  von  2,50  resp.  3,75  M.  in  de^i  Ha^nde^^^ 

Die  Präparate  werden  im  preußischen  Institut  für  experimentelle  Therapie  zu 
Frankfurt  a.  M.  unter  Leitung  Ehrlichs  kontrolliert.  loo^  wo„;,rnr 

Zur  Würdigung  der  bisher  erzielten  Erfolge  ist  es  wichtig,  daß  bis  189o  weniger 
hochwertiges  Serum  verfügbar  war. 

Auch  das  Tetanusantitoxin  muß  in  um  so  größeren  Mengen  ge- 
braucht werden,  je  länger  die  Krankheit  dauert.  Es  vermag  ferner 
nur  das  im  Blute  kreisende  Gift  unschädlich  zu  machen,  das  in  die 
peripheren  Nerven  aufgenommene  und  an  die  Nervenzellen  gebundene 
St  mehr.  Bei  der  bisweilen  großen  Schnelligkeit  dieser  Bmdung  ist 
es  von  größter  Wichtigkeit,  so  früh  wie  möglich  ausreichende  Mengen 
Antitoxin  anzuwenden^  Bei  den  Fällen,  deren  foudroyant,^'  Ver  au 
die  bereits  erfolgte  Bindung  großer  Giftmengen  anzeigt,  ^^(.d Jas  ^^^^^ 

meist  keine  Hilfe  bringen  können.  Daß  es  ^.^/«^^^Xif 
ypitiser  Anwendung  innerhalb  der  ersten  36  Stunden  iebensreuenu 
Sen  kann!  scheint  nicht  zweifelhaft.  Wie  oft  das  der  Fall  ist  wird 
Tich  ersrnach  der  Gewinnung  genügenden  statistischen  Matm^^^ 
urteilen  lassen.  Ein  solcher  Erfolg  wird  ^ber  nuiv  dann  inoghc  i  sein, 
wenn  an  jedem  Orte  wenigstens  eine  Apotheke  das  Sei  um  stets  vor 
Sg  hält*'und  seine  Verwendung  keine  Verzögerung  erleidet. 

Dasselbe  wird  subkutan  mit  ^-f  -  .^PJ't- ^^^^^^ 
wie  das  Diphtherieheilserum  eingespritzt,  und  zwar  genu^^^^^  ^.^^ 

jektion  rfar  «'•f^.f^^ ;::jJ'leriShtr^^^^^^  «der  wenig- 
mög  Chat  große  Portion  Antitoxin  wird  pcnpner  werden  20  A.E.  mit  der 
stefs  in  ifrer  Nähe  injiziert  |- .P-^tung  f^PP^^" 
lü-fachen  Menge  einer  0,4-proz.  ^^»^^^'^"'S^^  eingespritzt.  Tritt  inner- 
ziert. Der  Rest  wird  an  einer  anderen  ^.''f  '^/"^"^^^^^^  P^ird  die  Injektion 
halb  der  nächsten  12  Stunden  keine  merkl^he  Be^^^^^^^^^^ 

iSalfzÄ"^^^^^^  Einspritzungen  von 
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100  A.E.  wiederholt,  wenn  die  Besserung  noch  nicht  deutlich  ist  oder  eine  erneute 
Verschlec-hterung  eintritt.   Ich  habe  so  %iB  zu  2000  A.E.  ohne  üble  Folge  nachein- 

«nder  anwenden  sehen.  .   ^  t  •  i  n  

Kommt  man  später  als  36  Stwnden  nach  Krankhettsbeg%rm  zur  Injektion,  so 
ist  ein  Nutzen  l^aum  noch  zu  erhoffen.  Immerhin  empfiehlt  sich  aut  jeden  l^aU, 
zweimal  lOO  A.E.  in  den  ersten  24  Stunden  und  dieselbe  Menge  am  folgenden  Tage 
zu  geben,  eventueU  mit  den  Injektionen  in  der  oben  besprochenen  ^Velse  fortzufahren. 

Die  von  Roux  und  Borrel  bei  Tieren,  von  anderen  auch  beim  Menschen  ver- 
suchte intracerebrale  Injektion  des  Heilserums  und  seine  zuerst  von  Blumen- 
thal und  Jacob  und  von  öicard  ausgeführte  Einspritzung  in  den  intraduralen 
Eaura  des  Rückenmarkes  (intradurale  Inf usion)  sind  theoretisch  noch  nicht  so 
begründet  und  ihre  tatsächlichen  Resultate  sind  so  wenig  ermutigend,  daß  sie  nicht 
■empfohlen  werden  können.  .«    i  i 

Beginnt  der  Tetanus  lokal  in  den  der  infizierten  Stelle  benachbarten  Muskei- 
gruppen,  so  ist  nach  den  experimentellen  Erfahrungen  H.  Meyers  die  Injektion  von 
Antitoxin  in  die  die  infizierte  Stelle  versorgenden  Nerven  möglichst  nahe  dem  Rücken- 
marke zu  versuchen. 

Außer  der  Anwendung  des  Heilserums  ist  die  Linderung  der  Be- 
schwerden des  Kranken,  die  möglichste  Hintanhaltung  der  tetanischen 
Anfälle  durch  Narkotika,  unbedingt  notwendig.  Erwachsenen 
gibt  man  2— 5mal  täglich  0,01—0,02  Morphium  subkutan,  außerdem, 
wenn  sie  schlucken  können,  5 — 6  Eßlöö'el  einer  Bromopiummixtur 
(Rp.  Kai.  bromat.  10,0,  Aq.  dest.  150,0,  Ta.  Opii  crocat.  2,5),  eventuell 
abends  noch  2,0  Chloralhydrat.  Ist  das  Schlucken  unmöglich,  werden 
die  Medikamente  per  klysma  appliziert.  Kindern  gibt  man  stündlich 
0,06  Chloral.  hydrat.  (Rp.  Chloralhydrat  0,12,  Aq.  dest.  100,0,  stündlich 
1  Kaffeelöffel),  allenfalls  zweistündlich  1  Tropfen  Ta.  Opii  crocat.  (eine 
Säuglinge  bereits  narkotisierende  Dosis). 

Die  Ernährung  kann  auf  der  Höhe  der  Krankheit  nur  eine 
flüssige  sein.  Es  sind  dem  Kranken  oft  kleine  Mengen  möglichst 
kräftiger  Nahrung  zu  reichen.  Machen  Schluckkrämpfe  die  Nahrungs- 
zufuhr unmöglich,  sind  Nährklystiere,  allenfalls  subkutane  Infusionen 
von  100—200  g  steriUsierten  Olivenöls  zu  versuchen. 

Der  Harn  muß  in  vielen  Fällen  zweimal  täglich  mit  weichen 
NELATONschen  Kathetern  entleert  werden.  Für  ausreichende  Defäka- 
tion  ist  durch  Klystiere  an  jedem  2.  oder  3.  Tage  zu  sorgen. 

Jede  unnötige  Bewegung  des  Kranken  ist  zu  vermeiden.  Man 
darf  in  seinem  Zimmer  nur  leise  auftreten  und  leise  sprechen.  Er 
muß  weich,  wenn  möglich  auf  Wasserkissen  gelagert  werden.  Nützlich 
ist  es  die  Füße  des  Bettes  auf  untergelegte  Filzplatten  zu  stellen,  um 
jede  Erschütterung  möglichst  zu  dämpfen.  Der  Kranke  wird  am  besten 
m  em  besonderes,  recht  ruhiges  Zimmer  gebracht.  Eine  angrenzende 
sehr  gerauschvolle  Straße  kann  eventuell  mit  Stroh  bestreut  werden. 

1  rophyl aktisch  ist  gegen  den  Tetanus  nur  in  den  seltenen  Fällen 
zu  wirken,  in  denen  er  bei  gewissen  Berufen  endemieartig  au  Ver- 
letzungen sich  anschließt.  Jeder  Verletzte  ist  dann  prophylaktisch 
durch  die  Einspritzung  von  20  A.E.  des  BEHRiNGschen  Serums  zu 
immunisieren,  wie  Nocard  das  mit  gutem  Erfolge  getan  hat. 

Die  übertragbare  Genickstarre 
(Meningitis  cerebrospinalis  epidemica). 

«fo,.,i^*^I!^^^/^;  Erreger  der  epidemisch  auftretenden  Genick- 

stane  scheint  durchweg  der  1887  von  Weichselbaum  entdeckte,  von 
in  nin7'  «^'"^'f^teMeningococcus  intracellularis  zu  sein, 
fn^Pr,  nl  ,Jer  durch  seine  semmelförmigc  Gestalt  und  seine 

Lagerung  innerhalb  der  Eiterzellen  an  den  Gonococcus  erinnert  Er 
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vermag  bei  Ziegen  ebenfalls  eine  Meningitis  hervorzurufen.  Ob  er 
auch  für  alle  sporadisch  vorkommenden  Fälle  verantwortlich  zu  machen 
ist,  bleibt  noch  zweifelhaft.  Bei  einem  Teil  von  ihnen  ist  vielleicht 
der  FRÄNKELSche  Pneumonie-Diplococcuß  der  Erreger. 

Die  Infektion  der  Hirnhäute  erfolgt  nach  "Westenhoeffer  von 
der  Rachentonsille  und  den  angrenzenden  lymphatischen  Apparaten 
aus.  Ob  die  krankmachenden  Keime  von  hier  aus  eine  primäre  All- 
gemeininfektion mit  nachfolgender  Lokalisation  im  Gehirn  hervorrufen 
oder  ob  sie  auf  Lymphbahnen  vom  Rachen  in  den  subaracbnoidealen 
Raum  einwandern,  ist  noch  nicht  endgültig  entschieden.  Die  frühere 
Annahme,  daß  die  Erkrankung  von  dem  vorderen  Nasenabschnitt  durch 
die  Siebbeinzellen  zum  Gehirn  aufsteige,  muß  verlassen  werden. 

Die  Krankheit  wird  durch  verstäubten,  die  Krankheitskeime  ent- 
haltenden Rachen  schleim ,  sog.  Tröpfcheninfektion,  übertragen.  Die 
Keime  haften  besonders  leicht  in  hypertrophischen  Rachentonsillen, 
deren  Träger  ja  oft  überhaupt  einen  lymphatischen  Habitus  aufweisen. 
So  erklärt  sich  die  Bevorzugung  des  kindlichen  Alters  und  das  Er- 
kranken einzelner  Personen  in  einem  Kreise,  der  scheinbar  gleich- 
mäßig der  Ansteckung  ausgesetzt  ist.  Wichtig  für  die  Weiter  Verbreitung 
sind  auch  hier  gesunde  Bazillenträger,  welche  die  pathogenen  Keime 
lange  Zeit  im  Rachenschleim  beherbergen  können,  ohne  selbst  zu  er- 
kranken. 

Die  übertragbare  Genickstarre  wurde  zuerst  1805  in  Genf  beob- 
achtet und  erschien  1822  in  Deutschland.  Erst  seit  den  60er  Jahren 
ist  sie  hier  häufiger  geworden.  Die  Krankheit  trat  bis  1904  nur  in 
sporadischen  Fällen  auf  und  erfuhr  nur  hin  und  wieder  eine  epidemie- 
artige, stets  auf  verhältnismäßig  wenige  Erkrankungen  beschränkte 
Zunahme.  Das  Jahr  1905  hat  zuerst  eine  größere  Epidemie  gebracht. 

In  dem  schlesischen  Regierungs- 
bezirke Oppeln  erkrankten  3102 
und  starben  1789  Personen.  Im 
Jahre  1906  hat  sich  die  Krank- 
heit in  beunruhigender  Häufig- 
keit auch  in  den  Bezirken  Arns- 
berg und  Düsseldorf  gezeigt. 

Die  Epidemien  traten  be- 
sonders in  der  zweiten  Hälfte 
des  Winters  auf.  Die  Krankheit 
befällt  vorzugsweise  das  kind- 
liche, dann  das  jugendliche  Alter, 
Männer  häufiger  als  Frauen. 

Aiiatoinisclic  Ycrändenm- 
gen.  Die  Krankheit  charakteri- 
siert sich  durch  eine  Entzündung 
der  weichen  Hirnhäute,  welche 
bei  den  meisten  zur  Autopsie 
kommenden  Fällen  zur  Ausschei- 
dung eines  fibrinös-eitrigen  Ex- 
sudates zwischen  Arachnoidea  und 
Pia  führt.  Die  Entzündung  be- 
ginnt nach  Westenhoeffer  an 
der  Basis  des  Großhirns  in  der 

Gegend  des  Chiamas  opHo"™. 

i^^^^^^^'C^S^^s  und  a„  den  StoUen, 


Fig  40.  Meningokokken  intracellular  im  Ge- 
webe Schnitt  durch  die  inneren  Hirnhiiute. 
500-ifache  Vergrößerung.  WeiCHSELBAUM- 
Präparat.  (Nach  Fig.  236,  Taf.  X  des  AtL« 
von  KOLLE  und  WassekmANN,  Handbuch 
der  pathogenen  Mikroorganismen.) 
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an  denen  die  Arachnoidea  etwas  größere  Hohlräume  überspannt,  z  B 
an  der  Insel,  an  der  Längsfurche  des  Großhirns.  Auch  die  Häute  des 
Rückenmarkes,  namentlich  in  ihrer  hinteren  Hälfte,  zeigen  die  gleiche 
Veränderung.  Die  Krankheit  ist  hier  sogar  bisweilen  am  stärksten 
entwickelt.  Eigentümlich  ist,  daß  die  Halsanschwellung  des  Rücken- 
markes meist  ziemlich  frei  bleibt.  Bei  den  ganz  akut  verlaufenden 
Fällen  ist  eine  Eiterung  bisweilen  noch  nicht  vorhanden,  sondern  nur 
•eine  Trübung  und  seröse  Durchtränkung  der  Hirnhäute.  Auch  bei  den 
leichteren,  nicht  zur  Autopsie  kommenden  Formen  dürfte  eine  Eiter- 
bildung oft  fehlen. 

Mit  den  in  die  Nervensubstanz  eintretenden  Gefäßen  setzt  sich 
<lie  Entzündung  hin  und  wieder  auf  die  oberflächlichen  Hirnschichten, 
auf  das  Rückenmark,  besonders  aber  auf  die  Nerven  wurzeln,  namentlich 
auf  den  N,  opticus  und  acusticus  fort.  Hin  und  wieder  kommt  es  so 
im  Gehirn  zur  Bildung  miliarer,  nur  selten  zu  der  größerer  Abszesse. 
Auch  auf  die  Hirnventrikel  kann  die  Entzündung  übergreifen.  Der 
Ventrikelinhalt  wird  vermehrt  oder  vereitert.  Ab  und  zu  bleiben  auch 
nach  Abheilung  der  Meningitis  dauernde  Defekte  der  Hirnrinde  oder 
ein  chronischer  Hydrocephalus  zurück. 

Von  dem  sonstigen  Befunde  sind  die  nach  Westenhoeffer  regel- 
mäßige Schwellung  und  Hyperämie  der  Rachenmandel,  die  konstante 
direkt  vom  Rachen  fortgeleitete  eitrige  Entzündung  des  Mittelohrs  und 
der  Keilbeinhöhle  hervorzuheben.  Die  auch  bei  ganz  kurz  dauernden 
Fällen  festgestellte  interstitielle  Myocarditis  ist  bedeutsam,  weil  sie  das 
Blut  als  Verbreitungsweg  der  Infektion  wahrscheinlich  macht. 

Krankheitsverlaiif,  Symptome.  In  den  meisten  Fällen  beginnt 
die  Krankheit  plötzlich  mit  mehreren  Frösten,  seltener  mit  einem 
Schüttelfroste.  Das  Fieber  steigt  sofort  hoch  an,  und  schon  im  Laufe 
der  ersten  zwei  Tage  entwickelt  sich  das  charakteristische  Bild  der 
cerebralen  Erkrankung.  Seltener  verläuft  der  Krankheitsanfang  all- 
mählicher mit  langsamerem  Fieberanstieg,  unbestimmten  Allgemein- 
erscheinungen, Benommenheit,  Delirien,  bis  nach  einer  wechselnden 
Zahl  von  Tagen  auch  hier  die  unverkennbaren  Zeichen  der  Hirn- 
erkrankung hervortreten. 

Unter  ihnen  herrschen  zunächst  die  Folgen  der  allgemeinen  Hirn- 
hautreizung vor.  Die  Kranken  klagen  über  sehr  heftigen  Kopf- 
schmerz, besonders  im  Hinterhaupt.  Sie  erbrechen.  Es  stellt 
sich  eine  allgemeine  Hyperästhesie  ein,  die  schon  leichte  Be- 
ruhrungen, namentlich  des  Kopfes  und  der  Extremitäten  empfindlich 
macht.  Jedes  helle  Licht,  jeder  laute  Schall  werden  ebenfalls  unan- 
genehm einpfundeu.  Auf  die  Beteiligung  der  Rückenmarkshäute  deuten 
die  sehr  oft  geklagten  Schmerzen  in  der  Wirbelsäule,  nament- 
lich im  Kreuz.  Sind  sie,  wie  das  bisweilen  vorkommt,  anfangs  ganz 
tiberwiegend,  so  wird  die  Krankheit  zunächst  leicht  für  eine  rheumatische 
Alfektion  der  Wirbel  und  ihrer  Muskeln  gehalten.  Schon  ein  leichter 
Druck  auf  die  Wirbelfortsätze  ruft  lebhafte  Schmerzäußeruugen  hervor. 
Bei  Kindern  beginnt  die  Krankheit  sehr  oft  mit  Krämpfen,  die  manch- 
mal nur  auf  eine  Seite  beschränkt  sind  und  die  auch  im  weiteren  Ver- 

i"'^".^.?,""^"-  Sehr  selten  schreien  die  Krauken  zeitweise 
duichdringend  auf  (Cri  hydrenc6phalique). 

^  Dazu  gesellen  sich  -  in  den  akuter  auftretenden  Fällen  sehr  rasch 
reichen  der  lokalen  Erkrankung  einzelner  Nervengebiete.  Zuerst, 
bei  den  akuten  Fallen  oft  schon  am  zweiten  oder  am  Ende  des  ersten 
iages,  erscheint  infolge  der  Beteiligung  der  hinteren  Cervikalnerven 
tacken  starre.    Zunächst  wird  sie  dadurch  merklich,  daß  die 
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Kranken  den  Kopf  merkwürdig  aufrecht  halten,  nicht  wie  andere 
Schwerkranke  das  Kinn  der  Brust  genähert.  Schon  jetzt  ist  die  Vor- 
und  Rückwärtsbeugung  des  Kopfes  erschwert,  während  seitliche  Be- 
wegungen noch  leichter  ausführbar  sind.  Bald  wird  der  Kopf  deutlich 
nach  rückwärts  gebeugt.  Eine  nennenswerte  Bewegung  ist  mit  ihm 
nicht  mehr  ausführbar.  Jeder  Versuch  dazu  ruft  heftige  Schmerzen 
hervor.  Auch  die  übrige  Wirbelsäule  wird  mehr  oder  minder  steif. 
Sind  die  Rückenmarkshäute  zuerst  oder  hauptsächlich  befallen,  kann 
die  Rückenstarre  der  Nackenstarre  vorausgehen  oder  stärker  entwickelt 
sein.  Der  Kranke  hält  beim  Aufsetzen  die  Wirbelsäule  auffallend  ge- 
streckt. Das  Aufrichten  wird  ihm  schwer.  Schließlich  kann  sich  auch 
hier  ein  mäßiger  Opisthotonus  entwickeln. 

Fast  regelmäßig  entsteht  dann  auf  dieselbe  Weise  eine  Starre 
in  den  Bein mus kein,  seltener  und  meist  geringer  auch  in  den 
Arm-  und  Bauchmuskeln,  in  den  Gesichts-  und  Kiefermuskeln.  Die 
Beine  werden  gegen  den  Leib  gebeugt.  Sie  sind  passiv  nur  schwer 
zu  bewegen.  Namentlich  die  Bewegung  im  Knie  ist  in  der  gebeugten 
Haltung  der  Oberschenkel  fast  unmöglich,  während  sie  nach  Streckung 
der  Oberschenkel  in  den  Hüften  merklich  leichter  von  statten  geht 
(KERNiGsches  Symptom).  Auch  die  Arme  werden  gebeugt  gehalten 
und  sind  schwerer  beweglich.  Die  Bauchmuskeln  werden  kahn- 
förmig  eingezogen.  Das  Gesicht  bekommt  durch  mäßige  An- 
spannung seiner  Muskulatur  bisweilen  einen  etwas  starren  Ausdruck. 
Die  Kiefer  können  in  manchen  Fällen  wegen  eines  Trismus  der 
Kaumuskeln  nicht  genügend  geöfinet  werden.  Vereinzelt  führt  der 
zeitweise  zunehmende  Trismus  zu  weithin  hörbarem  Zähneknirschen. 

Sehnen-  und  Hautreflexe  sind  gesteigert.  Die  Erregbar- 
keit der  Hautgefäße  ist  ebenfalls  erhöht.  Ein  leichtes  Ueber- 
streichen  über  die  Haut  genügt,  um  eine  lange  anhaltende  Rötung  der 
berührten  Stelle  hervorzurufen.  Bisweilen  erfolgt  sogar  schon  nach 
leichtem  Streichen,  z.  B.  mit  dem  Griffe  des  Perkussioushammers,  eme 
ödematöse  Exsudation,  und  der  Strich  tritt  als  ein  kleiner  roter  Wulst 
hervor  (TROUSSEAUsclies  Phänomen).  Harn  und  Stuhl  werden  meist 
zurückgehalten,  seltener  unwillkürlich  entleert.    Ziemlich  oft  besteht 

Ischuria  paradoxa.  ,     r       i     i.  j  4. 

Die  Nerven  der  Hirnbasis  können  ebenfalls  durch  den. ent- 
zündlichen Prozeß  beteiligt  werden.  Es  ist  das  aber  entsprechend  der 
stärkeren  Erkrankung  an  der  Konvexität  entschieden  seltener  und 
später  der  Fall  als  bei  der  vorzugsweise  die  Basis  betreffenden  tuber- 
f  kulösen  Meningitis.  Am  häufigsten  zeigt  der  N  opticus,  an  dessen 
Chiasma  sich  die  Meningitis  ja  zuerst  entwickelt,  die  Erscheinungen 
einer  Papillitis,  und  verursacht  die  Beteiligung  des  N.  acusticus  eine 
hochgradige  Schwerhörigkeit.  Vereinzelt  kann  es  durch  Fortkriechen 
de?  Eiterung  längs  dieser  Nerven  zu  Vereiterung  des  Auges  oder  des 
inneren  und  mittL^^  Ohres  kommen.  Ziemlich  oft  werden  die  Pu- 
i  n  i  e  n  auffallend  eng  und  reagieren  schlecht,  oder  es  entwicke  t 
si^h  eine  Differenz  ihrer  Größe.  Hin  und  wieder  zeigt  sich  Nystagmus. 
St  allzu  häufig  wird  eine  L  ä h  m  u  n  g  e  i  n  z  e  1  n  e  r  A u  g e  n  m  u  s  k e  1 1 
Ser  eiTefFacialis  beobachtet.  Auch  der  N.  vagus  wird  meist 
oder  ?i°^^^^,;^;;'^„_„ugQer  Weise  wie  bei  basaler  Meningitis  durch 
TtzünSlicL  EiS^^^  die  Steigerung  des  Hirndruckes 

entzundlicne  li^  Krani  ^      ^^^^^^  ^-^^^  bei  einer  großen 

A^^'^nillorFäUen  eiSe  im  Vergleich  zur  Höhe  der  Temperatur  niedrige 
Anzahl        ™%®'"f/ V  bei  39  5«)  und  gegen  das  tödliche  Ende 


Uebertragbare  Genickstarre. 


127 


namentlich  in  der  ersten  Erscheinung  eine  Vaguswirkung  auf  das  Herz 
zu  sehen.  Aber  der  langsame,  große,  öfters  arhythmische  Vaguspuls 
der  basalen  Meningitis  ist  bei  der  cerebrospinalen  Form  jedentalls  sehr 
selten.  Vielleicht  hängt  das  auch  mit  der  anatomischen,  oben  erwähnten 
Myocardveränderung  zusammen.  Die  in  der  Rekonvaleszenz  häufige 
starke  Pulsverlangsamung  ist  sicher  keine  Vaguserscheinung. 

Auch  an  den  Rückenmarksnerven  erscheinen  im  späteren 
Verlauf  öfters  Zeichen  gestörter  Leitungsfähigkeit.  Ausgesprochene 
Paresen  oder  Anästhesien  sind  allerdings  sehr  selten.  Recht  oft  fällt 
aber  bei  den  Kranken  eine  zu  der  Schwere  der  Allgemeinerkrankung 
in  gar  keinem  Verhältnis  stehende,  vielleicht  auf  Störung  der  trophischen 
Einflüsse  zu  beziehende  enorme  Abmagerung  der  Körpermuskeln  und 
ein  Erlöschen  der  anfangs  gesteigerten  Sehnen-  und  Periostreflexe  auf. 

In  späteren  Stadien  des  Prozesses  kommt  es  vereinzelt  durch  die 
Erkrankung  der  Hirnrinde  oder  durch  die  Bildung  von  Abszessen  im 
Hirn  zu  allgemeinen  oder  lokalen  Krämpfen.  Auf  einen  Herd  von 
bestimmter  Lokalisation  sind  örtlich,  z.  B.  auf  einen  Arm  beschränkte 
Krämpfe  nur  dann  zu  beziehen,  wenn  sie  von  einer  Lähmung  des  be- 
treifenden Muskelgebietes  gefolgt  sind. 


Fig.  il.  Uebertragbare  Genickstarre. 
Tod  am  6.  Tage.JI 


Fig.  42.    Uebertragbare  Genickstarre. 
Leichter  Fall. 


Die  Starke  der  geschilderten  cerebralen  Symptome  ist  sehr  ver- 
schieden. Auch  Benommenheit  und  Delirien  sind  in  den 
einzelnen  Fallen  sehr  ungleich  entwickelt.  Manche  Kranke  bleiben 
völlig  klar  oder  sind  nur  leicht  somnolent,  andere  werden  tief 
Verlauft"  wechselnd  sind  die  übrigen  Erscheinungen  und  der 

Auf  der  Haut  erscheint  zwischen  dem  zweiten  und  sechsten  Tage 
in  manchen  Epidemien  bei  fast  allen  Kranken,  in  anderen  nur  bei  der 
Haltte  der  Falle  em  Herpes  meist  an  den  Lippen  oder  im  Gesicht, 
seltener  an  Hals  und  Armen.  V.ereinzelt  kommen  spärliche  roseolaartige 
Flecke  oder  fluchtige  Erytheme  zur  Beobachtung.  Es  entwickeln  sich 
lerner  öfters  bronchitische  und  pneumonische  Prozesse,  vereinzelt  eine 
^ndocarditis  -  sichere  Zeichen  der  anatomisch  nachweisbaren  Myocar- 
inn^  A  "/Jh  nicht  bekannt  -  in  einem  Teile  der  Fälle  Milzschwel- 
lung und  febrile  Albuminurie,  ganz  selten  eine  meist  nur  durch  die 
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Harnuntersuchung  nachweisbare  Nephritis,  Polyurie  oder  eine  mäßige 
Zuckerausscheidung.  Sehr  oft  zeigt  der  Harn  auffallend  deutliche  Biu- 
retreaktion.  Der  meist  notwendige  Katheterismus  führt  leicht  zu  Cystitis. 
Bisweilen  werden  Gelenkanschwellungen  beobachtet. 

Das  Fieber  hält  sich  meist  zwischen  38,5  und  40».  In  schweren 
Fällen  und  namentlich  kurz  vor  dem  Tode  erreicht  es  aber  öfters  auch 

hyperpyretische  Werte.  Die 
Entfieberung  ist  meist  eine 
lytische.  Die  Stärke  der 
meningitischen  Erschei- 
nungen deckt  sich  oft  nicht 
mit  der  Höhe  der  Fiebers. 
Sein  Verlauf  spiegelt  den 
wechselnden  Gang  der 
Krankheit  besonders  treu 
wieder. 

In  20—30  Proz.  der 
Fälle,  in  der  letzten  schle- 
sischen    Epidemie  sogar 
fast  in  60  Proz.,  führt  das 
Leiden  zum  Tode.  Er 
tritt  vereinzelt  schon  nach 
wenigen  Tagen  eines  ganz 
stürmischen  Verlaufes  ein 
(Meningitis  siderans),  sehr 
viel  häufiger  nach  einem 
Krankenlager  von  ca.  1 
bis  3  Wochen  oder  in  noch 
späterer  Zeit,  nicht  ganz 
selten  in  Fällen,  bei  denen 
bereits  eine  kurze  Ent- 
fieberung den  Beginn  de- 
finitiver Besserung  vorge- 
täuscht  hatte.     In  den 
überlebenden  Fällen 
wird  die  Krankheit  meist 
nach  3—4  Wochen  über- 
wunden.   Daneben  sieht 
man  ganz  leichte  Fälle 
mit  nur  geringen  Schmer- 
zen im  Kopf  und  in  der 
Wirbelsäule,  mit  nur  an- 
gedeuteter Nacken-  oder 
Rückenstarre,  nur  mäßigem 
Fieber,  die  nach  wenigen 
Tagen  gesunden ,  ferner 
abortive  Fälle,  bei  denen 
alle  Erscheinungen  schwer 
einsetzen,  die  aber  auf- 

fallend  rasen,  etwa  schon  nach         «  -ie^^^^^^^^ 
endlich  über  ö  "  1«  und  mehr  Woche^^^^  nachläßt  oder 

denen  das  anfängliche  ^^ohe  Fiebei  nacl  em^^^^ 
schwindet,  aber  vi^Ble  Wochen  ^^^^'^^  'f^^^^^^^  Er- 
und  längere  Fieberperioden ;  mit  btei^erung  u 

schein un gen  folgen. 
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Die  Rekonvaleszenz  ist  meist  sehr  langwierig  und  die  Wieder- 
herstellung öfters  unvollständig.  Besonders  oft  bleiben  Hör-  und  Seh- 
störungen nach  der  Erkrankung  des  N.  acusticus  und  opticus  zurück, 
junge  Kinder  werden  ziemlich  oft  taubstumm,  oder  die  Kranken  haben 
noch  lange  Zeit,  manchmal  dauernd,  über  anfallsweise  auftretenden 
Kopfschmerz,  Schwindel  u.  dgl.  infolge  eines  restierenden  Hydrocephalus 
zu  klagen.  Nur  selten  hinterläßt  die  Erkrankung  der  Hirnrinde  resp. 
des  Rückenmarks  eine  Lähmung  einzelner  Gebiete,  eine  merkliche 
Reduktion  der  Intelligenz,  Epilepsie  oder  eine  Geisteskrankheit. 

Diagnose.    Die  übertragbare  Genickstarre  ist  fast  immer  nicht 
ganz  leicht  zu  diagnostizieren.  Es  empfiehlt  sich,  zunächst  durch  Fest- 
stellung lokaler  Hirnsymptome  (Nacken-  und  Rückenstarre,  Glieder- 
starre, Lähmungen  einzelner  Hirnnerven,  Papillitis  optica  u.  s.  w.)  zu 
ermitteln,  ob  überhaupt  eine  Meningitis  vorliegt.    Nach  den  all- 
gemeinen Erscheinungen  (Kopfschmerz,  Erbrechen,  Rückenschmerz,  all- 
gemeine Hyperästhesie)  ist  das  meist  nicht  mit  der  wünschenswerten 
Sicherheit  möglich.    Kann  eine  Meningitis  angenommen  werden,  so 
wird  die  Diagnose  der  viel  häufigeren  tuberkulösen  Meningitis  durch 
ihre  meist  langsamere  Entwicklung,  durch  das  frühere  und  stärkere 
Hervortreten  basaler  Störungen,  durch  den  Nachweis  tuberkulöser  Ver- 
änderungen an  Drüsen,  Lungen,  Knochen  oder  Haut,  durch  das  Fehlen 
des  Herpes  gestützt,  die  einer  fort  geleiteten  eitrigen  Ent- 
zündung durch  den  Nachweis  einer  Ohreiterung,  einer  Kopfverletzung, 
eines  Kopferysipels,  einer  Parotitis  u.  s.  w.  Die  meningeale  Form  der 
akuten  allgemeinen  Miliartuberkulose,  die  ein  der  epide- 
mischen Genickstarre  sehr  ähnliches  Bild  bieten  kann,  ist  am  ehesten 
an  der  auffallenden  Dyspnoe  infolge  der  gleichzeitigen  Lungenerkrankung 
zu  erkennen.  Ergeben  sich  keine  Anhaltspunkte  für  tuberkulöse  oder 
fortgeleitete  eitrige  Meningitis,  so  sind  weiter  die  Krankheiten  auszu- 
schheßen,  bei  denen  meningitische  Erscheinungen  öfters  vorkommen, 
vor  allem  die  kr upöse  Pneumonie,  die  namentlich  bei  Kindern 
nicht  ganz  selten  unter  dem  Bilde  einer  Meningitis  beginnt  und  erst 
spät  sich  lokalisieren  läßt.    Auch  in  diesen  Fällen  pflegt  aber  die 
Atmung  von  Anfang  an  beschleunigt  zu  sein.   Später  ermöglichen  der 
charakteristische  Lungenbefund  und  eventuell  der  rostfarbige  Auswurf, 
welche  bei  den  sekundären  Lungenveränderungen  der  epidemischen 
Menmgitis  nicht  vorkommen,  die  Diagnose. .  Gegen  die  Meningitis  des 
V  °  ^.^.Mr^.Pi    P  ^  "  s '  welcher  namentlich  für  die  langsamer  beginnen- 
den  alle  dilTerentialdiagnostisch  in  Betracht  kommt,  spricht  der  Herpes 
für.  Typhus  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  eine  charakteristische  Roseola 
Meteonsmus  und  mit  Sicherheit  das  Auftreten  einer  Darmblutung  und 
nr^^hl     r   '  Poftive  Ausfall  der  GRUBER-WiDALschen  Agglutinations- 
&Ii  ■   .^T""  ''^  Meningitis  der  Influenza  läßt  sich  meist  das 
eventi^el  'Ith'  ^-^^arrhalischer  Erscheinungen  in  den  oberen  Luftwegen 
Die  MpLlt  u'^  Unmöglichkeit  des  Bazillennachweises  verwerten 
meisfstÄ  R ^'"""'"^  unterscheidet  sich  durch  die 

Z  reten  7WPi?ptln  ^'""^^^^^^  ^''^  '^"^  ^^"^^"g'  durch  das  öftere 
und  du?ch7pn^^^^^^^^^  Veränderungen  an  Haut  oder  Gelenken 

Die  sehr  selWMp  der  pathogenen  Mikroorganismen  im  Blute, 

t  i  V  u  m  m  n  1  ?f  f  n  bei  E  r  y  t  h  e  m  a  n  0  d  0  s  u  m  oder  e  X  s  u  d  a  - 

Hn,l^,.nnio  durch  das  Fehlen  der  charakteristischen 

ferpnf?n  .1,  ".^  auszuschließen.  Andere  Krankheiten  dürften  dü" 
Ipr  pi;  ^^''^v^'^^'n  ^^^Ser  Schwierigkeiten  machen.  Die  Diagnose 
exdulotm'  F?n^:"t'*'"'^.^^^  also'vorzugsweise  eine  Diagnos^e  per 
exclusionem.   Em  wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel  verspricht  der 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5.  Aufl.  q 
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Nachweis  des  Mcningococcus  intracellularis  im  Rachenschleim  zu 
werden.  Er  gelingt  nach  Flügge  am  sichersten  durch  Entnahme  von 
Schleim  aus  dem  retronasalen  Rachenabschnitt  mit  Hilfe  einer  biegsamen 
Sonde  vom  Munde  aus.  Bei  dem  raschen  Zugrundegehen  der  Keime 
muß  die  Untersuchung  sofort  an  die  Entnahme  angeschlossen  werden. 
Eventuell  kann  eine  Probepunktion  des  Rückenmarkskanals 
mit  Hilfe  der  QuiNCKEschen  Lumbalpunktion  das  Vorhandensein  mehr- 
kerniger Leukocyten  und  die  pathogenen  Mikroben  feststellen. 

Prognose.  Das  Leben  ist  stets  ernstlich  gefährdet.  Die  Voraus- 
sage wird  um  so  trüber,  je  stärker  und  zahlreicher  die  lokalen  Sym- 
ptome hervortreten.  Sie  kann  betreffs  der  Erhaltung  des  Lebens  erst 
vollständig  gut  sein,  wenn  die  Erscheinungen  mindestens  14  Tage 
hindurch  völlig  geschwunden  sind.  Auch  dann  drohen  noch  die  mannig- 
fachen Ueberbleibsel  der  Krankheit  die  Freude  an  der  Heilung  zu  be- 
einträchtigen. 

Therapie.  Absolute  körperliche  und  geistige  Ruhe  sind 
bis  in  die  ersten  Wochen  der  Rekonvaleszenz  hinein  unbedingt  not- 
wendig. Wenn  irgend  möglich,  soll  der  Kranke  deshalb  in  einem  be- 
sonderen, leicht  verdunkelten  Zimmer  liegen  und  nur  von  einer  Person 
gepflegt  werden.  Auch  die  nächsten  Angehörigen  sind  nur  selten  und 
für  kurze  Zeit  zuzulassen.  Sehr  angenehm  empfindet  der  Kranke  oft. 
wenn  Erschütterungen  des  Bettes  und  der  Schall  aus  Nebenräumen 
durch  das  Stellen  der  Bettfüße  auf  Filzplatten  gemildert  werden.  Der 
Patient  wird  am  besten  auf  ein  Wasserkissen  gelagert.  Auf  den  Kopf 
ist  eine  Eisblase,  längs  der  Wirbelsäule  sind  Eisschläuche  oder 
Bleiröhren,  durch  die  Eiswasser  rinnt,  zu  applizieren.  Sehr  angenehm 
sind  die  aus  Aluminium  gefertigten  LEiTERschen  Kühler  für  Kopf  und 
Nacken. 

Viel  gebraucht  werden  Einreibungen  oder,  wenn  diese  zu  schmerz- 
haft sind,  ausgedehnte  Salbenverbände  mit  Unguentum  cinereum,  das 
zu  der  bisweilen  wünschenswerten  Verschleierung  seiner  Natur  mit 
Krapp  rot  gefärbt  werden  kann.  Die  Schmerzen  im  Kopf  werden  öfters 
durch  Ansetzen  trockener,  bei  kräftigen  Menschen  auch  blutiger 
Schröpfköpfe  im  Nacken  günstig  beeinflußt.  Vereinzelt  sah  ich  nach 
Natrium  salicylicum  (4— 6mal  1,0)  eine  gewisse  Besserung,  die  mich 
veranlassen  wird,  das  Mittel  gelegentlich  wieder  zu  versuchen.  Sind  die 
Beschwerden  zu  heftig,  so  ist  Morphium  (2— 3mal  täglich  0,005  -  0,02) 
subkutan  zu  geben.  Wichtig  ist  die  Sorge  für  regelmäßige  Stuhl- 
entleerung durch  Einläufe  oder  besser  durch  milde  Abführmittel 
(1  Kaffeelöffel  Pulv.  Liquir.  comp.,  0,25—0,5  Pulv.  rad.  Rhei,  1— 3mal 
täglich  15—30  Tropfen  Extract.  Cascar.  sagrad.  u.  dgl.)  und  für  regel- 
mäßige Entleerung  der  Blase. 

Die  QuiNCKESche  Lumbalpunktion  zur  Herabsetzung  emes 
übermäßig  hohen  Druckes  des  Liquor  cerebrospinalis  hat  nach  den 
ausgedehnten  Erfahrungen  der  letzten  Epidemie  ziemlich  oft  sehr  er- 
freuliche leider  meist  bald  vorübergehende  Besserungen  der  allgemeinen 
Symptome  herbeigeführt  und  wird  deshalb  immer  wieder  anzuwenden 
sein  Den  Verlauf  im  ganzen  kann  sie  scheinbar  nicht  gunstiger 
gestalten,  weil  die  Schädigung  lebenswichtiger  Teile  durch  erhöliten 
Druck  gegen  ihre  entzündlichen  Veränderungen  zurückzutreten  pflegt, 
üeber  die  ebenfalls  empfohlene  Trepanation  des  Schädels  eventuell  mit 
Drainage  des  Unterhorns  bleiben  Erfahrungen  abzuwarten. 

Bessert  sich  die  Krankheit  bereits  merklich,  so  wird  der  Kranke 
bisweilen  durch  warme  Bäder  (35-40«)  von  10-15  Minuten  Dauer 
günstig  beeinflußt.    Er  muß  natürlich  in  das  Bad  und  aus  ihm  mit 
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großer  Vorsicht  gehoben  und  im  Bade  genügend  unterstützt  werden. 
Die  Badewanne  muß  an  das  Bett  herangebracht  werden. 

Komplikationen  von  Seiten  der  Augen  und  Ohren,  sowie  etwaige 
Residuen  der  Krankheit  sind  symptomatisch  zu  behandeln.  Die  oft 
zurückbleibende  extreme  Muskelabmagerung  und  -Schwäche  wird  in 
weiter  vorgeschrittener  Rekonvaleszenz  durch  sehr  vorsichtige  Gym- 
nastik, leichte  Massage,  vorsichtige  elektrische  Behandlung  bei  reich- 
licher Ernährung  gebessert. 

Prophylaktisch  ist  die  Isolierung  der  Kranken  notwendig. 
Alles,  was  Rachenschleim  von  Kranken  enthalten  kann  (Auswurf,  Er- 
brochenes, Tachentücher,  Wäsche  etc.)  ist  zu  desinfizieren.  Kinder  aus 
Familien,  in  denen  eine  Erkrankung  vorgekommen  ist,  sollen  vom 
Schulbesuch  und  vom  Verkehr  mit  Altersgenossen  ferngehalten  werden. 
Besondere  Beachtung  ist  etwaigen  gesunden  Bazillenträgern  zu  widmen. 
Auch  zur  Prophylaxe  der  Meningitis  epidemica  ist  in  gefährdeten 
Gegenden  die  Entfernung  der  hypertrophischen  Rachenmandel  ratsam. 

Die  Rose  (Erysipelas). 

Aetiologie.  Wie  Fehleisen  1882  festgestellt  hat,  wird  die  Rose 
oder  der  Rotlauf  durch  Streptokokken  hervorgerufen,  welche  von 
einer  Verletzung  der  Haut  oder  einer  Schleimhaut  aus  in  die  Lymph- 
spalten der  Cutis  und  des  Unterhautbindegewebes  gelangen  und  hier 
sich  weiter  verbreiten.  Daß  die  Streptokokken  des  Erysipels  fast  immer 
nur  eine  Entzündung  ohne  Eiterung  verursachen,  ist  nicht  durch  eine 
Verschiedenheit  ihrer  Art  von  den  eiterbildenden  Streptokokken  bedingt, 
wie  sie  in  Phlegmonen  oder  bei  allgemeiner  Sepsis  gefunden  werden.' 
Das  zeigen  schon  die  gelegentliche  Eiterung  der  Hirnhäute  oder  des 
Bindegewebes  der  Orbita  infolge  der  Einwanderung  der  Erysipelstrepto- 
kokken, die  von  einem  Erysipelkranken  ausgehende  septische  Infektion 
einer  Wöchnerin,  das  Auftreten  eines  Erysipels  von  der  Inzisionswunde 
eines  Streptokokkenabszesses  aus  und  endlich  die  experimentelle  Er- 
zeugung von  Rose  durch  Streptococcus  pyogenes.  Streptococcus  pyo- 
genes  und  Streptococcus  erysipelatis  gehören  nach  v.  Lingelsheim  der 
stämmereichen  Art  des  Streptococcus  longus  an,  der  in  Bouillonkulturen 
ohne  merkliche  Trübung  des  Nährbodens  lange  Kokkenketten  bildet 

Die  häufigste  Eingangspforte  der  Rose  bilden  kleine  Exkoriationen 
im  Emgang  oder  an  der  Schleimhaut  der  Nase.  Sehr  viel  seltener 
geht  sie  von  anderen  Hautverletzungen  im  Gesicht  oder  am  übrigen 
Korper  von  den  Mandeln  oder  dem  Pharynx  aus.  Namentlich  sind 
die  früher  bei  7  oder  mehr  Prozent  aller  Verletzten  und  Operierten 
aultretenden  Wunderysipele,  die  von  den  Genitalien  ausgehenden  Ery- 
sipele der  Wöchnerinnen,  die  Erysipele  von  der  Nabelwunde  der  Neu- 
S  Impfschnitten  und  von  der  bei  der  Beschneidung  ge- 

nt  Ro J W^if^''  dank  der  jetzigen  Therapie  sehr  selten  gewmlen. 
D  e  Rose  befallt  Frauen  häufiger  als  Männer,  kommt  in  alleS  Lebens- 
altern vor  und  soll  im  Winter  etwas  häufiger  sein  als  im  Somme? 
l";knn!'vonT^  ^"^«^  nachweisbare  direkte  An-' 

Bei  der^  X-nS  ^^''"'r  «Vertragen  oder  entwickeln  sich  Epidemien. 
nhL  L  Ubiquita  der  Krankheitserreger  wird  die  Krankheit  meist 
ohne  derartige  erkennbare  Infektion  erworben. 

rlpr  ^"f  »Hl^^^^^^         Die  Streptokokken  finden  sich  bei 

pa  ti?n   in'dS  B bf  '^f  L^^^Pl^^P^lten  der  erkrankten  Haut- 

partien. In  die  B  utbahn  dringen  sie  nur  in  einzelnen  schweren  Fällen 
ein.  Soweit  die  Streptokokken  vorwärts  wandern,  wird  das  Bindegewebe 
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hyperämisch  und  ödematös  durchtränkt.  Dichte  Rundzelleninfiltration 
durchsetzt  die  Cutis  und  entwickelt  sich  herdweise  auch  im  Unterhaut- 
zellgewebe. Die  benachbarten  Lymphdrüsen  schwellen  an.  Wie  alle 
Streptokokkenerkrankungen,  hat  auch  das  Erysipel  besonders  nach 
häufigerer  Wiederkehr  die  Neigung,  eine  Wucherung  und  sklerotische 
Verdickung  des  Bindegewebes  an  den  erkrankten  Partien  zurück- 
zulassen. 

Kranklicitsverlauf,  Symptome.  Nach  einer  meist  1—3  Tage  be- 
tragenden Inkubationszeit  beginnt  das  Erysipel  (von  iQvd^QÖg  rot  und 
TCilag  Haut)  plötzlich,  sehr  oft  mit  einem  Schüttelfrost  oder  starkem 
Frösteln  und  mit  hohem  Fieberanstieg,  gewöhnlich  auf  40  und 
darüber.   Gleichzeitig  oder  wenige  Stunden  danach,  nicht  ganz  selten 
aber  auch  einige  Stunden  vorher,  erscheint  die  charakteristische  Haut- 
veränderung.   Ist  das  Gesicht,  wie  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle,  Sitz  der  Erkrankung,  so  wird  gewöhnlich  zuerst  die  Haut 
des  Nasenrückens  oder  einer  Stelle  der  Backe  unmittelbar  neben  der 
Nase  intensiv  hellrot  verfärbt.  Die  gerötete  Partie  schwillt  beträchtlich 
an,  sieht  dadurch  glänzend  aus  und  setzt  sich  —  das  ist  besonders 
wichtig  —  ganz  scharf,  wie  abgeschnitten  mit  ihrem  infiltrierten  Rande 
gegen  das  tiefer  liegende  Niveau  der  umgebenden  völlig  normalen  Haut 
ab.    Der  Kranke  empfindet  anfangs  oft  ein  leichtes  Jucken  an  der  er- 
krankten Stelle.  Später  überwiegt  das  Gefühl  der  Spannung.  Bewegungen 
des  Gesichts  werden  dadurch  etwas  schmerzhaft.    Stets  ist  die  Be- 
rührung der  entzündeten  Partie  sehr  empfindlich.    Bald  strecken  sich 
von  dem  Rande  her  kleine,  zungenförmige  Ausläufer  der  Rose  vor, 
seltener  erscheinen  in  der  Nähe  des  Hauptherdes  getrennte,  nur  durch 
einen  leicht  geröteten  Streifen  mit  ihm  verbundene  kleine  Flecke.  So 
schreitet  die  Rose  meist  ziemlich  rasch  vorwärts.   Von  der  Nase  breitet 
sie  sich  über  die  Backen,  die  Augenlider,  die  Stirn  und  Ohrmuscheln 
aus,  in  völlig  regelloser  W^eise  das  ganze  Gesicht,  größere  oder  kleinere 
Teile  davon  überziehend.    Die  Augenlider  schwellen  dabei  sehr  stark 
an  und  können  nur  mühsam  geöffnet  werden.    Kommt  die  Rose  bei 
ihrer  Weiterverbreitung  an  das  Kinn  oder  an  die  Haargrenze,  wo  die 
Haut  der  Unterlage  fester  angeheftet  ist,  so  sieht  man  sie  hier  nicht 
selten  Halt  machen.    Aber  sehr  oft  überwindet  sie  nach  einer  kurzen 
Verzögerung  das  Hindernis  namentlich  an  der  Haargrenze  und  greift 
auf  den  behaarten  Kopf,  seltener  auf  die  untere  Fläche  des  Kinns 
über.    Am  behaarten  Kopfe  pflegt  die  Rötung  nur  schwer  oder  gar 
nicht  erkennbar  zu  sein.    Die  Schwellung  dokumentiert  sich  haupt- 
sächlich durch  den  starken  Glanz  der  Kopfhaut.    Die  Rekonvaleszenz 
bringt  dann  oft  beträchtlichen  Haarausfall.  Vom  behaarten  Kopfe  geht 
die  Rose  ab  und  zu  auch  auf  den  Nacken  über  und  übemeht  in 
seltenen  Fällen  als  Erysipelas  migrans  einen  großen  Teil  der 
Körperoberfläche.  Meist  aber  beschränkt  sie  sich  auf  einen  mehr  oder 
minder  großen  Teil  des  Gesichts  und  des  behaarten  Kopfes.  Fast  nie 
greift  sie  vom  Gesicht  auf  die  Mundhöhle  über. 

Recht  oft  wird  im  Bereich  des  Erysipels  die  Haut  in  kleinen  oder 
größeren  Blasen  abgehoben  (Erysipelas  vesiculos  um  oder  bul- 
lös um)  Der  Blaseninhalt  ist  anfangs  meist  klar,  wässerig,  seltener 
stärker  hämorrhagisch.  Später  trübt  er  sich  eitrig;  die  Blasen  p  atzen, 
und  die  eingetrockneten  Blasendecken  bleiben  noch  einige  Zeit  hatten. 
Nur  selten  kommt  es  zu  Blutaustritten  in  die  erysipelatöse  Haut  und 
o-anz  vereinzelt  entwickelt  sich,  namentlich  bei  sehr  starker  Anschwellung 
z  B.  der  Augenlider  oder  des  Scrotums,  eine  Gangran,  die  mit  dei 
Abstoßung  einer  umschriebenen  Hautstelle  endet. 
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In  analoger  Weise  entwickelt  sich  das  Erysipel,  wenn  es  von 
anderen  Körperstellen  ausgeht.  Auch  hier  macht  es  an  Stellen,  an 
denen  die  Haut  fester  angeheftet  ist,  z.  B.  am  Darmbeinkamm,  am 
Kreuzbein,  an  den  Ligamentis  Poupartii,  dauernd  oder  vorübergehend 
Halt.  Befällt  die  Rose  eine  ödematöse  Haut,  wie  das  bei  Herz-  und 
Nierenkranken  ab  und  zu  vorkommt,  so  werden  Schwellung  und  Rötung 
meist  undeutlicher.  Nur  die  scharfe  Abgrenzung  der  erkrankten  Partie 
bleibt  auch  hier. 

In  seltenen  Fällen  beginnt  die  Eose  nicht  auf  der  äußeren  Haut,  sondern  an 
einer  Schleimhaut.  Werden  die  Eachenorgane  ergriffen,  so  können  die  Ersheinungen 
zunächst  einer  Angina  gleichen.  Bald  fällt  aber  die  starke  Schwellung  und  Rötung 
der  Schleimhaut  auch  am  weichen  und  harten  Gaumen  und  an  der  Rachenwand 
auf,  und  das  Uebergreifen  auf  die  Haut  des  Gesichtes  stellt  die  Natur  der  Krankheit 
klar.  Vereinzelt  wandert  das  Erysipel  auch  in  den  Kehlkopf,  ruft  hier  Glottisödem 
und  Stenose  mit  Erstickungsgefahr  hervor,  und  steigt  selbst  in  die  Luftröhre  hinab. 

Die  der  erkrankten  Hautpartie  benachbarten  Lymphdrüsen 
schwellen  meist  mäßig  an  und  werden  druckempfindlich.  Ganz  selten 
vereitern  sie. 

Gewöhnlich  erreicht  das  Erysipel  ziemlich  rasch,  nach  3—5  Tagen, 
seine  größte  Ausdehnung.  Dann  bleibt  es  stehen  und  beginnt  von  dem 
Ausgangspunkte  her  allmählich  abzublassen.  Dabei  stellt  sich  oft  eine 
ziemUch  starke  Abschuppung  der  erkrankten  Haut  ein.  Nur  wenn  die 
Rose  größere  Teile  des  Körpers  überzieht,  dauert  es  längere  Zeit,  bis 
der  Prozeß  vollständig  entwickelt  ist.  Auch  hier  pflegen  die  anfäng- 
lich befallenen  Stellen  nach  der  üblichen  Zeit  abzublassen,  aber  die 
Erkrankung  geht  dabei  unausgesetzt  weiter. 

Unter  den  sonstigen  Erscheinungen  der  Krankheit  sind  nament- 
lich die  mit  Beginn  des  Fiebers  einsetzenden  Kopfschmerzen  zu 
nennen.  Sie  pflegen  bei  Beteiligung  des  behaarten  Kopfes  wohl  durch 
die  Spannung  der  infiltrierten  dicken  Kopfhaut  besonders  heftig  zu 
sem.  Die  Kranken  fühlen  sich  in  allen  ausgebildeten  Fällen  sofort 
schwer  krank  und  werden  bettlägerig.  Das  Sensorium  ist  oft  ge- 
trübt. Nachts  treten  vielfach  leichte  Delirien  auf.  Bei  Potatoren  gibt 
das  Erysipel  häufig  das  Signal  zum  Ausbruch  des  Delirium  tremens 
Dasselbe  erscheint  oft  erst  kurz  vor  oder  mit  der  Entfieberung. 

Die  Lungen  sind  sehr  häufig  Sitz  von  Bronchitis  und  Broncho- 
pneumonien, die  besonders  bei  älteren  oder  geschwächten  Individuen 
sich  stark  ausbreiten  und  gefährlich  werden  können.  Der  Puls  ist 
meist  entsprechend  der  Temperatur  beschleunigt,  nicht  selten  leicht 
arhythmisch,  m  schweren  Fällen  weich  und  klein,  in  der  Rekonvaleszenz 
nf  Z^?^'?'"^  ebenfalls  häufig  irregulär.  Am  Herzen  hört  man 
Wn  Geräusche  an  der  Spitze  oder  Pulmonalis  mit  oder  ohne 

4wh  m  ?  rif''T.^;/u^'°^^°^^^""'-    ^^^^  i^^^er  schwindet  das  Ge- 
tanS  unr   rllf  T^^^^'n •  ^^^g^      durch  seinen  Be- 

Sditis  w^hrPnJ"  "'^'i'''"?  T^'  Herzhypertrophie,  daß  eine  Endo- 
fst  ehfe  Änl  p''-  ^^y^^Pel«  sich  entwickelt  hatte.  Noch  seltener 
vereTnzelt         -n^!"^  ^^^^t  während  des  Fiebers, 

rd^thSelil'^I^eSStlt^TuV"'  Anstrengungen  eine  rasch 
lie^t^öllf/rWn^f?  '"eist  dick,  manchmal  fuliginös  belegt.  Der  Appetit 

brichen  VerÄ-  -^^'^.r^  V''^''  '^^8'"°^  die  KrLkheit  mitEr- 
orecnen.    Der  Stuhl  ist  öfters  durchfällig.    Der  Milz  tum  or  der 

Soßr^Wpi^hb^^?  ^«'•^^«"den  ist,  wird  im  Leben  we^en  s'eineJ 
ba?  ni^TTnL  ''*  "7  P'^P^bel,  wohl  aber  perkutorisch  nachweTs- 
mYnur^e  u?d1n'"o^^V^''^\'^"i^f'^^  ziemlich  oft  eine  febrile  Albu- 
mmurie  und  m  ca.  5  Proz.  der  Fälle  eine  Nephritis  nachweisen,  die 
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an  der  Ausscheidung  von  Nierenepithelien,  granulierten  Zylindern  und 
oft  auch  von  Blut  kenntlich  wird,  aber  ohne  sonstige  Symptome  abläuft. 

Von  Komplikationen  kommt  hin  und  wieder  eine  eitrige 
Meningitis  vor,  meist  durch  direktes  Uebergreifen  der  Entzündung 
auf  die  Hirnhäute,  selten  von  einer  Eiterung  der  Orbita  aus  durch 
Vermittelung  einer  eitrigen  Sinusthrombose.  Ab  und  zu  entwickelt 
sich  eine  eitrige  Otitis  media,  ganz  ausnahmsweise  eine  Parotitis 
oder  eine  Eiterung  in  den  Stirn-  oder  High  morshöhlen. 

Das  Fieber  hält  sich  meist,  mäßig  remittierend,  einige  Tage  auf 
der  erreichten  Höhe,  um  dann  lytisch  oder  kritisch  abzufallen.  Schreitet 
das  Erysipel  über  größere  Strecken  fort,  so  beobachtet  man  öfters,  daß 
der  bereits  beginnende  Fieberabfall  durch  neue  Steigerungen  bei  dem 
Erkranken  frischer  Stellen  unterbrochen  wird  und  die  Kurve  dadurch 
eine  unregelmäßige  Gestalt  bekommt.  Bei  geschwächten  Menschen  und 
bei  Herzkranken  ist  das  Fieber  oft  nur  gering.  Ein  fieberloser  Ver- 
lauf des  Erysipels  ist  von  mir  noch  nicht  beobachtet  worden. 
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Fig.  44.  Erysipel. 


Fig.  45.    Leichtes  Erysipel. 


Die  gewöhnlichen  Fälle  von  Gesichts-  und  Kopferysipel  dauern 
durchschnittlich  1-1^2  Wochen.  Das  Erysipelas  migrans  pflegt  sich 
2V2  Wochen  und  länger  hinzuziehen.  Daneben  kommen  ganz  leichte 
Fälle  vor,  bei  denen  das  Fieber  nur  einen  Tag  auf  der-  Hohe  bleibt 
und  der  lokale  Prozeß  sofort  rückgängig  wird. 

Der  Verlauf  ist  in  der  Mehrzahl  der  Falle  gunstig.  Die  Mor- 
talität beträgt  durchschnittlich  4-5  Proz.    Schwer  gefährdet  sind 
besonders  die  Neugeborenen,  von  denen  ein  großer  Ted  zugrunde 
oeht    ferner  Wöchnerinnen  und  Menschen  mit  schwachem  Herzen 
Samentlich  ältere  Leute  und  Säufer.    Der  Tod  tritt  meist  infolge  der 
zXk  ionsstörung,  seltener  infolge  a^isgedehntei.  »^^^^^^^ 
vereinzelt  durch  eine  eitrige  Meningitis  oder         Entw^^^^^^^^^^  all 
lompinpr  c-pnsis  ein    Die  Seps  s  kann  von  einer  Vereitelung  aer 
Sid  üse^oder  Te's  retrobulbären  Zellgewebes  ausgehen  oder  sie 
Äckeirsich  ohne  ein  so  greifbares  Zwischenglied  im  unmittelbniei 
A    IinR  nn  H.rErv^^^^       durch  Eindringen  hinreichend  virulenter 
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<lie  Lungenuntersuchung  keine  Erklärung  gibt.  Der  Puls  wird  elend. 
Kollapserscheinungen  treten  auf.  Bisweilen  fällt  dabei  das  Fieber  ab 
und  täuscht  für  kurze  Zeit  eine  Besserung  des  Grundleidens  vor. 

Das  Erysipel  hinterläßt,  besonders  nach  nicht  ganz  schweren  Er- 
krankungen, eine  nur  sehr  kurz  dauernde  Immunität;  nicht  selten 
scheint  sogar  die  Empfänglichkeit  für  die  Krankheit  gesteigert  zu  sein. 
Außerdem  existieren  die  pathogenen  Keime  wohl  recht  oft  in  der 
Nasenhöhle  fort.  So  kommt  es  bei  einem  reichlichen  Viertel  der 
Kranken  nach  wenigen  Tagen  oder  nach  2 — 3  Wochen  zu  Rückfällen 
und  nach  längeren  Zeiträumen  zu  Neuerkrankungen.  Sehr  oft  wieder- 
holen sich  Rückfälle  und  Neuerkrankungen  mehrfach.  Einzelne  Patienten 
sind  während  einiger  Jahre  immer  nur  für  wenige  Wochen  oder  Monate 
frei  vom  Erysipel;  10— löraal  müssen  sie  es  durchmachen,  und  man 
spricht  dann  von  einem  „habituellen"  Erysipel.  Meist  sind  dieselben 
Teile  des  Gesichtes  Sitz  der  immer  wiederkehrenden  Krankheit.  Ihre 
Haut  wird  sehr  oft  durch  Bindegewebswucherung  und  anhaltende 
■ödematöse  Durchtränkung  dauernd  verdickt,  abnorm  wenig  beweglich, 
und  das  Gesicht  beträchtlich  entstellt. 


Fig.  46.    Erysipel  mit  EückfaU. 

Die  Rose  kann  mit  den  verschiedenen  anderen  Infektionskrank- 
heiten zusammen  vorkommen.  Entsprechend  der  Häufigkeit  von  Deku- 
Tw!  Hautabszessen,  findet  sie  sich  wohl  am  häufigsten  bei  dem 
pSf  ^  ,^^fsehen  erregte  früher  der  mehrfach  beobachtete 

iim  llnfl  »lalignen  Tumoren,  namentlich  von  Sarkomen  unter 
Tn.Lfo.h  .h?i;?^^T'P^  ^"»"de  deshalb  zu  Heilzwecken 

und  llX  tnn  M  "bertragen.  Der  Erfolg  trat  aber  nur  vereinzelt 
und  auch  dann  wohl  stets  nur  vorübergehend  ein 

KaJu'!^^^T:^.'^^\^'^t''''''''^  ^ose  kann  nur  am  behaarten 
durch  dl  L  !f  '^''?'"T¥"J^°  ^'^^'^^"g'^^  '"achen.  Sie  werden 
wöhnlii  1 IT^^-  Uebergreifen  auf  die  benachbarte  Haut  ge- 

bef  At^Pn  1  ^'''^^'^V  ^"^^''^'^  Hautentzündungen,  wielie 
uLisrÄ  f""^^^  E'^^^«'"  vorkommen, 

Kentun^^^        f.hl?  i^'^T^'^         ^^'^"^  ^"^'«^  «^ets  scharfe 

alSllTp^^ToKn  "^f  'l?"  ^°d^^«"  Veränderungen  eigentümliche 
allmahhche  Uebergang  der  Rötung  und  Infiltration  in  die  umgebende 
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normale  Haut.  Von  einer  Lymphangitis  mit  der  ziemlich  scharfen 
Begrenzung  der  roten  Streifen  unterscheidet  sich  das  Erysipel  durch 
seine  völlig  andere  Anordnung. 

Prognose.  Die  Voraussage  kann  meist  gut  sein,  wenn  es  sich 
um  kräftige  Menschen  im  rüstigen  Alter  handelt.  Die  unrettbar  zum 
Tode  führenden  Komplikationen,  Meningitis  und  Sepsis,  sind  zu  selten, 
als  daß  sie  einen  Einfluß  auf  die  Durchschnittsprognose  haben  könnten. 
Dagegen  endet  die  Krankheit  bei  Neugeborenen  sehr  oft  tödlich  und 
ist  bei  Wöchnerinnen  und  Menschen  mit  schwachem  Herzen  (älteren 
Leuten,  Potatoren,  Fettleibigen,  Herzkranken)  immer  sehr  ernst  an- 
zusehen. Zu  berücksichtigen  ist  bei  der  Prognose  stets  die  große 
Neigung  zu  Rückfällen. 

Therapie.  Der  Kranke  hat  während  des  Fiebers  und  einige  Tage 
nachher  das  Bett  zu  hüten  und  ist  mit  leichter,  flüssiger  Kost  zu  er- 
nähren. Bei  Leuten,  die  durch  die  Krankheit  gefährdet  werden  können, 
vor  allem  bei  Potatoren,  ist  von  Anfang  an  Alkohol  in  der  Form  von 
starkem  Wein,  Kognak  oder  Nordhäuser  zuzuführen.  Nützlich  ist  bei 
Menschen,  auf  deren  Herz  man  sich  nicht  verlassen  kann,  die  sofortige 
Verabreichung  kleiner  Digitalismengen  (Smal  1  Pille  zu  0,05  Pulv.  fol. 
Digital.).  Verschlechtert  sich  der  Puls,  sind  Coffein  (als  Coffein,  natro- 
benzoic.  2— Smal  täglich  subkutan  0,1—0,2  g),  Kampfer  (2— 12mal 
subkutan  1  ccm  einer  Lösung  von  Camphor.  trit.  1,5,  Ol.  olivar.  puriss. 
6,0,  Aether  4,0)  oder  Digalen  (1— Smal  täglich  0,5—1,0  innerlich  oder 
1— 2mal  0,5—1,0  intravenös)  zu  geben. 

Zur  Erleichterung  der  subjektiven  Beschwerden  empfehlen  sich 
häufig  gewechselte  eiskalte  Umschläge,  die  mit  Lösungen  von  Sublimat 
(1  : 5000),  Acid.  boricum  (10 :  SOO)  oder  dgl.  schwach  desinfizierenden 
Mitteln  befeuchtet  sind,  oder  das  Auflegen  eines  mit  Bor-  oder  Zmk- 
salbe  bestrichenen  Verbandes.  Die  Kopfschmerzen  werden  am  ehesten 
durch  eine  Eisblase  oder  ausreichend  kalte  Umschläge  gemildert.  Lassen 
sie  dabei  nicht  genügend  nach,  kann  abends  0,5  Antipyrm  oder  0,25 
Laktophenin  gegeben  werden.  Sehr  erregte,  delirierende  Kranke  er- 
halten Brom  10: 150,0  (eventuell  mit  einem  Zusatz  von  Ta.  Opii  crocata 
2  5)  abends  2-3  Eßlöffel,  während  des  übrigen  Tages,  wenn  notig, 
noch  2— Smal  1  Eßlöffel.  Auf  keinen  Fall  darf  Chloralhydrat  als 
Schlafmittel  verwendet  werden,  weil  es  den  bei  dem  Erysipel  ohnehin 
gefährdeten  Vasomotorentonus  beträchtlich  herabsetzt  Im  übrigen  ist 
durch  Bittermittel  der"  Appetit  anzuregen,  durch  Adstringentien  dem 
häufig  bestehenden  Durchfall  entgegenzuwirken,  eventuell  auch  nur  eine 
Säurlmixtur  zu  geben.  Etwaige  Komplikationen  smd  symptomatisch  zu 

^^^^Kühle  Bäder  oder  kalte  Uebergießungen  werden  auch  bei  starker 
Benommenheit  und  beträchtlichen  Lungenerscheinungen  aus  Rucksicht 
auf  den  m  solchen  Fällen  raeist  gefährdeten  Kreislauf  besser  ver- 
mieden und  man  begnügt  sich  mit  kühlen  Waschungen  oder  kalten 

"^"XÄTclH^ite^^  Erysipels  wird  vereinzelt  durch  das  feste 
-ni.  bewährt  wie  ^^l^^^^^^^r'^Jl  der  Familie 
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letzten  geboten.  In  Krankenhäusern,  in  deren  Räumen  fast  stets  dieser 
oder  jener  besonders  disponierte  Mensch  liegt,  ist  dagegen  eine  Iso- 
lation dringend  anzuraten.  Das  von  Erysipelkranken  benutzte  Bett  ist 
durch  strömenden  Dampf  oder  durch  Abwaschen  der  Bettstelle  mit 
heißem  2-proz.  Lysolseifenwasser  und  durch  Auskochen  der  übrigen 
Teile  zu  desinfizieren.  Ebenso  sind  die  Wäsche  der  Kranken  und  etwa 
bei  ihnen  benutzte  Instrumente  auszukochen,  Fußboden  und  Wände 
sind  mit  heißem  Seifen wasser  abzuwaschen.  Bei  Patienten  mit  hart- 
näckig wiederkehrendem  Erysipel  ist  eventuell  das  von  ihnen  bewohnte 
Zimmer  frisch  zu  streichen  und  zu  tapezieren. 

Vorher  ist  aber  bei  solcher  Neigung  zu  Rückfällen  und  Neu- 
erkrankungen zu  versuchen,  die  Nase  als  den  häufigsten  Ausgangs- 
punkt der  Infektion  zu  behandeln.  Gegen  ein  etwa  bestehendes 
chronisches  Nasen-  oder  Rachenleiden  ist  spezialistisch  vorzugehen. 
Kleine  Exkoriationen  im  Naseneingange  werden  mit  Sublimatlösung 
(1 : 1000)  oder  mit  Ta.  Myrrh.  betupft.  Nützlich  erweist  sich  manchmal 
,  das  2mal  täglich  vorzunehmende  Aufschnüffeln  von  dünnen,  hellrot 
gefärbten  Lösungen  von  Kalium  permanganicum.  Lenhartz  lobt  das 
2mal  täglich  auszuführende  Einstreichen  von  Cold-cream  (aus  Wachs, 
Walrat,  Mandelöl,  Wasser  und  einer  Spur  Rosenöl  zusammengesetzt) 
i  und  das  Aufschnüffeln  der  zerfließenden  Salbe  in  die  Nase.  Die  Anti- 
streptokokkensera  haben  in  solchen  Fällen  auch  prophylaktisch  nicht 
gewirkt. 

Der  Scharlach' (Scarlatina). 

Der  Scharlach  wird  mit  Masern,  Eöteln,  Pocken,  Windpocken  und  Fleckfieber 
I    in  einer  als  akute  Exantheme  bezeichneten  Krankheitsgruppe  zusammengefaßt. 
I     Die  akuten  Exantheme  charakterisieren  sich  als  infektiöse  Allgemeinerkrankungen, 
I     die  bei  den  ausgebildeten  Fällen  mit  einem  eigenartigen  Hautausschlage  in  einer 
'    für  die  einzelne  Krankheit  typischen  Weise  verlaufen.    Sie  sind  durchweg  ausge- 
sprochen kontagiös.   Das  einmalige  Ueberstehen  eines  akuten  Exanthems  hinterläßt 
fast  stets  eine  sichere  lebenslängliche  Immunität  gegen  dieselbe  Erkrankung.  Die 
I    Krankheitserreger  sind  bei  der  ganzen  Gruppe  noch  unbekannt.    Die  von  einzelnen 
I     Seiten  angegebenen  positiven  Befunde  in  dieser  Beziehung  bedürfen  durchweg  der 
I    Bestätigung.   Nur  das  ist  wohl  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  zu  sagen,  daß  die 
pathogenen  Mikroorganismen,  die  als  Erreger  auch  dieser  Krankheiten  angenommen 
werden  müssen,  nicht  zu  der  Klasse  der  Bakterien  gehören. 

Wahrscheinlich  ist  ferner,  daß  die  pathogenen  Keime  der  akuten  Exantheme 
ineist  von  den  Eachenorganen  oder  der  Nase  aus  in  den  Körper  gelangen.  Als 
sicher  kann  angenommen  werden,  daß  sie  nur  im  lebenden  Körper  sich  fortzupflanzen 
vormogen  während  sie  Außerhalb  desselben  wohl  einige,  je  nach  der  Art  der  Krank- 
!  heit  verschieden  lange  Zeit  am  Leben  und  ansteckungsfähig  bleiben,  aber  sich  nicht 
vermehren  Die  Quelle  der  Infektion  ist  daher  nur  der  einzelne  Kranke  direkt  oder 
ndirekt  durch  Vermittelung  der  von  ihm  benutzten  Gegenstände  oder  der  mit  ihm 
in  Berührung  kommenden  Personen. 

Aetiologie.  Der  Erreger  des  Scharlachs  ist  unbekannt.  Die  Strepto- 
kokken, welche  im  Verlaufe  der  Krankheit  eine  hervorragende  Rolle 
spielen  welche  namentlich  die  Häufigkeit  eitriger  und  septischer  Pro- 
zesse bei  dem  Scharlach  verursachen,  können  wir  mit  Heubner  u.  a. 
nicht  für  das  spezifische  Krankheitsgift  halten.  Zur  Infektion  mit 
bcharlach  genügt  ein  kurzer  Aufenthalt  in  dem  Zimmer  eines  Kranken, 
bie  wird  begünstigt  durch  längeres  Zusammensein  oder  nähere  Be- 
rührung mit  dem  Patienten.  Das  Scharlachgift  ist  gegen  äußere  Ein- 
'  flusse  offenbar  sehr  widerstandsfähig.  Es  kann  bei  unzureichender 
Desinfektion  mehrere  Monate  hindurch  an  den  Wänden,  vielleicht  auch 
im    Uliboden  des  Krankenzimmers  ansteckungsfähig  bleiben  und  neue 

^Ptr^"'Tn ''"''c"- •  ^^^^^^  den  von  den  Kranken  benutzten 
Letten,  Kleidern,  Spielsachen,  Büchern,  an  ihrem  Geschirr  und  kann 
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eventuell  noch  Monate  nach  Ablauf  der  Krankheit  andere  Menschen 
erkranken  lassen.  Hin  und  wieder  setzt  es  sich  in  den  Kleidern  oder 
am  Körper  eines  Besuchers  fest,  der  nur  kurze  Zeit  im  Kranken- 
zimmer geweilt  hat,  und  wird  dann  durch  ihn,  ohne  daß  er  selbst 
erkrankt,  weiter  verschleppt.  Auch  Nahrungsmittel,  namentlich  Milch, 
werden  beschuldigt,  gelegentlich  die  Ueberträger  des  Krankheitsgiftes 
von  einem  Scharlachkranken  auf  Gesunde  zu  sein. 

Der  Scharlachkranke  ist  ansteckend  während  des  Fieberstadiums, 
während  der  Rekonvaleszenz  —  man  nimmt  meist  an,  bis  zur  Be- 
endigung der  Abschuppung  —  und  höchst  wahrscheinlich  auch  schon 
während  der  letzten  Tage  vor  Ausbruch  der  Krankheit.  Das  letzte 
ist  für  die  Durchführung  einer  wirksamen  Prophylaxe  besonders  wichtig. 
Auch  Scharlachleichen  wirken  ansteckend.  Zur  Ausbreitung  der  Krank- 
heit tragen  namentlich  die  ambulanten  Leichtkranken  und  die  Rekon- 
valeszenten bei. 

Empfänglich  für  den  Scharlach  ist  nur  ein  Teil  der  Menschen, 
nach  interessanten  Beobachtungen  auf  den  Faröer-Inseln,  die  Jahrzehnte 

hindurch  vom  Schar- 
lach verschont  waren, 
etwa  nur  38  Proz.  der 
Gesamtbevölkerung. 
Unter  dem  20.  Lebens- 
jahre ist  die  Disposi- 
tion zur  Erkrankung 
größer,  besonders  groß 
für  Kinder  zwischen 
dem  3.  und  5.  Lebens- 
jahr, während  Säug- 
linge namentlich  im 
ersten  halben  Jahre 
und  Menschen  über 
40  Jahren  nur  wenig 
disponiert  sind.  So 
betrifft  die  Krankheit 
in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  Kinder.  Die  In- 
fektion dürfte  meist 
an  den  Rachenorganen 

stattfinden.  Vereinzelt  werden  auch  Hautwunden  infiziert,  wie  be- 
sonders aus  einer  interessanten  Selbstbeobachtung  v.  Leubes  hervor- 
geht; ganz  selten  bildet  vielleicht  auch  der  puerperale  Uterus  die 
Eingangspforte.  Die  meisten  Fälle  von  sog.  Scharlach  der  Verletzten 
oder  der  Wöchnerinnen  sind  aber  wohl  scharlachähnliche  Ausschlage 

bei  Sepsis.  ,  , 

Der  Scharlach  kommt  in  größeren  Städten  dauernd  vor,  von  Zeit 
zu  Zeit,  namentlich  im  Herbst  und  Anfang  des  Winters,  epidemisch 
exacerbierend.  In  kleineren  Orten  treten  meist  nur  ab  und  an  Epidemien 
auf  die  ziemlich  rasch  in  wenigen  Monaten  ihre  stärkste  Entwicklung 
erreichen  können,  aber  bei  der  großen  Haltbarkeit  des  Ansteckungs- 
stoffes und  der  fehlenden  Disposition  vieler  Menschen  oft  über  langeie 
Zeit  sich  hinziehen.  Dem  Scharlach  eigentümlich  ist  meist  die  Konstanz 
in  der  Virulenz  des  Krankheitserregers  bei  den  einzelnen  Epidemien. 
Man  kann  geradezu  leichte  und  schwere  Epidemien  unterscheiden. 
SeU  wann  die  Krankheit  beobachtet  wird,  ist  nicht  sicher  festzustellen 
wd   sie  erst  seit  dem  17.  Jahrhundert  namentlich  durch  Sydenham 


Fig.  47.  Scharlach. 


Scharlach. 
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als  Krankheit  sui  generis  erkannt  und  beschrieben  wurde.  Der  Scharlach 
herrscht  besonders  in  Europa  und  Nordamerika. 

Kraiikheitsverlaiif.  Die  Inkubationszeit  beträgt  meist  4  bis 
7  Tage,  bisweilen  weniger  oder  mehr  bis  zu  11  Tagen.  Die  Kranken 
fühlen  sich  in  dieser  Zeit  völlig  wohl  oder  zeigen  in  den  letzten  Tagen 
leichtes  allgemeines  Unbehagen. 

Der  Scharlach  beginnt  ungefähr  in  der  Hälfte  der  Fälle  mit  ein- 
oder  zweimaligem  Erbrechen.  Das  Fieber  setzt  mit  einem  Schüttel- 
frost oder  öfterem  Frösteln  ein  und  steigt  meist  sofort  auf  39—40". 
Heftige  Kopfschmerzen  treten  auf.  Es  wird  über  leichte  Halsbeschwerden 
geklagt.  Die  Untersuchung  konstatiert  schon  jetzt  die  Anfänge  der 
charakteristischen  An  gina.  Die  Zunge  wird  dick  und  belegt.  Während 
der  Nacht  stellen  sich  häufig  Delirien  ein,  und  der  Schlaf  bleibt  aus. 

Am  2.  Krankheitstage,  seltener  bereits  am  1.,  noch  seltener 
erst  am  3.  Tage  oder  später  erscheint  der  Scharlachausschlag, 
dessen  Farbe  der  Krankheit  den  Namen  gegeben  hat.  Das  Fieber 
steigt  dabei  oft  noch  höher,  bis  41''  oder  etwas  darüber.  Inzwischen 
hat  sich  die  Mandelent- 
zündung weiter  ausgebildet, 
und  in  schweren  Fällen 
zeigt  sich  schon  jetzt  ihr 
nekrotisierender  oder  di- 
phtheroider  Charakter.  Die 
Lymphdrüsen  am  Halse  sind 
bei  jeder  stärkeren  Angina 
beträchtlich  geschwollen. 

Zwischen  dem  3.  und 

5.  Tage  beginnt  das  Ex- 
anthem gewöhnlich  blasser 
zu  werden  und  am  5.  oder 

6.  Tage  zu  schwinden. 
Gleichzeitig  stößt  die  Zunge 
nach  und  nach  ihren  Belag 
ab  und  erscheint  dann 
dunkelrot,  geschwollen,  ihre 
Oberfläche  durch  die  stark 
prominenten  Papillen  sehr 
uneben  (Himbeerzunge). 

In  leichteren  Fällen  wird  nun  auch  das  Fieber  remittierend  allmählich 
niedriger  Durchschnittlich  am  7.  oder  8.  Tage  ist  der  Kranke  ent- 
hebert.  Zu  derselben  Zeit,  oft  aber  auch  früher  oder  später  bis  zum 
Anfang  der  4.  Krankheitswoche  beginnt  eine  Abschuppung  der 
Haut,  die  gewöhnlich  6  Wochen,  manchmal 
anhält. 

Ein  ganz  anderes  Bild  bieten 
den  ersten  Tagen  der  Krankheit, 


Fig.  48.    Leichter  Scharlach. 


Abschuppung 
aber  die  doppelte  Zeit 


Fälle.  Schon  in 
vor  Ausbruch  des 


die  schweren 

^         _   ,,..*^.,w4v   VGrcinzGlt  noch 

il'Tn^^n"'  die  Kranken  'an  Kreislaufschwäche  zugrunde 

fic  ho'  f  Störung  der  Herztätigkeit  tritt  dabei  oft  stärker  hervor 
als  bei  anderen  Infektionskrankheiten.  Oder  es  erscheinen,  durch  zu- 
nehmende Benommenheit  eingeleitet,  schwere  cerebrale  Störungen, 
oder  ausgebreitete  Lungen  er  krankungen  stellen  sich  ein.  Am 
häufigsten  aber  werden  die  Kranken  gefährdet,  durch  die  Entwicklung 
^1.  nii  h  ''^ a  «  h  d  1  p  h  t h  e  r  i  e ,  die  nach  dem  Vorgange  Henochs  besser 
H ini^^h^  -  /T'^-'l^  "^"^^"^  n-^ch  dem  Heubners  als  Scharlach- 
fiiphtheroid  bezeichnet  wird.  Diese  nekrotisierende  Entzündung  greift 
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von  den  Mandeln  auf  die  übrigen  Rachenorgane,  auch  auf  die  Nase 
über  und  ruft  hochgradige  Zerstörungen  hervor.  Sie  ist  die  häufigste 
Ursache  der  bei  Scharlach  so  gewöhnlichen  eitrigen  Ührentzündungen, 
der  Vereiterung  der  Halsdrüsen  und  ihrer  Umgebung;  sie  kann  schließ- 
lich zu  allgemeiner  Sepsis  mit  septischer  Endocarditis  und  Gelenk- 
eiterungen führen.  Bei  allen  diesen  der  nekrotisierenden  Angina  fol- 
genden Vorgängen  spielen  Mischinfektionen,  und  zwar  ganz  über- 
wiegend mit  Streptokokken,  eine  hervorragende  Rolle.  Die  schwere 
Halsentzündung  öffnet  diesen  Mikroorganismen  gleichsam  den  Weg  in 
das  Innere  des  Körpers.  In  einem  großen  Teil  dieser  Fälle  erfolgt 
der  Tod  nach  verschieden  langer  Dauer  des  Leidens.  Besonders  ge- 
fährdet sind  Kinder  unter  3  Jahren. 

Neben  den  schweren  Fällen  kommen  auch  ganz  leichte  Er- 
krankungen mit  mäßigem  Fieber,  rasch  vorübergehendem  Exanthem 
und  geringen  Allgemeinerscheinungen  vor.  Nicht  ganz  selten  (nach 
den  Beobachtungen  der  HEUBNERschen  Klinik  in  2  Proz.  der  Fälle) 


FiK  49     Scharlach  mit  Nachfieber  infolge  einer  am  18.  Tage  eintretenden  Nephritis. 
Vom  21.— 27.  Tage  Urämie  mit  starker  Puls-  und  Respirationsbeschleunigung. 

verläuft  der  Scharlach  ohne  Hautausschlag,  nur  mit  Mandelentzündung 
und  wechselnd  starker  Ausbildung  der  übrigen  Symptome  (Scarlatina 
sine  exanthemate).  ,    ^  w   i  u 

In  vereinzelten  Fällen  tritt  unmittelbar  oder  1—1 V2  Wochen  nach 
Abfall  des  Fiebers  und  nach  Schwinden  des  Ausschlages  em  Ruckt  all 
mir  erneuter  Fiebersteigerung,  frischer  Angina  und  neuem  Exanthem 
auf    Er  dauert  meist  kürzer  als  die  erste  Attacke.  .  , , 

'  Die  Rekonvaleszenz  ist  bei  allen  Formen  recht  ott  nicht  un- 
gestört Bei  ungefähr  einem  Siebentel  der  Fälle  erscheint  im  Beginn 
der  3  krankheitswoche  oder  etwas  später  eine  akute  Nephritis. 
SeUene  und  meist  schon  in  der  2.  Krankheitswoche  machen  si^b 
rheumatoide  Gelenkveränderungen,  akute  Myo-  und 
Endokard  tis  bemerklich.  Ganz  selten  kommt  es  zu  nervösen 
NachkJLnkheiten  Die  drohende  Störung  der  Rekonvaleszenz 
durch  die  Nephritis,  durch  die  Gelenk-  und  Herzveränderungen  kündigt 
.irh  ir  manchen  Fällen  dadurch  an,  daß  die  Temperatur  trotz  der 
Mckbüd^g  der  lokden  Erkrankungen  nicht  subnormal  wird,  sondern 
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in  der  Form  eines  verschieden  hohen  und  wechselnd  lange  anhaltenden 
Nachfiebers  über  der  Form  bleibt. 

Der  Scharlach  hinterläßt  meist  eine  lebenslängliche  Immunität 
gegen  Wiedererkrankung.  Nur  ganz  selten  im  Vergleich  zur  Häufig- 
keit des  Scharlachs  erkrankten  Menschen  zum  zweiten  Male. 

Symptome,  anatomische  VeräiKleruiigcii.  Haut.  Der  Schar- 
lachausschlag besteht  aus  hellroten,  zuerst  um  die  Haarbälge  herum 
auftretenden  Fleckchen,  die  sich  rasch  vergrößern  und  an  den  Rändern 
zusammenfließen.  Das  Zentrum  bleibt  bei  genauem  Zusehen  etwas 
dunkler  und  behält  auch  bei  dem  Wegdrücken  der  diffusen  Rötung  mit 
einem  Glasspatel  an  manchen  Stellen  seine  rote  Farbe,  ein  Zeichen, 
daß  hier  kleine  Blutaustritte  stattgefunden  haben.  Die  einzelnen  Fleck- 
chen sind  anfangs  durchweg,  später  noch  an  einzelnen  Stellen  in  eben 
erkennbarer  Weise  durch  schmälste,  weiß  bleibende  Linien  getrennt. 
Die  Haut  im  ganzen  sieht  aber  diff"us  gerötet  und  gleichzeitig  gedunsen 
aus.  Bisweilen  erscheinen  auf  der  geröteten  Haut  in  großer  Zahl 
wasserhelle  Bläschen  (Scarl.  miliaris,  Scharlachfriesel).  Ver- 
einzelt treten  in  schweren  Fällen  punktförmige  oder  flächenhafte  Blu- 
tungen auf  (Scarl.  haemorrhagica),  oder  der  Ausschlag  betriö't 
nur  einzelne  Partien  der  Haut  in  mannigfach  gestalteten,  bogenförmig 
umgrenzten  Figuren  (Scarl.  variegata).  Das  anatomische  Bild  wird 
durch  eine  enorme  Hyperämie  der  Hautgefäße  und  durch  eine  ent- 
zündliche Infiltration  ihrer  Umgebung  beherrscht. 

Der  Ausschlag  beginnt  fast  regelmäßig  in  den  Fossae  infraclavi- 
culares  und  am  Halse,  oft  wenig  später  oder  gleichzeitig  auch  unter- 
halb der  Ligamenta  Poupartii  und  breitet  sich  sehr  rasch,  zumeist  im 
Laufe  eines  Tages  über  Rumpfund  Extremitäten  aus.  Besonders  intensiv 
pflegt  der  Ausschlag  außer  an  den  zuerst  erkrankten  Stellen  an  den 
seitlichen  und  unteren  Teilen  des  Leibes  und  den  oberen  Partien  des 
Rückens  zu  sein.  Auch  das  Gesicht  erscheint  mäßig  gerötet  und  leicht 
gedunsen.  Nur  die  Umgebung  des  Mundes  bleibt  auffallend  weiß  und 
blaß. 

Entsprechend  der  Ausbreitung  des  Ausschlages  findet  sich  meist 
eine  mäßige  Schwellung  der  axillaren,  supraclavicularen  und  inguinalen 
Lymphdrüsen. 

n-  schuppung  betriffl  das  ganze  Gebiet  des  Ausschlages. 

Die  Epidermis  pflegt  sich  an  Händen  und  Füßen  in  großen  zusammen- 
hangenden Lamellen,  die  hin  und  wieder  die  Haut  einer  ganzen  Hand 
ocler  einer  Sohle  umfassen  können,  am  übrigen  Körper  in  kleineren, 
kleientorraigen  Schuppen  abzustoßen.  An  Fingern  und  Zehen  dauert 
die  Schuppung  am  längsten. 

Mund-  und  Rachenorgane.  Das  charakteristische  Aussehen  der 
ml  JL7T\^'t!^''  erwähnt.  Die  Abstoßung  des  Belages  beginnt 
Belag  hindtSg'em ''''  ^"^'^^  '''' 

mPi.t^Pinp  r5^''^''°?''^''"^"  bemerkt  man  am  1.  Kraukheitstage 
rTLp  nfli,  '"^^^^S"  Schwellung  der  Mandeln.    Schon  am 

Gaumfnh^^!?  «ein  und  sich  über  die 

Tp^iTp.  h»S  n  ""'''^''^  Gmmen,  bisweilen  auch  auf  den  hinteren 
Sie  sSzt  si^h  niS!r?%"°^  ^^"^^^"^  Rachenwand  zu  erstrecken, 
off  Phlnon     •  ^  S^g®"       "ormale  Umgebung  ab  und  läßt 

Ser  diffuse;  Röfnn'f  f «^^^'^^""^^^^^^8  ^^ß«'^"  H«"^,  inmitten 
aer  d  ttusen  Rötung  dunklere  Fleckchen  erkennen. 

sieTl7d^^fT^^'^^^^^^^  ''^  Entwicklung  der  nekroti- 
sierenden Entzündung,  der  früher  sogenannten  Scharlach- 
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diphtherie.  Unter  der  Einwirkung  des  Scharlachgiftes  werden  die 
Schleimhautepithehen  nekrotisch,  Fibrin  lagert  sich  zwischen  ihnen  ab 
Der  Prozeß  ergreift  auch  die  tieferen  Teile  der  Schleimhaut  und  das 
unterliegende  Gewebe.  Mikroorganismen,  vor  allem  Streptokokken 
dringen  ein.  Geschwüriger  Zerfall  der  Oberfläche,  bisweilen  von  völlig 
gangränösem  Charakter,  Vereiterung  in  der  Tiefe  kommen  hinzu.  Der 
Prozeß  ist,  wie  man  sieht,  rein  anatomisch  der  echten  Diphtherie 
außerordentlich  ähnlich.  Nur  die  Eiterung  in  den  tieferen  Geweben 
ist  bei  der  Diphtherie  recht  selten.  Auch  klinisch  ähnelt  zunächst  die 
nekrotisierende  Scharlachangina  außerordentlich  der  echten  Diphtherie. 
Auch  hier  überzieht  ein  weißlicher,  meist  etwas  mehr  als  bei  der 
Diphtherie  gelblich  gefärbter  Belag  zunächst  in  Flecken  oder  Streifen 
und  dann  in  ganzer  Ausdehnung  die  Mandeln.  Dieselben  schwellen 
dabei  oft  stark  an.  Der  Belag  beschränkt  sich  auf  ihre  Oberfläche 
oder  er  greift  weiter  auf  die  Gaumenbogen,  das  Gaumensegel,  das 
Zäpfchen,  die  hintere  Rachenwand  und  vereinzelt  sogar  auf  Wangen- 
schleimhaut und  Lippen  über.  Er  setzt  sich  in  die  Nase  hinein  fort. 
Fast  niemals  aber  wird  der  Kehlkopf  oder  die  Luftröhre  durch  den 
Belag  ergriffen  und  die  Glottis  dadurch  verengt  —  ein  besonders 
wichtiger  Unterschied  gegen  die  echte  Diphtherie.  Dagegen  kann  es 
zu  Glottisödem  und  dadurch  bewirkter  Larynxstenose  kommen.  Durch 
geschwürigen  Zerfall  der  nekrotisierten  Teile  entsteht  eine  Eiterung, 
die  namentlich  an  der  Nase  durch  eitrigen,  oft  blutig  gefärbten  Aus- 
fluß bemerklich  wird  und  zu  Abstoßungen  des  Zäpfchens,  zur  Per- 
foration des  Gaumensegels,  vereinzelt  auch  zu  kaum  stillbaren  paren- 
chymatösen Blutungen  aus  Mund-  und  Nasenschleimhaut  führen  kann. 
Tritt  Gangrän  ein,  so  werden  die  nekrotisierten  Partien  grünlich  oder 
schwärzlich  verfärbt,  der  Belag  wird  schmierig  und  zerfließt  leicht,  ein 
entsetzlicher  Geruch  entwickelt  sich,  und  oft  fließen  reichliche  Mengen 
faulig  riechenden  Eiters  aus  Mund  und  Nase. 

Die  Lymphdrüsen  des  Halses  sind  bei  jeder  stärkeren 
Scharlachangina  merklich  angeschwollen.  Bei  nekrotisierender  Angina 
wird  ihre  Infiltration  stets  sehr  hochgradig.  Auch  ihre  Umgebung 
nimmt  oft  an  der  Entzündung  teil,  so  daß  die  einzelnen  Drüsen  nicht 
mehr  gesondert  abzutasten  sind,  sondern  die  seitlichen  Halspartien 
gleichmäßig  bretthart  infiltriert  erscheinen.  Sehr  oft,  viel  häufiger  als 
bei  der  echten  Diphtherie,  kommt  es  zur  Vereiterung  der  Drüsen  und 
ihrer  Umgebung.  Nicht  ganz  selten  entwickelt  sich  durch  Fortschreiten 
der  Eiterung  von  den  Drüsen  oder  von  den  Rachen  Organen  aus  eine 
eitrige  Infiltration  des  Mundbodens  und  des  gesamten  Halszellgewebes, 
eine  Angina  Ludovici,  die  bis  in  das  Mediastinum  hinunterziehen  kann, 
oder  es  entstehen  retropharyngeale  Abszesse.  Vereinzelt  arrodiert  die 
Eiterung  Venen  des  Halses,  ganz  selten  Arterien,  sogar  die  Carotis, 
und  es  kommt  zu  lebensgefährlichen,  bei  Arrosion  größerer  Arterien 
sogar  tödlichen  Blutungen,  die  gelegentlich  durch  die  geschwürig  zer- 
fallene Rachenwand  durchbrechen. 

Ohren.  Im  Anschluß  an  die  Schaiiachangina,  namentlich  an  ihre 
nekrotisierende  Form,  entwickelt  sich  recht  oft  eine  meist  eitrige 
Mittelohrentzündung,  welche  Nekrose  des  Warzenfortsatzes,  Siniis- 
thrombose,  Meningitis  und  durch  Uebergreifen  auf  das  innere  Ohr 
völlige  Taubheit  herbeiführen  kann.  ,      ^    ,      t^-  ,  . 

Krcislsiuforgaiie.  Die  Herztätigkeit  ist  während  des  Fiebers 
stark  beschleunigt,  meist  stärker,  als  der  Temperatur  entspricht,  Puls- 
frequenzen von  120—140  sind  namentlich  bei  Kindern  nicht  ungewöhn- 
lich    Noch  höhere  Pulszahlen  sind  meist  ein  übles  Zeichen  schwerer 
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Infektion  und  manchmal  der  Vorläufer  eines  ganz  plötzlichen  Todes 
der  schon  in  den  ersten  Tagen  der  Krankheit  eintreten  kann.  Einmal 
sah  ich  kurz  vor  dem  Tode  ein  Sinken  der  Pulsfrequenz  von  140  auf 
52.  Für  das  Versagen  des  Kreislaufes  spielt  wohl  auch  bei  dem  Schar- 
lach die  Lähmung  der  Vaso  m  otoren  eine  sehr  wichtige  Rolle.  Aber 
das  Herz  nimmt  daran  merklich  teil.  Schon  vom  4.  Krankheitstage 
an  kann  es  anatomisch  beträchtliche  akute  Myocarditis  mit  starker 
Rundzelleninfiltration  und  mehr  zurücktretender  Faserveränderung  und 
klinisch  deutliche  Dilatation,  muskuläre  Mitralinsuffizienz  etc.  auf- 
weisen. Auch  in  der  auffällig  cyanotischen  Verfärbung  des  Scharlach- 
ausschlages dokumentiert  sich  bei  Schwerkranken  speziell  die  Herz- 
schwäche. In  den  genesenden  Fällen  schwinden  die  Erscheinungen 
meist  mit  Nachlaß  des  Fiebers. 

In  der  Rekonvaleszenz  ist  der  Puls  oft  mäßig  verlangsamt,  in 
den  ersten  Tagen  nicht  selten  arhythmisch.  Bei  einzelnen  Fällen, 
besonders  bei  solchen,  die  schon  während  des  Fiebers  eine  Herzdila- 
tation gezeigt  haben,  entwickelt  sich  in  der  2.  oder  3.  Woche  infolge 
der  akuten  Myocarditis  eine  meist  leichte  Herzstörung  mit  mäßiger 
Irregularität  und  Weichheit  des  Pulses,  mit  Herzdilatation,  muskulärer 
Mitralinsuffizienz  und  ab  und  zu  mit  leichten  subjektiven  Beschwerden. 
Nur  vereinzelt  treten  schwerere  Störungen  heror.  Oefters  bleiben  leichte 
Veränderungen  lange  Zeit  zurück. 

Außer  dem  Myocard  kann  der  Scharlach  auch  die  Herzklappen 
und  das  Pericard  beteiligen.  Beide  erkranken  gewöhnlich  in  der  2.  oder 
3.  Krankheitswoche.  Die  einfache  akute  En  d  ocarditis  läßt  sich 
bei  ihrem  gewöhnlichen  Sitze  an  den  Mitralklappen  zunächst  nicht 
sicher  erkennen.  Die  dabei  beobachteten  Symptome  sind  dieselben  wie 
bei  der  ausschließlichen  Erkrankung  des  Herzmuskels.  Die  Myocarditis 
ist  auch  als  ihre  Ursache  anzusehen,  da  die  kleinen  endocarditischeu 
Auflagerungen  zunächst  die  Beweglichkeit  der  Mitralis  nicht  be- 
schränken können.  Die  Annahme  der  Mitralen docarditis  wird  erst 
sicher,  wenn  ein  ausgebildeter  Klappenfehler  sich  entwickelt  hat  und 
fortbesteht.  Nicht  ganz  selten  verläuft  der  anatomische  Prozeß  an 
den  Klappen  zunächst  symptomlos  und  ist  erst  nach  mehreren  Monaten 
oder  einem  Jahre  so  weit  vorgeschritten,  daß  eine  Mitralerkraukuns- 
merklich  wird.  Die  Erkrankung  der  Aortenklappen  äußert  sich  da^ 
gegen  raeist  sofort  mit  den  Zeichen  der  Insuffizienz. 

Führt  der  Scharlach  zu  allgemeiner  Sepsis,  so  kann  sich  im  Herzen 
eine  septische  Endocarditis  mit  den  früher  besprochenen  Folgen 
entwickeln.  ^ 

1  •  meist  trockene  P ericarditis  ist  an  ihren  Reibegeräuschen 
leicnt  kenntlich.  Die  dabei  auftretenden  Herzerweiterungen  und  Mitral- 
msuthzienzen  hängen  von  der  gleichzeitigen  Myocarderkrankung  ab. 

i^oigt  dem  Scharlach  eine  Nephritis,  so  steigt  der  Blutdruck  manch- 
mal schon  vor  dem  Auftreten  der  Albuminurie  auffällig  an.  Der  Puls 
,  oöl  gespannt,  oft  arhythmisch.  Am  Herzen  entwickelt  sich  sehr 
lasch  eine  Hypertrophie  und  nicht  selten  infolge  der  für  die  Blutdruck- 
steigerung unzureichenden  Herzkraft  eine  Dilatation. 

rrP.nrn.ür"^n''T^-  ^^^^  ""^  Kehlkopf  wurde  bereits 

gesprochen.  Die  Lungen  werden  oft  Sitz  ausgebreiteter  Bronchitiden 
und  lobularer  vereinzelt  auch  lobärer  Pneumonien.  Trockene,  seröse 
und  eiterige  Pleuritis  kann  auftreten. 

Fnt7nn&   T."""i'  -^^^  Magen  zeigt  vereinzelt  eine  nekrotisierende 
hPrvnr     S   '^""1'°  Darmes  treten  nur  selten 

starker  hervor.   Am  häufigsten  sind  Durchfälle,  die  hin  und  wieder 
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unter  Fortbestehen  mäßigen  Fiebers  lange  in  die  Rekonvaleszenz  hin- 
ein fortdauern  können.  Ganz  selten  kommt  es  zu  dysenterieartigen 
Veränderungen  oder  infolge  ausgebreiteter  Verschwärung  der  Peyer- 
schen  Plaques  und  infolge  starker  Enteritis  zu  bedeutendem  Meteoris- 
mus, hartnäckiger  Diarrhöe  und  sogar  zu  stärkeren  Darmblutungen, 
zum  sog.  Scharlach  typhoid. 

Die  Milz  ist  anatomisch  regelmäßig  vergrößert,  wird  aber  klinisch 
nur  selten  nachweisbar.  In  der  Leber  sind  mehrfach  Lymjjhome 
gesehen  worden. 

Die  Nieren  werden  durch  den  Scharlach  besonders  häufig  be- 
teiligt.   Während  des  Fiebers  findet  sich  nicht  selten,  fast  regelmäßig 
in  den  schweren  Fällen,  eine  mäßige  Albuminurie.  Die  wirkliche  Ne- 
phritis erscheint  aber  fast  nie  vor  dem  Anfange  der  3.  Krankheits- 
woche, am  häufigsten  in  der  3.  Woche  und  vereinzelt  noch  bis  in  die 
6.  W^oche  hinein.  Anatomisch  zeigen  die  entzündeten  Nieren  meist 
eine  gelbe  Verfärbung  namentlich  der  Rinde,  einzelne  Blutungen,  ver- 
wischte Zeichnung,  merkliche  Schwellung  und  mikroskopisch  ein  recht 
wechselndes  Bild,  in  welchem  eine  hyaline  Entartung  und  Verlegung 
der  Glomerulusgefäße,  Degeneration  der  Epithelien  und  interstitielle 
Entzündung  in  wechselnder  Stärke  hervortreten.    Die  Glomerulus- 
veränderung  kann  so  dominieren,  daß  von  einer  Glomerulonephritis 
gesprochen  wird.    Klinisch  entwickelt  sich  der  Prozeß  meist  in 
wenigen  Tagen  zur  vollen  Höhe.    Die  Harnmenge  sinkt  bedeutend, 
reichliches  Eiweiß  und  Blut,  massenhafte  Zylinder  und  Nierenepithelien 
werden  ausgeschieden,  beträchtliche  Oedeme,  namentlich  im  Gesicht, 
Ergüsse  in  den  serösen  Höhlen  entwickeln  sich,  der  Puls  wird  hart, 
und  in  allen  schwereren  Fällen  treten  urämische  Erscheinungen  in 
wechselnder  Stärke  auf,  vom  leichten  Kopfschmerz  und  Erbrechen  bis 
zu  schwersten  Konvulsionen,  Koma,  zentralen  Lähmungen,  z.  B.  korti- 
kaler nach  wenigen  Tagen  schwindender  Blindheit.  Führt  die  Urämie 
nicht' zum  Tode,  so  bessert  sich  nach  V2-IV2  Wochen  der  Zustand. 
Die  Nephritis  geht  langsam  zurück,  und  nach  durchschnitthch  7  bis 
8  Wochen  ist  der  Harn  wieder  normal,  wenn  nicht,  wie  das  bisweilen 
und  vereinzelt  auch  als  Vorbote  beginnender  interstitieller  Nephritis 
vorkommt,  dauernd  eine  geringe  Albuminurie  zurückbleibt. 

Besonders  eigenartig  sind  die  Fälle,  in  denen  Pulsveranderung, 
Oedeme  und  selbst  Urämie  vor  der  Albuminurie  erscheinen.  Vereinzelt 
kann  sogar  trotz  beträchtlicher  Oedeme  der  Harn  dauernd  normal  sem, 
und  man  bezog  früher  diese  Oedeme  ausschließlich  auf  eine  abnorme 
Durchlässigkeit  der  Hautgefäße  (Hydrops  sine  nephritide).  Neuerdings 
hat  man  Jber  auch  in  einem  Teile  dieser  Fälle  anatomisch  schwere 
Nierenveränderungen  nachweisen  können,  und  tut  gut,  mit  semem  Urteil 
über  die  Intaktheit  der  Nieren  zurückzuhalten. 

Das  Nervensyteui  wird  in  mannigfacher  Weise  alteriert  AulSei 
den  häufigen  Delirien,  der  gewöhnlichen  Unruhe  und  bchlat- 
losiAeU  den  bei  kleinen  Kindern  im  Krankheitsbegmn  bisweilen 
auftJetenden  Krämpfen,  außer  der  ominösen  tiefen  Benommen- 
Te  t  schwerer  Fälle  kommen  meningitische  und  encephalitische  Er- 
sehe nung^rvor.  Ist  die  Meningitis  nicht  von  einer  Ohreiterung 
Ter  foSitet  so  ergibt  die  Autopsie  in  solchen  Fällen  nicht  immei 

liti^  scheint  sich  meist  auf  die  Hirnrinde  zu  beschranken,  bie  Kann 
7u  HeSegien  zu  Sprachverlust  führen  und  äußert  sich  vereinzelt 
schon  wäSd' de?  Benommenheit  der  Fieberperiode  m  Zwangsbe- 
wegungen     B.  der  Neigung,  sich  stets  nach  einer  Seite  zu  drehen). 
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Hin  und  wieder,  am  häufigsten  kurz  vor  oder  nach  der  Entfieberung, 
werden  die  Kranken  psychotisch  verwirrt.  In  der  Rekonvale- 
szenz kommt  es  ganz  selten  infolge  von  Neuritis  zu  Ataxie,  kaum 
jemals  zu  Lähmungen.  Namentlich  bleiben  das  Gaumensegel  und  die 
Augenmuskeln,  im  Gegensatz  zur  Diphtherie,  von  neuritischen  Läh- 
mungen stets  frei. 

An  den  Grelenkcn  stellen  sich  im  Laufe  der  2.  Krankheitswoche 
öfters  leichte  Schmerzhaftigkeit ,  nicht  selten  gleichzeitig  mäßige 
Schwellung  und  eine  Rötung  der  bedeckenden  Haut  ein  (Scharlach- 
rheumatismus).  Die  Gelenkbeschwerden  können  mehrere  Wochen 
hindurch  anhalten.  Zu  Gelenk-  und  Knocheneiterungen  kommt  es 
nur  bei  allgemeiner  Sepsis. 

Koiubiiiatioii  mit  anderen  Infektionskrankheiten.  Am  häufig- 
\  sten  führt  der  Scharlach  durch  die  Mischinfektiou  mit  Streptokokken 
I  zu  allgemeiner  Sepsis  mit  den  mannigfachen,  früher  geschilderten 
Veränderungen. 

,  Der  Scharlach  kombiniert  sich  demnächst  nicht  ganz  selten  mit 
echter  Diphtherie,  die  zu  Larynxkrup  und  in  der  Rekonvaleszenz  zu 
Lähmungen  und  schweren  Herzveränderungeu  führen  kann.  Klinisch 
und  anatomisch  ist  im  Beginn  das  Bild  der  Rachen-  und  Nasen- 
erkrankung bei  der  nekrotisierenden  Schariachan gina  fast  völlig  gleich. 
Nur  die  bakteriologische  Untersuchung  der  Beläge  vermag  anfangs  die 
Mischinfektion  mit  den  LÖFFLERschen  Diphtheriebazillen  festzustellen 
und  die  auch  hier  hervorragend  nützliche  Anwendung  des  Diphtherie- 
heilserums rechtzeitig  zu  veranlassen. 

Von  sonstigen  Kombinationen  sei  nur  erwähnt,  daß  der  Scharlach 
vereinzelt  mit  anderen  akuten  Exanthemen,  z.  B.  Masern,  zusammen  vor- 
kommt. Wichtig  ist  schließlich,  daß  er  der  Ausbreitung  einer  Tuberkulose 
nicht  so,  wie  wir  das  von  den  Masern  sehen  werden,  die  Wege  ebnet. 

Diagnose.  Die  Erkennung  des  Scharlachs  stützt  sich  auf  den 
charakteristischen  Ausschlag  mit  der  darauf  folgenden  Abschuppung 
auf  die  Mandelentzündung  mit  der  intensiven,  scharf  abgegrenzten 
Rötung  der  benachbarten  Gaumenpartien,  eventuell  mit  ihrem  diph- 
therieähnlichen Aussehen,  auf  die  Veränderung  der  Zunge  auf  den 
häufigen  Beginn  mit  Erbrechen.  Der  dem  alten  Heim  so  charak- 
teristisch erscheinende  Geruch  der  Scharlachkranken,  welcher  dem 
eines  Raubtierhauses  ähnele,  wird  nur  wenigen  Aerzten  wahrnehmbar 
sein.  Das  entscheidende  Symptom  ist  der  Ausschlag.  Fehlt  er  wie 
bei  der  Scarlatma  sine  exanthemate,  so  ist  die  Krankheit  nur  dann 
als  bcharlach  zu  erkennen,  wenn  sie  zweifellos  von  einem  Scharlach- 

.  kranken  ubertragen  ist  oder  wenn  der  Kranke  gesunde  Menschen  mit 

a"dL''Sr'  1^^^  ^"^^^^^^^  ^^-^^  Nierenentzündung 

carlatSn  n!  n'  T"?  ^'f       ''''^^  A""^^^^«  ihrer 

^ntzSun^^n  wtYV-'^''^  "^'^  "i«*^^  scarlatinösen  Mandel- 

entzuiidungen  wird  bisweilen  eine  Nephritis  beobachtet. 

diffusen  EJlTpln  ^^  Scharlachausschlags  ist  möglich  mit  den 
h£  namentlThpi T  ^^J^  verschiedenen  Infektionskrank- 

exanth'ere  z  B  nn^^^  ferner  bei  Atropinvergiftung,  als  Arznei- 

voJkommen    AhPr  Si.  T^^r'"'."^^  I"j^^^<^io°  Heilserum 

IZ^ZTv:..!  ^  ^Lokallsatlon  des  Scharlachausschlags,  seine  bei 
dir  ml  ?  f  erkennbare  Zusammensetzung  aus  kleinen  in 

e  Mu  rl.T  'nrM'  ?f Fleckchen,  die  Blässe  in  der  Umgebung 
hIiIi?  .  \  ^^^^Mandelentzündung,  das  Aussehen  der  Zunge  schützen 

Z  '^''7°''-  l^ommt  das  Fehlen  sonstiger  für  Ss 

)der  Atropinvergiftung  charakteristischer  Erscheinungen  ^ 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5.  Aufl. 
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Die  Kombination  des  Scharlachs  mit  Sepsis  ist  nach  den  Er- 
scheinungen der  letzteren  meist  leicht  zu  erkennen,  die  mit  Diphtherie 
anfangs,  wie  schon  erwähnt,  nur  durch  die  bakteriologische  Unter- 
suchung, später  eventuell  durch  das  Auftreten  von  Lähmungen  oder 
schweren  Herzerscheinungen  festzustellen. 

Prognose.  Der  Scharlach  pflegt  um  so  günstiger  zu  verlaufen, 
je  niedriger  bei  Ausbruch  des  Exanthems,  meist  also  am  2.  Krank- 
heitstage, das  Fieber  ist,  wenn  man  von  den  ganz  schweren,  bereits 
in  dieser  Zeit  kollabierten  Fällen  mit  niedriger  Temperatur  absieht,  je 
weniger  der  Puls  übermäßig  hohe  Frequenz  zeigt,  je  klarer  das  Be- 
wußtsein, je  gutartiger  die  Rachenerkrankung  ist.  Jede  nekrotisierende 
Angina  verschlechtert  die  Prognose  auf  das  ernsthafteste,  um  so  mehr, 
je  ausgedehnter  sie  ist  und  je  schwerere  Drüsenveränderungen  sie  im 
Gefolge  hat.  Sehr  ungünstig  ist  auch  das  Eintreten  schwerer  Gehirn- 
und  Darmerscheinungen.  Am  meisten  gefährdet  sind  Kinder  in  den 
ersten  zwei  Lebensjahren.  Je  älter  die  Kranken  werden,  um  so  ge- 
ringer wird  durchschnittlich  die  Gefahr.  Die  Mortalität  im  ganzen 
zeigt  je  nach  dem  Charakter  der  Epidemie,  der  bei  der  Konstanz  des 
Scharlachgiftes  die  Prognose  ebenfalls  maßgebend  bestimmt,  große 
Differenzen.  Sie  schwankt  in  verschiedenen  Epidemien  zwischen  2,  8 
und  28,  vielleicht  sogar  vereinzelt  40  Proz.  Aber  selbst  bei  den  schein- 
bar günstigsten  Fällen  tut  man  bis  zum  Ablauf  der  3.  Krankheits- 
woche gut,  noch  die  Möglichkeit  ernster  Komplikationen,  namentlich 
der  Nephritis,  zu  betonen.  Erst  mit  dem  Ende  der  6.  Krankheits- 
woche ist  man  der  völligen  Genesung  wirklich  sicher. 

Fast  unrettbar  verloren  sind  die  Kranken  mit  allgemeiner  Sepsis. 
Viel  günstiger  als  bei  der  nekrotisierenden  Scharlachangina  ist  dagegen 
dank  der  Heilserumbehandlung  die  Voraussage  der  Kombination  des 
Scharlachs  mit  echter  Diphtherie. 

Therapie.  Jeder,  auch  der  leichteste  Scharlachkranke  hat  das 
Bett  zu  hüten.  Er  bedarf  wegen  der  so  häufigen  Unruhe  und  Delirien 
unausgesetzter  Ueberwachung.  Das  Krankenzimmer  soll  mögüchst  groß 
und  luftig  sein.  Im  Winter  ist  es  wünschenswert,  daß  es  durch  ein 
Nebenzimmer  gelüftet  werden  kann.  Ist  das  unmöglich,  schütze  man 
den  Kranken  durch  eine  vor  das  Bett  gestellte  spanische  Wand  vor 
dem  unmittelbaren  Auftreffen  des  kalten  Luftzuges.  Die  Zimmer- 
temperatur soll  nicht  über  18—19«  C  betragen.  Nützlich  ist  em  ge- 
wisser Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft.  Namentlich  bei  schwerer  Angina 
lasse  man  reichlich  Wasser  verdampfen  oder  verstäube  durch  einen 
Spray  Borsäurelösung  (30:1000)  oder  dergl.    Eme  Verdunkelung  des 

Zimmers  ist  unnötig.  ,     i  ,      tt-^k«,.  onf  vn,- 

Die  Ernährung  beschränkt  sich  entsprechend  dem  Fiebei  aut  voi- 
wiegend  flüssige  Kost  (Milch,  Suppen,  Eier).  Daneben  können,  wenn 
Appetit  vorhanden  ist,  einige  eingeweichte  Zwiebäcke,  etwas  in  die 
sSe  geschabtes  fettarmes  Fleisch,  leichtes  Kompott  (Apfelmus. 
pSmen  oder  dgl.)  genossen  werden.  Bei  Durchfall  bevorzugt  man 
KakarMehl-  oderSchleinisuppen;  bei  schwerer  Infektion  oder  drohemler 
KSaufschwäche  reicht  man  kräftigen  Wein,  starken  Kattee  oder  Tee. 
kl  äfti-e  Bouillon,  Fleischsaft  u.  dgl.  Die  im  Publikum  im  Hinblick 
auf  die  S ritis  noch  weit  verbreitete  Furcht  vor  dem  Genuß  vm 
Fleischbrühe,  Eiern  oder  dgl.  und  die  Vorliebe  für  reine  Milchdiät 

ier' tru  t"!  u  fs  c  h  ufS^ordert  keine  besondere  Behandlung 
Juck?  er  ?tark,  so  wird  die  Haut  mit  Reismehl  bepudert  oder  mit 
Lanolin  bestrichen. 
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Die  nervöse  Unruhe  der  Kranken,  ihre  Schlaflosigkeit  wird 
oft  durch  Eisblasen  auf  Kopf  und  Herz,  durch  ziinmerwarme  Umschläge 
auf  Brust  und  Leib  oder  durch  Abwaschungen  mit  30"  C  warmem 
Wasser  am  Abend  gebessert.  Stärkere  Benommenheit  erfordert 
2 — 4mal  täglich  wiederholte  V2-stündige  Einpackungen  in  18 — 25"  C 
kühle  nasse  Tücher  mit  umgeschlagener  Wolldecke.  Bei  sehr  kräftigen 
Personen  mit  guter  Herztätigkeit  können  auch  1 — 3mal  täglich  Bäder 
von  32 — 35"  C,  5 — 10  Minuten  Dauer  und  mit  kurzen  kalten  Ueber- 
gießungen  von  Nacken,  Jugulum,  Achselhöhlen  und  Epigastrium  am 
Schlüsse  des  Bades  vorsichtig  versucht  werden.  Energischere  Bade- 
prozeduren mit  kühlerem  Wasser  werden  wegen  der  stets  vorhandenen 
Bedrohung  des  Kreislaufes  besser  vermieden. 

Gegen  die  Rachen  erkr an kung  wird  mit  Gurgelungen  von 
Salbeitee,  von  Borax-,  Alaun-,  Borsäure-,  Kalium  permanganicum- 
Lösung,  bei  kleinen  Kindern  mit  Auswaschen  des  Mundes  vorgegangen. 
Auch  bei  der  nekrotisierenden  Angina  empfiehlt  sich  vor  allem  diese 
,  schonende  Behandlung.  Jeder  stärkere  Eingriff'  kann  bei  den  ohnehin 
besonders  gefährdeten  Kranken  einen  Kollaps  hervorrufen.  So  sieht 
man  von  Einblasungen  medikamentöser  Stoffe  in  die  Rachenhöhle 
(z.  B.  von  Natrium  sozojodolicum),  von  Entfernung  der  Beläge  u.  s.  w. 
besser  ab.  So  tupft  man  die  erkrankte  Nase  nur  vorsichtig  mit  feuchten 
Wattebäuschchen  aus.  Auch  den  von  Heubner  empfohlenen,  min- 
destens 2mal  täglich  vorzunehmenden  Einspritzungen  je  eines  halben 
Kubikcentimeters  3-proz.  Karbolsäurelösung  in  die  Mandeln  oder  die 
Gaumenbögen  steht  dieses  Bedenken  entgegen.  Immerhin  erscheint 
im  Hinblick  auf  die  Erfahrungen  Heubners  und  v.  Ziemssens  unter 
Umständen  der  Versuch  gerechtfertigt.  Die  Injektionen  sollen  be- 
ginnen, sobald  die  Lymphdrüsen  am  Halse  stärker  anschwellen  oder 
die  ersten  Zeichen  der  nekrotisierenden  Entzündung  auftreten  Sie 
werden  mit  einer  PRAVAzschen  Spritze  ausgeführt,  deren  Kanüle  11  cm 
lang  und  0,5  cm  über  der  Spitze  knopfartig  auf  2—3  mm  verdickt  ist 
um  zu  tiefes  Einstechen  zu  verhindern.  Heubner  will  durch  diese  In- 
jektionen die  so  gefährliche  Mischinfektion  mit  Streptokokken  bekämpfen 
Wegen  der  stets  möglichen  Kombination  des  Scharlachs  mit  echter 
Diphtherie  empfiehlt  sich  in  allen  Fällen  eine  bakteriologische  Unter- 
suchung des  Belages  (s.  S.  112)  und  bei  positivem  Ausfalle  die  sofortige 
Anwendung  des  Heilserums  nach  den  früher  besprochenen  Regeln 
(s.  b.  114)  Ist  eine  bakteriologische  Untersuchung  unmöglich,  so  macht 
man  bei  irgendwie  durch  Infektionsgelegenheit  oder  d gl  begründetem 
Verdacht  auf  echte  Diphtherie  besser  eine  Heilseruminjeiron  als  S 

ni^h^'^rwSef  •         '^'^''^  '^"^  ^"^^  ScharlachiraS  daraus 

Die  Lymphdrüsenschwellung  am  Hals  wird  zunächst  mit 

hiS?  fzrso't"l'-'t  "^^^^  ^lie  Schwellung  m^g^rairÄ^V  g 
s  e  dann  rlnr^^  l   "^^^st  eme  Vereiterung  zu  erwarten,  und  man  sucht 
nur  in  de  xTefe  f[Z  ^."^^«^läge  zu  beschleunigen.    Läßt  sich  auch 

DiP  Oh  ii^  ™^t"^^'on  nachweisen,  so  ist  zu  inzidieren. 
werden   um  dtn  ZT^""  ^^^^'t-  "^'^  ^^"^  Ohrenspiegel  untersucht 
J^Qd  den  rTch  ilen  7^.ifn,  ^Jf  "icht^u  übersehen 

.  Te  schlren  zfr^törf  P  Paracentese  des  Trommelfelles, 

^inripri  A  f       -^torungen  vorbeugen  kann,  nicht  zu  versäumen  Be- 

Al^J^^^^^^^  Warzenfo^tsatze  zuzuwende!' 

Tpp  iSf  1     1  t'  ""i^.^'^^^äc^ie  ist  außer  durch  Wein,  Kognak 

'Sdich  O  l    hp'i  Fin^f''''"°'"        ^«ff«"^"»"  natrobenzoicum'(2-^S 
täglich  0,1,  bei  Kindern  entsprechend  weniger)  oder  von  Kampfer 

10* 
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(Camphorae  trit.  1,5,  OL  olivar.  6,0,  Aether  4,0  3— 6mal  täglich  eine 
PRAVAZsche  Spritze)  zu  bekämpfen.  Die  Digitalis  und  ihre  Derivate 
bleiben  während  des  Fiebers  meist  wirkungslos.  Am  meisten  Zutrauen 
verdient  das  Digalen. 

Gegen  stärkere  Lungenerscheinungen  ist  ebenso  vorsichtig 
hydrotherapeutisch  vorzugehen  wie  gegen  die  nervösen  Störungen. 

Symptome  von  seiten  des  M  a  g  e  n  d  a  r  m  k  a  n  a  1  s  sind  nach  den 
allgemeinen  Regeln  zu  behandeln. 

Die  bei  Scharlach  so  wichtige  Streptokokkeninfektion  sucht  Moser 
durch  ein  Scharlachserum  (hergestellt  von  den  Höchster  Farb- 
werken) zu  bekämpfen.  Das  Serum  wird  durch  Verimpfung  von  Schar- 
lachstreptokokken auf  Pferde  gewonnen.  In  einmaliger,  eventuell  wieder- 
holter großer  Dosis  (150—200  ccm)  soll  es,  namentlich  nach  dem  Ur- 
teile Escherichs,  die  Temperatur,  das  Allgemeinbefinden  und  die  ört- 
lichen Störungen  günstig  beeinflussen  und  die  Sterblichkeit  vermindern. 
Weitere  Erfahrungen  sind  abzuwarten.  Fraglich  scheint,  ob  das  Serum 
wirklich  spezifisch  auf  die  Streptokokken  wirkt  (s.  S.  83).  Auch  das 
ARONSONSche  Streptokoklienserum  (s.  ebendaselbst)  [geliefert  von 
Schering,  Berlin]  ist  in  Dosen  bis  zu  60  ccm  verwendet  worden. 
V.  Leydens  Versuche  mit  Serum  von  Scharlachrekonvaleszenten  sind 
scheinbar  nicht  weiter  verfolgt  worden. 

Die  Rekonvaleszenz  erfordert  besonders  sorgfältige  Ueber- 
wachung.  Namentlich  ist  der  Urin  täglich  zu  untersuchen.  Der  Kranke 
muß  im  allgemeinen  bis  zur  Mitte  der  4.  Krankheitswoche  das  Bett 
hüten.  Nur  ganz  leichte  Fälle  und  ältere  Leute  können  es  schon  gegen 
Ende  der  3.  Woche  verlassen.  In  das  Freie  sollte  der  Kranke  nicht 
vor  Ende  der  6.  Woche  gehen.  Beginnt  die  Abschuppung,  so  wird 
der  Patient  zunächst  jeden  3.  Tag,  später  täglich  gegen  Abend  in  35"  C 
warmem  Wasser  gebadet,  dem  zweckmäßig  eine  Abkochung  von  1—2  kg 
Weizenkleie  oder  1-2  kg  geschrotenem  Gerstenmalz  in  5  1  Wasser 
zur  Milderung  des  Hautreizes  zugesetzt  werden.  Die  Ernährung 
bleibt  bis  zum  Verlassen  des  Bettes  noch  möglichst  reizlos,  aus  Milch, 
fettarmem  Fleisch,  Milchgemüse,  Eiern,  leichtem  Kompot  zusammen- 
gesetzt. .     ,     ir  1 

Zeigen  sich  die  ersten  Anfänge  einer  Nephritis,  so  ist  der  Kranke 
sofort  nach  den  bei  den  Nierenkrankheiten  besprochenen  Regeln  zu 
behandeln.  Salzarme,  speziell  Milchdiät,  absolute  Bettruhe,  Hebung 
der  Herzkraft  durch  Digitalis  sind  am  wichtigsten.  Tritt  Urämie  ein, 
so  ist  vor  allem  die  Herzkraft  zu  erhalten.  Abführmittel  und  Schwitz- 
prozeduren im  Bett  (nicht  heiße  Vollbäder),  eventuell  Blutentziehungen 
und  subkutane  Infusionen  physiologischer  Kochsalzlösung  sind  anzu- 
ordnen. „  .      .  T 

Der  Scharlachrheumatismus  erfordert  vor  allem  geeignete  Lagerung 
und  leichte  Fixierung  der  erkrankten  Gelenke  in  etwas  gebeugter  Hal- 
tung. Antipyrin  (4-6mal  täglich  0,5  g)  lindert  bisweilen  die  Schmerzen. 
Bestehen  sie  längere  Zeit  fort,  sind  oft  Salzbäder  nützlich.  \  on  dem 
meist  nutzlosen  Natrium  salicylicum  ist  abzuraten.  Etwaige  Herz- 
affektionen sind  nach  den  bei  der  postdiphtherischen  Myocarduts  be- 
«nrnr'hpnen  Reßelu  (s.  S.  116)  zu  behandeln. 

^  Sphylalc  Bei  dem  Ernste  der  Krankheit  ist  die  Verhütung 
ihrer  weiteren  Ausbreitung  eine  sehr  wichtige  Aufgabe  des  Arztes. 
Namentlich  Kinder  sind  vor  der  Ansteckung  möglichst  zu  bewahien. 
Se^^CTke  ist  in  einem  von  den  übrigen  Familienräumen  abgelegenen 
zfmmer  streng  zu  isolieren.  Er  soll  von  einer  bestimmten  Person 
gepflegt  werdel  Sie  mit  der  übrigen  Familie  nicht  direkt  verkehrt. 


Scharlach.  149 

Besorgt  die  Mutter  oder  ein  anderes  Familienmitglied  die  Krauken- 
pflege, und  sind  sie  genötigt,  gelegentlich  die  andere  Familie  zu  sehen, 
so  haben  sie  nach  Verlassen  des  Krankenzimmers  vor  Berührung  mit 
den  anderen  Familienmitgliedern  die  Oberkleidung  zu  wechseln,  Ge- 
sicht und  Hände  zu  waschen  und  sich  ca.  1  Stunde  im  Freien  aufzu- 
halten. Gebrauchsgegenstände  und  Spielsachen  der  Kranken  dürfen 
nicht  aus  dem  Krankenzimmer  entfernt  werden.  Wäsche  ist  im 
Krankenzimmer  oder  unmittelbar  vor  seiner  Tür  in  3-proz.  Lysol- 
oder Karbolwasserlösung  zu  werfen,  Geschirr  im  Krankenzimmer  mit 
heißem  Wasser  zu  reinigen.  Etwaige  Briefe  des  Kranken  sind  sofort 
zu  verbrennen.  Wünschenswert  ist,  daß  die  Pflegerin  selbst  bereits 
Scharlach  durchgemacht  hat.  Ist  eine  Isolation  des  Kranken  wegen 
der  äußeren  Verhältnisse  unmöglich,  so  wird  er  am  besten  sobald  wie 
möglich  in  ein  Krankenhaus  übergeführt,  und  ist  auch  das  nicht  an- 
gängig, so  suche  man  die  übrigen,  wenigstens  die  noch  nicht  3  Jahre 
alten  Kinder  aus  dem  Scharlachhause  zu  älteren  kinderlosen  Leuten 
zu  bringen.  Auch  hier  müssen  sie,  nachdem  sie  völlig  umgekleidet 
und  einer  gründlichen  Reinigung  des  ganzen  Körpers  unterzogen  sind, 
für  IV2  Wochen  von  dem  Verkehr  mit  anderen  Personen  abgeschlossen 
bleiben. 

Müssen  Kinder,  die  den  Scharlach  noch  nicht  überstanden  haben, 
im  Hause  des  Kranken  bleiben,  so  sind  sie  für  mindestens  6  Wochen, 
am  besten  bis  zur  Beendigung  der  Abschuppung  bei  dem  Kranken, 
von  dem  Verkehr  mit  anderen  Kindern  und  jüngeren  Erwachsenen, 
vor  allem  von  dem  Schulbesuch  auszuschließen.  Steigert  eine  solche 
Absperrung  auch  zweifellos  die  Infektionsgefahr  für  die  Geschwister 
der  Scharlachkranken,  so  wird  doch  nur  durch  derartige  rigorose  Maß- 
nahmen dem  Hinaustragen  der  Seuche  in  immer  weitere  Kreise  vor- 
gebeugt. Das  Interesse  der  Gesamtheit  muß  hier  der  Rücksicht  auf 
die  einzelne  Person  vorangehen.  Greift  eine  Scharlachepidemic  so  um 
sich,  daß  etwa  ein  Drittel  oder  ein  Viertel  der  schulpflichtigen  Kinder 
wegen  eigener  Erkrankung  oder  wegen  der  von  Geschwistern  der  Schule 
ternbleiben  müssen,  so  ist  die  Schule  für  die  Höhezeit  der  Epidemie 

ZU  SCilllGloGD. 

Auch  der  Arzt  sei  stets  eingedenk,  daß  er  der  Ueberträger  des 
Scharlachs  sem  kann.    Er  besuche  deshalb  Scharlachkranke  möglichst 
nach  den  übrigen  Patienten,  wasche  sich  nach  ihrer  Untersuchung 
Hände  und  Gesicht^  bürste  seine  Kleider  gründlich  ab  und  lege  zweck- 
^^'"'^  ^"^^'^^  °ach  dem  Scharlachkranken 

hlrX  7  y^™^^df ,  ist,  vor  Betreten  des  Krankenzimmers  einen  wasch- 
baien  Lemenmantel  an,  der  im  Hause  des  Kranken  zurückbleibt, 
des  ^chlrZt  <?er  Hautabschuppung  darf  die  Isolation 

kaL  nach  ännHr^t°  "5^-  aufgehoben  werden,  und  er 

neSLwaschenp^  w-!''^^  Reinigung  und  Anziehen  frischer  Kleider  und 
neugewaschener  Wasche  das  Krankenzimmer  verlassen. 

Infektion  ^yfJ:^^'^^'^  d^s  Scharlach giftes  ist  eine  gründliche  Des- 
0  errGein.t?n?l^'p--?^  'T^'.  geboten.  Wert- 

verbrann?^  In^h  Spielsachen  u.  dergl.  werden  am  besten 

besm-Än  wnrl     ?  verfahren,  wie  das  bei  der  Diphtherie 

in  dem  Krin^i  Scharlach  empfiehlt  sich  weiter, 

unci  Lc^it  offe^^^^^^^  1-2  Wochen  sämtliche  Fenster  Tag 

uSd    wenn  irtnd  1«' rT'  g'^'^h^^itig  stark  zu  heizen 

KinderDensionffPn  nT^^^^h,  energ^         Durchzug  herzustellen.  In 

Sid  [Ä  H^f  &f  .     u  "^^'g^-'  Scharlachfälle  vorgekommen 

sind,  ist  das  Neustreichen  resp.  Neutapezieren  des  Zimmers  ratsam 
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Die  Masern  (Morbilli). 

Aetiolog'ie.    Der  Erreger  der  Masern,  dessen  Natur  noch  völlig 
dunkel  ist,  wird  sehr  leicht  von  den  Kranken  in  ihrer  Umgebung  ver- 
breitet, ist  aber  äußeren  Einflüssen  gegenüber  weniger  widerstandsfähig 
als  das  Scharlachgift.    Die  Ansteckung  erfolgt  deshalb  scheinbar  aus- 
schließlich durch  die  Berührung  von  Patienten  oder  durch  das  Zu- 
sammensein mit  Krauken  in  demselben  Zimmer  oder  sogar  in  derselben 
Wohnung.    Die  indirekte  Uebertragung  der  Krankheit  durch  gesund 
bleibende  Personen  oder  durch  Gegenstände,  die  bereits  einige  Zeit 
vom  Krauken  entfernt  waren,  scheint  dagegen  nicht  vorzukommen. 
Der  Kranke  ist  ansteckungsfähig  vom  Beginn  des  Fiebers  an,  also 
meist  3—5  Tage  vor  Ausbruch  des  Exanthems,  während  des  Bestehens 
des  Exanthems  und  höchstwahrscheinlich  noch  während  der  Zeit  der 
wechselnd  lange  dauernden  Abschuppung,    Die  Ansteckung  scheint 
von  der  Nasenschleimhaut  resp.  den  Rachenorganen  auszugehen.  Die 
Empfänglichkeit  für  die  Masern  ist  fast  allgemein.    Sind  die  Masern 
längere  Zeit  an  einem  Orte  nicht  aufgetreten,  so  erkrankt  fast  die  ge- 
samte Bevölkerung,  welche  in  Berührung  mit  Masernkranken  kommt 
und  die  Krankheit  nicht  schon  früher  durchgemacht  hat.  Nur  Kinder 
im  ersten  halben  Jahre  werden  verhältnismäßig  selten  ergriffen.  Unter 
den  gewöhnlichen  Verhältnissen  kommen  nur  ziemlich  wenige  Menschen 
über  die  Kindheit  hinaus,  ohne  Masern  durchgemacht  zu  haben.  Er- 
krankt in  einer  Familie  ein  Kind,  so  pflegen  die  Geschwister  ebenfalls 
infiziert  zu  werden.    Die  Isolation  des  Ersterkrankten  kommt  meist 
zu  spät  und  läßt  sich  bei  der  großen  Flüchtigkeit  des  Maserngiftes  in 
derselben  Wohnung  kaum  durchführen.    Die  Krankheit  ist  bei  uns 
ganz  überwiegend  eine  Kinderkrankheit. 

Die  Masern  sind  über  die  ganze  Erde  verbreitet.  Sie  kommen 
in  ieder  Jahreszeit,  mit  Vorliebe  in  den  Frühjahrsmonaten,  vor.  Die 
Krankheit  tritt  überwiegend  in  örtlichen  Epidemien  auf,  die  sich  mtolge 
der  geringen  Haltbarkeit  des  Maserngiftes  meist  nicht  weiter  ausbreiten 
als  die  Kranken  selbst  kommen.  An  kleinen  Orten  wird  die  Krankheit 
gelegentlich  eingeschleppt,  in  größeren  Städten  bildet  einer  der  hier 
stets  sporadisch  vorkommenden  Masernfälle  den  Ausgangspunkt.  Em 
epidemisches  Ansteigen  der  Erkrankungsziffer  erfolgt  dann  wenn  eme 
genügende  Zahl  noch  nicht  durchmaserter  Menschen  y^orhanden  ist 
Auch  die  Masernepidemien  pflegen  -  hauptsächlich  infolge  der  aus- 
giebigen Verbreitung  der  Infektion  durch  die  Schu  e  -^lemhch  rasch 
ihren  Höhepunkt  zu  erreichen.  Ihre  Dauer  wechselt,  ohne  daß  immer 
greifbare  Ursachen  dafür  zu  finden  waren. 

Kraiiklicltsverlauf ,  Symptome.  Die  I  n  k  u  b  a  t  i  o  n  s  z  e  1 1  be- 
trnfTf  wie  zuerst  Panum  auf  den  Faröerinseln  feststellte,  10  Tage  bis 
zum  Ä^des  Vfeters  und  durchschnittlich  14  (13-15)  Tage  bis  zum 
luSe  des  Exanthems.  Die  Krankheit  beginnt  me-t^-^^^^^^ 
vöUiiTPn  Wohlbefindens  mit  starkem  Schnupfen,  betrachtlicnem 
Rfndehautkatarrh  und  meist  trockenem  Reizhusten  sehr  o 
S  t  Fr/rX?n  bei  rei^^^  Personen  auch  mit  Schüttelfrost  und  mit 
Sipm  Ffeb'eranrtTeg  von  wechselnder  Höhe.   Die  objektive  Unter- 

Erscheinungen  eines  akuten  Magendarmkatarrhs. 


Maseru. 
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Die  anfängliche  Fiebersteigerung  pflegt  nur  wenige  Stunden  an- 
zuhalten. Es  folgt  an  den  nächsten  2-4  Tagen  ein  remittierendes 
Fieber.  In  anderen  Fällen  steigt  das  Fieber  bis  zum  Ausbruch  des 
Exanthems  statteiförmig  au,  oder  es  fehlt  im  Initialstadium  überhaupt 
eine  nennenswerte  Temperatursteigerung.  Die  katarrhalischen  Er- 
scheinungen bestehen  fort  und  in  den  Bronchien  werden  oft  auch  einzelne 
trockene  bronchitische  Geräusche  hörbar.  Vom  Ende  des  2.  Tages  an 
erscheint  in  sehr  vielen  Fällen  der  diagnostisch  wichtige  initiale  Aus- 
schlag am  weichen  und  harten  Gaumen  in  Gestalt  von  etwa  linsen- 
großen oder  etwas  größeren  roten  Flecken,  die  namentlich  bei  kräftigen 
Kindern  deutlich  sind.  Meist  treten  ungefähr  gleichzeitig,  bisweilen 
noch  früher,  auf  der  Wangenschleimhaut,  gegenüber  den  Backzähnen, 
in  wechselnder  Zahl  die  KoPLiKschen  Flecken  auf,  weiße,  wie  Kalk- 
spritzer aussehende  Punkte  inmitten  eines  reichlich  stecknadelkopfgroßen 
dunkelroten  Hofes.  So  bleibt  der  Zustand,  das  Initial  Stadium  der 
Masern, ,  meist  bis  zum  4.  Krankheitstage.  Die  Kranken  fühlen  sich 
während  dieser  Zeit  oft  noch  so  wenig  krank,  daß  sie  außer  Bett  bleiben. 

Am  4.  Tage,  bisweilen 
schon  am  3.  oder  erst  am  5., 
erscheint  unter  erneutem,  be- 


trächtlichem Fieberanstieg 
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Fig.  50.  Masern. 


der  Masernausschlag. 

Duukelrote  Fleckchen 
schießen  um  die  Haarbälge 
herum  auf.  Sehr  rasch  ver- 
größern sie  sich  zu  linsen- 
oder  fünfpfennigstückgroßen, 
oft  unregelmäßig  rundlichen, 
das  Haarniveau  deutlich  über- 
ragenden Papeln,  die  hier  und 
da  wohl  teilweise  zusammen- 
fließen, im  ganzen  aber  deut- 
lich voneinander  getrennt 
bleiben.  Der  Masernausschlag 
ist  also  ein  fleckiges,  pa- 
pulöses  Exanthem.  Nur  selten 
bilden  sich  auf  den  Papeln 
Bläschen  oder  erfolgen  bei 
besonders  schweren  Fällen  in  sie  hinein  stärkere  Blutungen.  Der 
Ausschlag  beginnt  fast  immer  im  Gesicht  an  den  Wangen,  un- 
mittelbar vor  den  Ohren.  In  meist  weniger  als  24  Stunden  überzieht 
er  das  ganze  Gesicht  mit  dicht  gestellten  Papeln,  verbreitet  sich  auf 
den  Nacken,  den  Hals,  den  Rumpf,  die  oberen  und  unteren  Extremi- 
täten. Er  ist  im  Gesicht  stets  am  dichtesten,  wird  bei  seinem 
weiteren  Fortschreiten  immer  spärlicher  und  tritt  an  den  Vorderarmen, 
wannen,  Beinen  und  Füßen  meist  nur  noch  in  weit  voneinander  ent- 
lernten, ziemlich  kleinen  Papeln  auf.  Nur  die  Stellen,  die  irgendwie 
mechanisch  irritiert  sind  (z.  B.  die  Weichengegend  durch  den  Druck 
eines  l^orsetts  oder  eines  Gürtels),  zeigen  auch  an  den  gewöhnlich 
weniger  befallenen  Teilen  eine  dichtere  Aussaat.  Die  Stärke  des  Aus- 
scniages  im  ganzen  wechselt  in  den  einzelnen  Fällen  beträchtlich. 
Manchmal  erscheinen  nur  ganz  vereinzelte  Flecke.  Das  Auftreten  des 
Ausschlages  ruft  oft  Jucken  hervor.  Die  Haut  des  Gesichtes,  nament- 
iicu  an  den  Augenlidern,  schwillt  mit  dem  Ausbruch  des  Exanthems 
meist  beträchtlich  an. 
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Verzögert  sich  das  Exanthem  über  den  4.  oder  gar  5.  Tag  hinaus, 
oder  beginnt  es  in  atypischer  Weise  statt  im  Gesicht  am  Rumpf  oder 
dgl.,  so  wird  auch  der  weitere  Verlauf  öfters  abnorm. 

Der  Ausschlag  bleibt  24—36  Stunden  in  voller  Blüte.  Der 
Schnupfen,  der  Bindehautkatarrh  nehmen  noch  zu.  Sehr  helles  Licht 
ist  den  Kranken  oft  unangenehm.  Der  Zungenbelag  stößt  sich  an 
den  Papillen  ab.  Der  Gaumenausschlag  tritt  nach  völligem  Ausbruch 
des  Exanthems  noch  deutlicher  hervor.  Der  Husten  besteht  fort.  Die 
Stimme  wird  öfters  heiser.  Fast  immer  findet  sich  jetzt  neben  der 
Tracheitis  auch  mehr  oder  minder  ausgebreitete  Bronchitis  mit 
trockenen  oder  einzelnen  feuchten  Rasselgeräuschen  und  oft  mit  merk- 
licher Dyspnöe.  Der  Harn  gibt  fast  immer  die  Diazoreaktion.  Das 
Fieber  hält  sich  auf  der  erreichten  Höhe,  der  Puls  ist  kräftig  und 
nur  d%r  Temperatur  entsprechend  beschleunigt,  und  das  subjektive 
Wohlbefinden  ist  manchmal  so  wenig  gestört,  daß  die  Kranken  im 
Bette  aufrecht  sitzen  und  sich  beschäftigen. 

Am  6.,  manchmal  bereits  am  5.  Tage  fällt  das  Fieber  gewöhn- 
lich kritisch  ab.  Nicht  selten  folgen  dem  steilen  Abfall  in  den  nächsten 
Tagen  noch  geringe  Erhöhungen.  Hin  und  wieder  vollzieht  sich  die 
Entfieberung  auch  lytisch  im  Laufe  einiger  Tage.  Gleichzeitig  blaßt 
der  Ausschlag  auf  der  Haut  und  der  Gaumenschleimhaut  ab  und  ist 
meist  2—3*  Tage  nach  Beginn  der  Entfieberung  verschwunden.  Es 
beginnt  dann  sofort  eine  im  Vergleich  zum  Scharlach  spärliche,  kleien- 
förmige  Abschuppung,  deren  Dauer  wechselt.  Gleichzeitig  schwillt  das 
Gesicht  ab,  die  Conjunctivitis  schwindet,  der  Katarrh  der  Atmungs- 
.  Organe  hört  fast  momentan  auf.  Die  Zunge  reinigt  sich.  Die  Kranken 
fühlen  sich  sofort  wieder  völlig  gesund,  und  die  Rekonvaleszenz  ver- 
läuft außerordentlich  rasch.  Nur  ganz  selten  kommt  es  bald  nach 
Ablauf  der  ersten  Erkrankung  zu  einem  Rückfalle  mit  neuem 
Exanthem  und  neuem  Fieber.  Selten  auch  bleibt  eine  stärkere  Con- 
junctivitis, Blepharitis,  Keratitis  oder  eine  gewisse  Lichtscheu  zurück. 

Das  einmalige  Ueberstehen  der  Masern  hinterläßt  meist  eine  lebens- 
längliche Immunität.  Im  Vergleich  zu  der  enormen  Häufigkeit  der 
Masern  erkranken  nur  verschwindend  wenige  Menschen  zum  zweiten 

Male.  1  ,   j  , 

Neben  diesem  bei  vorher  gesunden  Menschen  die  Regel  bildenden 
raschen  und  günstigen  Verlauf  kommen  aber  je  nach  der  Schwere  der 
Epidemie  und  nach  dem  vorherigen  Zustande  der  Kranken  Kompli- 
kationen und  Mischinfektionen  vor,  die  aus  der  an  sich  leichten 
Krankheit  eine  lebensgefährliche  Affektion  machen  können.  Welche 
Rolle  sie  für  bereits  kränkliche  und  schlecht  genährte  Personen  spielen, 
zeigt  die  Angabe  Henochs,  daß  er  in  der  Kinderklinik  der  Berliner 
Charit6  etwas  über  30  Proz.  seiner  Masernkranken  daran  verlor  Be- 
sonders bedroht  sind  Kinder  in  den  ersten  2  Lebensjahi^en,  von  denen 
Henoch  55V3  Proz.  verlor.  Recht  gefährdet  sind  auch  ältere  Leute 
über  50  Jahren,  wenn  sie  einmal  an  Masern  erkranken.  Immerhin 
treten  im  ganzen  die  schweren  Erkrankungen  gegen  die  leichteren 
Fälle  bedeutend  zurück.  Die  Gesamtsterblichkeit  an  Maseru  schwankt 
in  verschiedenen  Orten  zwischen  0,7  und  8,9  Proz. 

Am  wichtigsten  ist  das  Fortschreiten  der  gewöhnlichen  Masern- 
bronchitis bis  in  die  feinsten 

Bronchitis    und  die  Entwicklung  ausgedehnter  Broncl  opnen 
mon^en    Zu  drei  verschiedenen  Zeiten  können  diese  Komp  ikationen 
dntJeten'   Bei  elenden  kleinen  Kindern  steigert  sich  bisweilen  schoD 
Te  B  onchids  des  Initialstadiums  zu  bedrohlichen  Graden  und  fuhrt 
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vereinzelt  vor  dem  Ausbruche  des  Exanthems  zum  Tode,  oder  das- 
selbe erscheint  später  und  spärlicher  als  gewöhnlich.    Weit  häufiger 
entwickelt  sich  die  Komplikation  aber  erst  nach  dem  Ausbruche  des 
Exanthems.    Das  Fieber  sinkt  dann  nicht,  sondern  verharrt  aut  der 
erreichten  Höhe  oder  steigt  noch  mehr  an.  Endlich  können  die  Kranken 
bereits  ganz  oder  beinahe  entfiebert  sein.  Aber  nach  wenigen  Tagen  erhebt 
i  sich  die  Temperatur  von  neuem,  und  die  schweren  Lungenerscheinungen 
I  treten  hervor.    Diese  letzte  Form  dürfte  meist  auf  Mischinfektionen 
I  beruhen,  denen  die  Masern  die  Wege  geebnet  haben.   Bei  den  beiden 
anderen  früher  eintretenden  wirken  wohl  in  der  Regel  Maserngift  und 
Mischinfektionen  zusammen.  Die  Symptome  der  Komplikation  sind  an 
einer  anderen  Stelle  dieses  Buches  eingehend  geschildert.  Hochgradige 
Dyspnöe  und  rasch  eintretende  Cyanose,  bei  rhachitischen  Kindern  in- 
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Fig.  51.    Masern.    Konsekutive  Bronchopneumonie.  Tod. 


spiratorische  Einziehungen  der  seitlichen  unteren  Thoraxteile  fallen  bei 
kapillarer  Bronchitis  und  ausgedehnten  Bronchopneumonien  stets  auf. 
Die  objektive  Untersuchung  ergibt  bei  der  kapillaren  Bronchitis  über 
der  ganzen  Lunge  trockene  und  feuchte  Rasselgeräusche  der  verschie- 
densten Art  mit  abgeschwächtem  Vesikuläratmen,  bei  ausgedehnter 
bekretverlegung  der  Bronchien  bisweilen  aber  auch  nur  die  Aenderung 
des  Atemgerausches  und  nichts  von  Rasselgeräuschen,  endlich  recht 
Oft  eme  leichte  Blähung  der  Lungenränder.  Bei  Bronchopneumonien 
werden  zunächst  an  einzelnen  Stellen,  dann  in  größerer  Ausdehnung 
die  feuchten  Rasselgeräusche  klingend.  Weiter  erscheinen  Dämpfungen, 
üie  nianchmal  absolut  werden  können,  anfangs  mit  vesikulärem,  später 
mit  bronchialem  Atmen  und  verstärktem  Stimmfremitus.  Schließlich 
wird  unter  starker  Zunahme  der  Dyspnöe  und  der  Cyanose  das  Sen- 
soriiim  benommen.  Auch  der  Puls  wird  schlecht,  und  die  Kranken 
gehen  nach  wenigen  Tagen  oder  erst  nach  1-2  Wochen  zugrunde 
t^elingt  es,  die  Störung  zu  bessern,  so  kann  sich  die  Genesung  ziemlich 
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rasch  vollziehen.  Nicht  selten  aber  bestehen  viele  Wochen  hindurch  die 
Infiltration  der  Lunge  und  wechselnd  hohes,  nach  kurzen  Remissionen 
immer  wieder  ansteigendes  Fieber  fort.  Auch  bei  diesen  chroni- 
schen Pneumonien  kommt  eine  völlige  Heilung  vor,  oder  es  bleibt 
eine  Schrumpfung  der  Lunge  zurück. 

Fibrinöse  Pleuritis  ist  anatomisch  oft  nachweisbar.  Klinisch 
bleibt  sie  fast  immer  latent.    Exsudate  bilden  sich  nur  ganz  selten. 

Sehr  gefährlich,  wird  das  Auftreten  der  Masern  bei  Keuchhustenkranken, 
das  ziemlich  häufig  beobachtet  wird.  Die  Keuchhuetenanfälle  lassen  dann  gewöhn- 
lich während  der  Höhezeit  des  Masernfiebers  nach.  Sie  kehren  aber  danach  in  alter 
Stärke  wieder,  und  die  beiden  Krankheiten  gemeinsame  Neigung  zur  Hervorrufung 
schwerer  Bronchitiden  und  Bronchopneumonien  summiert  sich  in  unheilvoller  Welse. 
Recht  oft  folgen  Masern  und  Keuchhusten  an  demselben  Orte  aufeinander.  Es  ist 
aber  fraglich,  ob  eine  Krankheit  für  die  andere  disponiert. 

Die  Masern  lassen  nicht  selten  eine  bis  dahin  latente  Tuberkulose  manifest 
werden  oder  führen  zur  Miliartuberkulose.  Sie  sind  in  dieser  Beziehung  eine  der 
gefährlichsten  Infektionskrankheiten. 

Gegen  die  Lungenerkrankungen  treten  alle  anderen  Komplikationen 
an  Häufigkeit  weit  zurück.  Nur  ziemlich  selten  entwickeln  sich  seröse 
oder  eitrige  Mittelohrentzündungen,  vereinzelt  mit  Felsenbein- 
caries,  nur  selten  vereitern  die  Lymphdrüsen  am  Halse  oder  treten 
starke,  unter  Umständen  dysenterieartige  Durchfälle  mit 
schleimig-blutigen  Entleerungen,  Leibschmerzen,  Tenesmus  auf.  In 
manchen  Epidemien  beherrschen  aber  die  Darmerscheinungen  das 
Krankheitsbild.  Vereinzelt  wird  der  Ausschlag  stark  hämorrhagisch. 
Ganz  selten  sind  meningitische  Symptome,  Noma,  leichte  Herz- 
erscheinungen, eine  leichte  Nephritis  oder  nach  Ablauf  der 
Krankheit  neuritische  Veränderungen  gesehen  worden.  Etwas 
häufiger  kommen  Störungen  von  selten  des  Kehlkopfes  vor.  Die 
Masern  lösen  schon  im  Prodromalstadium,  meist  während  der  Nacht, 
bei  Kindern  gelegentlich  Anfälle  von  Pseudokrup  mit  starker  Atem- 
not, pfeifender  Inspiration,  heiserem,  bellendem  Husten  aus,  die  rasch 
vorübergehen  und  keine  weitere  Störung  hinterlassen.  Dann  kommt 
aber  auch  wahrer  Krup  mit  allen  bei  der  Diphtherie  geschilderten 
Erscheinungen  und  mit  derselben  Bedrohung  des  Lebens  vor.  Im  Halse 
ist  meist  Belag  zu  sehen,  und  man  ist  noch  darüber  uneinig,  ob  alle 
Fälle  oder  nur  ein  Teil  von  ihnen  auf  echte  Diphtheritis  des  Kehl- 
kopfes zurückzuführen  sind  und  der  Rest  auf  einer  besonders  starken 
Laryngitis  infolge  der  Masern  beruht.  Nur  die  bakteriologische  Unter- 
suchung kann  das  im  Einzelfalle  entscheiden.  Bei  Membranbildung 
im  Kehlkopfe  scheint  stets  eine  Mischinfektion  mit  echter  Diphtherie 

vorzuliegen.  .  , 

Außer  mit  Keuchhusten  und  Diphtherie  können  sich  die  Masern 
mit  anderen  Infektionskrankheiten,  z.  B.  Scharlach,  Windpocken  u.  s.  w., 
kombinieren.  Bei  einem  Kinde  sah  ich  einen  Unterleibstyphus  nach 
Ausbruch  der  Masern  auffallend  rasch  und  günstig  verlaufen. 

Ob  es  auch  Morbilli  sine  exanthemate  gibt,  ist  noch  traglicli. 
Vielleicht  sind  die  starken,  sonst  nicht  erklärlichen  Bronchitiden,  die 
man  gelegentlich  bei  erwachsenen  Angehörigen  masernkranker  Kinder 

beobachtet,  so  zu  deuten.  ,  ^„„n  ,„ 

Diagnose.  Im  Initialstadium  smd  die  Masern  erst  dann  zu 
erkennen"  wenn  der  fleckige  Ausschlag  am  Gaumen  odeijie  Koplik- 
schen  Flecken  sichtbar  werden.  Vor  dem  Auftreten  dieser  Veiande 
l  ungen  sind  die  Masern  zur  Zeit  einer  Epidemie  höchst  wahrscheinlich, 
wenn  bei  einer  noch  nicht  durchmaserten  Person  Schnupfen,  Con- 
juncüvitis  und  Rdzhusten  erscheinen.  Mit  Sicherheit  können  aber  ihre 
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ersten  Anfänge  auch  dann  nicht,  noch  weniger  in  epidemietreien 
Zeiten,  von  einem  starken  Katarrh,  von  der  Influenza,  von  den  Initial- 
erscheinungen  des  Keuchhustens  u.  a.  getrennt  werden.  Die  Diazo- 
reaktion  des  Harnes,  welche  unter  den  genannten  Krankheiten  nur  den 
Masern  eigentümlich  ist,  läßt  sich  meist  erst  bei  Ausbruch  des  Ex- 
anthems nachweisen.  Sie  bildet  dann  aber  eine  gute  Stutze  tur  die 
Diagnose.  Dieselben  Schwierigkeiten  machen  sich  bei  der  Feststellung 
der  noch  fraglichen  Morbilli  sine  exanthemate  und,  wenn  keine  sichere 
Quelle  der  Infektion  nachweisbar  ist,  auch  bei  den  Kranken  geltend, 
die  schon  vor  Ausbruch  des  Exanthems  an  Lungenveränderungen  zu- 
grunde gehen. 

Die  richtige  Deutung  des  Ausschlages  selbst  ist  bei  Vor- 
handensein der  sonstigen  typischen  Symptome  meist  leicht.  Das 
Exanthem  an  sich  gleicht  völlig  dem  anfänglichen  Aussehen  der  Pocken 
—  wir  werden  die  Differentialdiagnose  dort  besprechen  —  den  bei 
verschiedenen  Infektionskrankheiten  vorkommenden  morbilliformen  Aus- 
schlägen —  hier  entscheiden  raeist  die  übrigen  Symptome  —  und 
endlich  gewissen  Arzneiexanthemen,  wie  sie  am  häufigsten  nach  Anti- 
pyrin,  seltener  nach  Atropin  u.  a.  vorkommen.  Ein  Influenzakranker 
mit  n^sernähnlichem  Ausschlag  nach  Antipyringebrauch  kann  einem 
Masernkranken  sehr  ähnlich  sehen.  Auch  Fiebersteigerungen  kommen 
bei  Ausbruch  des  Antipyrinexanthems  vor.  Aber  der  Arzneiausschlag 
zeigt  fast  nie  seine  stärkste  Entwicklung  im  Gesicht.  Er  nimmt  nicht 
in  so  regelmäßiger  "Weise  nach  Armen  und  Beinen  hin  ab.  Er  zeigt 
bisweilen,  namentlich  im  Gesicht,  ein  mehr  urticariaartiges  Aussehen. 
Spärlich  entwickelte  Masern  können  endlich  einem  großpapulösen 
Syphilid  ähneln.  Hier  entscheidet  der  Nachweis  sonstiger  syphilitischer 
Veränderungen  oder  der  sonstigen  Masernsymptome.  Vom  Scharlach 
sind  die  Masern  meist  leicht  zu  unterscheiden.  Die  vorzugsweise  Be- 
teiligung des  Gesichtes  durch  den  Ausschlag,  das  fleckig-papulöse 
Exanthem,  die  katarrhalischen  Erscheinungen  und  die  geringe  Rötung 
der  Mandeln  bei  den  Masern  kontrastieren  lebhäft  mit  der  Blässe  der 
Haut  in  der  Umgebung  des  Mundes,  mit  ihrer  diffusen  Rötung  am 
übrigen  Körper,  mit  dem  meist  fehlenden  Katarrh  der  Nase  und  der 
Conjunctiven  und  mit  der  starken  Angina  bei  dem  Scharlach.  Immer- 
hin ist  es  vereinzelt  unmöglich,  atypische  Masernfälle  zunächst  ganz 
sicher  von  wenig  charakteristischen  Scharlachfällen  zu  unterscheiden. 
Der  weitere  Verlauf  bringt  dann  meist  rasch  Aufklärung. 

Ueber  die  Diagnose  der  Komplikationen  ist  bereits  bei  ihrer 
Besprechung  das  Nötige  gesagt. 

Prognose.  Der  Verlauf  der  Masern  ist  bei  vorher  gesunden 
Menschen,  die  über  2  Jahre  und  nicht  älter  als  50  Jahre  sind,  meist 
gunstig,  und  die  Prognose  kann  fast  absolut  gut  unter  der  Voraus- 
setzung geste  It  werden,  daß  Lunge,  Kehlkopf  und  Darm  nicht  stärker 
Deteiligt  werden.  Die  übrigen  Komplikationen  sind  zu  selten  oder 
lur  üen  Gesamtzustand  zu  gleichgültig,  als  daß  sie  hier  zu  besprechen 
waren.  Ausgebreitete  Lungenerkrankungen  sind  immer  ein  sehr  ernstes 
£.reignis  und  auch  der  wahre  Krup  bedingt  eine  unmittelbare  Lebens- 
«eranr,  deren  Große  allerdings  für  die  meisten  Fülle  durch  rechtzeitige 
Anwendung  des  Diphtherieheilserums  wesentlich  vermindert  werden 
Kann  Line  schwere  Darmaffektion  wird  dagegen  selten  zur  Todes- 
ursacne,  tuhrt  aber  leicht  zu  wesentlicher  Reduktion  des  Kräftezustandes. 
K«-  T/  ^  schwächlichen,  stark  rhachitischen  und  blutarmen  Kindern, 
Dei  Keuchhustenkranken,  bei  Kindern  in  den  ersten  2  Jahren  und  bei 
alteren  Leuten  sind  die  Masern  dagegen  stets  eine  nicht  leicht  zu 
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nehmende  Krankheit.  Bei  skrofulösen  und  tuberkulösen  Personen  ver- 
ursachen sie  öfters  eine  Ausbreitung  der  Tuberkulose. 

Therapie.  Die  Behandlung  eines  unkomplizierten  Masern- 
falles besteht  in  der  Anordnung  von  Bettruhe,  die  bis  etwa  8  Tage 
nach  der  Entfieberung  innezuhalten  ist,  in  der  Unterbringung  des 
Kranken  in  einem  ca.  20— 21 »  C  warmen  Zimmer,  in  dem  stärkerer 
Zug  vermieden  werden  muß.  Es  wird  deshalb  im  Winter  am  besten 
durch  ein  Nebenzimmer  gelüftet,  während  im  Sommer  ruhig  die 
Fenster  geöffnet  werden  können.  Die  Luft  des  Zimmers  wird,  wenn 
nötig,  durch  Verdampfen  von  Wasser  feucht  gehalten.  Allzu  helles 
Licht  wird  den  Augen  des  Kranken  durch  entsprechende  Stellung  des 
Bettes,  allenfalls  durch  leichte  Abbiendung  mit  einem  durchsichtigen 
Vorhang  ferngehalten.  Die  vielfach  beliebte  völlige  Verdunkelung  des 
Zimmers  ist  unnötig  und  legt  unter  Umständen  den  Keim  zu  einer 
die  Masern  überdauernden  Lichtscheu.  Die  Kranken  können  ferner 
zur  Linderung  der  katarrhalischen  Beschwerden  warme  Milch  mit  Salz- 
brunner  oder  Emser  Wasser  nehmen,  wenn  nicht  Durchfall  vorhanden 
ist.  Bei  starkem  Hustenreiz  sind  ein  Decoct.  rad.  Althaeae  (Rp.  Decoct. 
rad.  Althaeae  10,0 : 140,0,  Syr.  Alth.  10,0  [eventuell  Aq.  amj^gdal.  amar. 
5,0J,  M.D.S.  2-stündlich  1  Kinder-  bis  1  Eßlöffel),  Syrupus  AJthaeae 
(teelöffelweise),  Mixtura  Ammonii  chlorati  (Ammon.  chlorat.  3,Ö,  Aq. 
dest.  130,0,  Syr.  Liquir.  dep.  20,0,  M.D.S.  2-stündlich  1  Kinder-  bis 
1  Eßlöffel),  eventuell  Codein.  phosphor.  (bei  Erwachsenen  3 — ömal 
täglich  0,01 — 0,03)  zu  verordnen.  Die  Kranken  gurgeln  mit  warmem 
Kamillen-  oder  Salbeitee.  Bei  starker  Conjunctivitis  werden  die  Augen 
mit  Borsäurelösung  (10  :  300)  ausgewaschen.  Stärkere  Lymphdrüsen- 
schwellung wird  mit  PRiESSNiTZ-Umschlägen  behandelt.  Das  Jucken 
bei  Ausbruch  des  Ausschlages  wird  durch  Einfetten  oder  Einpudern 
der  Haut  gemildert.  Ist  der  Kranke  ca.  1  Woche  entfiebert,  beginnt 
man  zur  Beförderung  der  Abschuppung  mit  35  C  warmen  Bädern 
in  derselben  Weise  wie  bei  dem  Scharlach,  aber  nur  dann,  wenn  die 
Badeeinrichtung  derartig  ist,  daß  eine  Erkältung  sicher  ausgeschlossen 
erscheint,  üeberhaupt  muß  man  Masernrekonvaleszenten  bei  der 
Empfindlichkeit  ihrer  Atmungsorgane  sorgfältig  vor  Erkältungen  hüten. 
Die  Kranken  dürfen  im  Sommer  nicht  vor  dem  Ende  der  3.,  im  Winter 
nicht  vor  dem  der  4.  oder  5.  Woche  das  Zimmer  verlasseu.  Nützlich 
ist  zur  Fernhaltung  von  Erkältungen  das  Tragen  wollener  oder  halb- 
wollener Unterkleider.  Ein  etwaiger  Erholungsaufenthalt  wird  wegen 
der  Erkältungsgefahr  besser  nicht  an  der  See  oder  im  Hochgebirge, 
sondern  im  Walde  oder  in  mittlerer  Höhe  genommen. 

Die  Komplikationen  sind  nach  den  üblichen  Regeln  zu  be- 
handeln. Bei  stärkerer  Lungenerkrankung  empfehlen  sich  für 
die  meisten  Kranken,  namentlich  für  die  meisten  Kinder,  2— 4mal 
täglich  wiederholte,  1/2  Stunde  fortgesetzte  Einwickelungen  in  nasse, 
ca  20"  C  kühle  Tücher,  die  außen  mit  einer  Wolldecke  umhüllt  werden 
und  natürlich  nicht  durch  zu  festes  Anziehen  die  Atmung  hindern 
dürfen  Für  sehr  kräftige  Kinder  passen  auch  30-  35"  warme  Bader 
von  5  Minuten  Dauer  mit  raschen  kalten  Uebergießungen  von  Nacken, 
Jugulum  Achselhöhlen  und  Magengrube.  Sehr  schwächliche  Kinder 
und  ältere  Leute  dürfen  oft  nur  kalt  abgewaschen  werden.  Mit  der 
Verordnung  von  PRiESSNiTZ-Umschlägen  um  den  Rumpf  sei  man  bei 
iungen  besonders  bei  rhachitischen  Kindern  sehr  zurückhaltend,  bie 
behindern,  auch  richtig  angelegt,  zu  leicht  die  Atmung.  Dagegen  sind 
sie  bei  älteren  Kindern  und  bei  Erwachsenen  hauptsächlich  nach 
Ueberstehen  der  schweren  Erscheinungen  zur  Beförderung  der  Losung 
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sehr  nützlich.  Säuglinge  können  bei  stärkeren  Lungenerkrankungen  oft 
nicht  saugen.  Die  Milch  muß  ihnen  dann  mit  dem  Löffel  gegeben  werden. 
Auch  für  Kinder  empfiehlt  sich  die  frühzeitige  Verabreichung  von  Wem. 
Menschen  mit  nicht  ganz  zuverlässiger  Herzkraft  erhalten  Digitalis.  Bei 
drohender  Gefahr  ist  von  subkutanen  Coffein-  und  Kampferinjektionen 
reichlich  Gebrauch  zu  machen.  Gestatten  es  die  äußeren  Verhältnisse, 
so  ist  nach  lange  hinziehenden  Lungenerkrankungen  und  bei  Menschen, 
die  der  Tuberkulose  verdächtig  sind  oder  eine  ernstere  Lungenerkran- 
kung durchgemacht  haben,  der  nächste  Winter  in  Meran,  in  Salo  am 
Gardasee,  am  Genfer  See  oder  am  Lago  maggiore  zuzubringen.  Robustere 
Naturen  werden  auch  mit  Nutzen  das  Hochgebirge  (St.  Moritz,  Arosa) 
oder  die  Höhenkurorte  des  südlichen  Schwarz waldes  aufsuchen  können. 

Der  wahre  Krup  wird  bei  Masernkranken  wegen  des  stets  be- 
stehenden Verdachtes  auf  Diphtherie  am  besten  regelmäßig  mit  In- 
jektionen von  Diphtherieheilserum  behandelt.   Warme  Umschlänge  um 
den  Hals,  warme  Gurgelungen  sind  nützlich.    Jürgensen  empfiehlt 
,  auch  möglichst  warme  Vollbäder  von  ca.  40  und  mehr  Grad  C  und 
:  15—20  Minuten  Dauer.    Die  Ausführung  des  Luftröhrenschnittes  oder 
der  Intubation  ist  nach  den  bei  der  Diphtherie  besprochenen  Gesichts- 
.  punkten  zu  beurteilen. 

Die  Behandlung  der  übrigen  Komplikationen  erfordert  keine  be- 
t-  sonderen  Bemerkungen.  Nur  auf  die  Notwendigkeit  einer  sorgfältigen 
'  Ueberwachung  der  Ohren  sei  noch  hingewiesen. 

Prophylaxe.    Vielfach  werden  Schutzmaßregeln  gegen  die  meist 
t  leichte  Erkrankung  nicht  für  notwendig  gehalten.  Bei  der  Leichtigkeit 
der  Ansteckung  kommen  sie  auch  meist  zu  spät.    Immerhin  tut  der 
.  Arzt  bei  der,  wenn  auch  geringen,  Möglichkeit  schwerer  Komplikationen 
-gut  daran,  seinerseits  die  Ansteckung  gesunder  Angehöriger  nicht 
durch  Zusammenbringen  mit  dem  Krauken  absichtlich  zu  befördern, 
damit  alle  auf  einmal  die  doch  fast  unvermeidliche  Krankheit  über- 

•  stehen.  Der  Kranke  ist  deshalb  trotz  der  geringen  Aussicht  auf  Er- 
f  folg  zu  isolieren.  Kinder  unter  2  Jahren,  schwächliche,  rhachitische, 
>  keuchhustenkranke,  vor  allem  skrofulöse  oder  tuberkulöse  Kinder, 

•  sowie  ältere,  noch  nicht  durchmaserte  Personen  sind  so  sorgfältig  wie 
möglich  vor  der  Ansteckung  zu  bewahren.  Bei  der  Flüchtigkeit  des 
Maserngiftes  hilft  hier  nur  ein  Mittel,  die  umgehende  Entfernung  der 

-  gefährdeten  Famdienmitglieder  aus  dem  Hause  des  Kranken  oder  die 
:  möglichst  schleunige  Unterbringung  des  letzteren  in  einem  Kranken- 
hause. Wohl  wird  sich  die  Ansteckung  oft  nicht  mehr  verhüten  lassen. 
Vieltach  gelingt  es  aber  doch,  und  jedenfalls  ist  das  Möglichste  ge- 

•  schehen.   Im  Interesse  der  durch  die  Masern  gefährdeten  Personen 
lino    '^"/^rjangen,  daß  die  Geschwister  Masernkranker  während 
<\lr  ^11       ll^}}^^^'^  .""d  mindestens  14  Tage  nach  ihrem  Ablaufe 
GP^nnHp   JSl  "^?^^eil  eine  Uebertragung  der  Masern  durch 

nSer  In  i''  i?'"  Scharlach,  zu  fürchten  ist,  sondern  weil  die 
andere  fnfizie^eli  ™  Initialstadium  die  Schule  besuchen  und 

^ehPmlP  TW,-nS."^^°  Haltbarkeit  des  Maserngiftes  ist  eine  so  ein- 
mnnS  F^ii  Krankenzimmers,  wie  bei  dem  Scharlach. 

3  en^^rlTT  ^  '  etwa  8-10  Tage  hindurch  leer  stehen 

aplS?  .  ^^-^.""^^^^'^^t  durchlüften  läßt,  nachdem  es  gründlich 
'SZfnZ7}^^  ^i"^,"^""  ^«f^^^  weiter' benutzen,  so  empfiehlt 
'  PoLemöhP  r  Tp?,'""i"'''''  ""d  Ausklopfung  von  Betten, 

'^und  eventuelNn^ri^'"  '^^h  ^^^^^-gische  Reinigung'  des  Zimmers 
uua  eventuell  Anwendung  von  Formalindämpfen. 
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Die  Röteln  (Rubeola). 

Aetiologie.  lieber  die  Ausbreitungsweise  der  Röteln  ist  nichts 
Sicheres  bekannt.  Sie  kommen  meist  in  kleinen  Epidemien  vor.  Auch 
sie  ergreifen  bisweilen  sämtliche  Kinder  einer  Familie.  Ebenso  oft 
lassen  sie  aber  eine  Anzahl  verschont.  Sie  scheinen  nie  in  solcher 
Häufung  wie  die  Masern  vorzukommen.  Jedenfalls  sind  sie  viel  seltener 
als  Masern  oder  Scharlach.    Es  werden  fast  nur  Kinder  betroffen. 

KraiiklieitSYerlaiif,  Symptome.  Die  Röteln  beginnen  wie  die 
Masern  mit  Schnupfen,  Bindehautkatarrh,  etwas  Husten, 
leichter  Tracheitis,  manchmal  mit  geringen  Halzschmerzen.  Gleich- 
zeitig stellt  sich  Fieber  ein,  das  meist  nur  38— 39*^  erreicht  oder  so 
geringfügig  ist,  daß  es  nur  bei  der  Temperaturmessung  bemerkt  wird. 
Am  2.  Tage  erscheint  das  Exanthem,  gewöhnlich  zuerst  im  Gesicht, 
und  breitet  sich  während  des  3.  und  manchmal  auch  noch  während 
des  4.  Krankheitstages  allmählich  über  Hals,  Rumpf,  Arme  und  Beine 
aus.  Sein  Aussehen  wechselt  in  den  einzelnen  Epidemien.  Es  sind 
zuerst  blaßrote,  dann  lebhaft  rote  und  etwas  erhabene  Flecke,  von 
rundlicher  Gestalt  und  reichlich  Linsen größe.  Sie  stehen  meist  ziemlich 
weit  voneinander  entfernt.  Die  Haut  dazwischen  bleibt  normal.  Das 
Gesicht  schwillt  nicht  so  an  wie  bei  den  Masern.  Während  die  Flecke 
am  Rumpfe  aufschießen,  blassen  sie  im  Gesicht  bereits  wieder  ab.  In 
anderen  Fällen  ist  der  Ausschlag  mehr  masernartig,  tritt  rascher  auf 
und  besteht  aus  dunkelroten,  zum  Teil  zusammenfließenden,  leicht 
erhabenen  Flecken.  Nach  4—5  Tagen  ist  von  dem  Ausschlage  nichts 
mehr  zu  sehen.  Wenn  eine  Abschuppung  merklich  wird,  ist  sie 
überaus  unbedeutend.  Der  Fieberverlauf  ist  verschieden.  Oft  sind 
die  Kranken  sehen  am  2.  Tage  fieberfrei.  Das  subjektive  Wohlbefinden 
wird  meist  gar  nicht  gestört.  Die  Kranken  sind  kaum  im  Bette  zu 
halten.  Die  Rachenorgane  zeigen  vorübergehend  eine  leichte  diffuse 
Rötung,  bei  den  mehr  masernartigen  Formen  auch  ein  fleckiges 
Exanthem.  Mehrfach  habe  ich  KoPLiKsche  Flecke  auf  der  Wangen- 
schleimhaut gesehen.  Die  inneren  Organe  bleiben,  von  den  rasch 
schwindenden  katarrhalischen  Erscheinungen  abgesehen,  normal.  Irgend- 
welche Nachkrankheiten  sind  nicht  bekannt.  Wahrscheinlich  hinter- 
lassen die  Röteln  meist  eine  dauernde  Immunitat. 

Diagnose.  Der  einzelne  Fall  von  Röteln  ist  von  leichten  Masern 
nicht  zu  unterscheiden,  wenn  auch  der  Krankheitsverlauf,  oft  auch  das 
Aussehen  und  das  Auftreten  des  Ausschlages  manche  Verschiedenheiten 
zeigen.  Die  Röteln  sind  deshalb  nur  dann  als  Krankheit  sui  generis 
zu  erkennen,  wenn  sie  epidemisch  auftreten  und  eine  größere  Anzahl 
von  Kindern  befallen,  die  sicher  bereits  Masern  überstanden  haben, 
wie  ich  das  wiederholt  in  der  Marburger  Distriktspoliklinik  erlebte. 
Bei  der  großen  Seltenheit  derartiger  wiederholter  Masernerkrankungen 
wäre  es  unerklärlich,  daß  plötzlich  eine  ganze  Reihe  von  bereits 
durchmaserten  Kindern  zum  zweiten  Male  befallen  wird. 

Wird  die  Diagnose  nur  unter  dieser  Voraussetzung  gestellt,  so 
werden  manche  Rötelnfälle  als  Masern  passieren.  Aber  man  wird  auch 
nicht  Geneigt  sein,  jedes  zweifelhafte  Exanthem,  jeden  atypischen 
Masern-  und  Scharlachanfall  den  Röteln  zuzuzählen,  und  das  liegt  nicht 
nur  hn  Interesse  einer  schärferen  Umgrenzung  des  Krankheitsbildes, 
sondern  auch  in  dem  einer  entsprechenden  Krankenbehandlung 

Pro-iiosc.  Die  Röteln  verlaufen  stets  absolut  leicht  und  gunstig. 
Die  ameiS^chen  und  älteren  deutschen  Berichte  über  bösartige 
Röteln  bedürfen  noch  der  Bestätigung. 
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Therapie.  Die  Kranken  hüten  zweckmäßig,  solange  der  Ausschlag 
besteht,  das  Bett.  Eine  Säuremixtur,  Gurgelwässer  oder  dgl.  können 
verordnet  werden. 

Prophylaktische  Maßnahmen  sind  unnötig. 


Die  Pocken  (Variola  vera  und  Variolois). 

Aetiologie.  Das  noch  unbekannte  Pockenkontagium  ist  sehr  an- 
steckend. Ein  Aufenthalt  in  der  Umgebung  des  Kranken  wird  um  so 
gefährlicher,  je  näher  die  Berührung  mit  ihm  oder  je  enger  der  ihn 
beherbergende  Raum  ist.  Im  Freien  ist  das  Zusammensein  am  wenig- 
sten bedenklich.  Das  Pockengift  ist  außerordentlich  haltbar.  Es  kann 

■  ebenso  wie  das  Scharlachgift  durch  dritte  Personen  oder  Gegenstände 
verschleppt  werden.  Seine  Haltbarkeit  an  Gegenständen,  die  von  der 
Luft  abgeschlossen  sind,  z,  B.  an  den  in  einer  Kiste  verpackten  Kleidern 
eines  Kranken,  ist  sehr  groß.  Sie  ist  fast  unbegrenzt,  wenn  der  Inhalt 

'  von  Pockenpusteln  daran  angetrocknet  ist. 

Die  Empfänglichkeit  für  Pocken  ist  ganz  allgemein.  Das  Kind 
im  Mutterleibe  und  die  ältesten  Leute  können  daran  erkranken.  Die 
Zeit  der  Entwicklungsjahre,   Schwangerschaft  und  Wochenbett  dis- 

;  ponieren  scheinbar  besonders  zur  Infektion.  Nur  Scharlach,  Musern  und 
Unterleibstyphus,  vielleicht  noch  einzelne  andere  Krankheiten  gewähren 
während  ihres  Bestehens  einen  gewissen  Schutz.   Die  Neger  erkranken 

•  noch  häufiger  und  schwerer  als  die  Weißen.    So  waren  die  Pocken. 

i  bevor  es  gelang,  einen  wirksamen  prophylaktischen  Schutz  dagegen 
zu  finden,  eine  der  mörderischsten  Volksseuchen.  Im  18.  Jahrhundert 

■  starben  in  Frankreich  jährlich  ca.  30000  Menschen  an  Pocken  und  von 
"7000000  Bewohnern  des  Königreichs  Preußen  im  Jahre  1796  26646. 
ü  Ein  Zwölftel  der  Gesamtsterblichkeit  von  Berlin  kam  in  den  letzten 
.  Jahrzehnten  des  18.  Jahrhunderts  auf  Rechnung  der  Pocken. 

Die  Pocken  sollen  in  China  und  Innerasien  schon  viele  Jahr- 
i  hunderte  vor  Christi  Geburt  bekannt  gewesen  sein.    Nach  Europa 

kamen  sie  wohl  im  6.  Jahrhundert  unserer  Zeitrechnung,  nach  Deutsch- 

land  schembar  erst  1493.  Nach  Amerika  wurden  sie  bald  nach  seiner 
!  Entdeckung  eingeschleppt.  Jetzt  herrschen  sie  in  Europa  nur  noch 
ä  aut  der  Balkanhalbinsel  und  in  den  östHchen  Ländern  in  stärkerer 
.Ausbreitung.  Im  größten  Teil  des  übrigen  Europa  ist  die  Seuche 
..dank  der  Schutzpockenimpfung  auf  unbedeutende  Reste  beschränkt. 

Nur  gelegentlich  wird  die  Krankheit  in  ihrer  schweren  Form  meist 
;aus  dem  Osten  in  das  innere  Deutschland  eingeschleppt.    In  den 

Grenzbezirken  kommen  aber  fast  dauernd  einzelne  Fälle  bei  ungeimpften 

SZ^'v!  Af  °i  ^""^  ^^1'^'°  7"^^°  Pocken  in  den  unkultivierten 
.  Teilen  von  Afrika,  Amerika  und  Asien  noch  in  alter  Stärke. 

(  Pocken'^d£^Hp  ^Jk^"^"' i^"**^^"^  ""d  der  Syphilis,  „den  großen 

iDie  Inkubationszeit  der  Pocken  beträgt  meist  10-14  Tage  Sie 
i^t  m  h?pTn^"^^°^^    Beschwerden.    Mit  einem  Schüttelet  od 
n.^^"        fT^^^.  d^""  'lie  Krankheit  ein.    Es  folgt  ein 

Otters  mit  bald  wieder  schwindenden  Exanthemen,   das  Initial- 
ii         ?"^«hschnittlich  am  dritten  Tage  beginnt  der  Pocken- 
.^ausschlag  und  damit  das  zweite  Stadium,  das  der  Eruption 
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Anatomiscli  entwickelt  sich  dabei  nach  den  Untersuchungen  von 
Auspitz  und  Bäsch  und  von  Weigert  zunächst  an  umschriebenen 
Stellen  der  Haut,  die  kaum  die  Größe  der  Masernflecken  haben,  eine 
Hyperämie  und  eine  Schwellung  der  Epithelien  des  Coriums.  Schon 
jetzt  treten  kleine,  mit  seröser  Flüssigkeit  gefüllte  Lücken  zwischen 
den  Epithelien  auf.  Dieselben  vergrößern  sich  namentlich  in  der 
Mitte  der  Effloreszenz,  die  Hornschicht  der  Epidermis  wird  bläschen- 
förmig vorgewölbt.  Die  Epithelien  im  Zentrum  fallen  einer  hyalinen 
Degeneration  anheim  und  werden  nekrotisch,  während  die  an  der 
Peripherie  weiter  schwellen  und  wuchern.  Das  Zentrum  der  Efflo- 
reszenz, das  durch  die  degenerierten  Zellstränge  mit  der  Unterlage 
verbunden  ist,  kann  weniger  emporgehoben  werden  als  die  Peripherie, 
und  so  entsteht  der  Nabel  der  Pockenpustel.  Die  Pustel  ist  ent- 
sprechend ihrer  Entstehung  stets  mehrfächerig.  Wird  sie  an  einer 
Stelle  geöffnet,  fließt  nur  ein  Teil  der  in  ihr  enthaltenen  Flüssigkeit 
ab.  Weiter  dringen  Eiterkörperchen  in  die  Pustel  ein,  das  nekroti- 
sche Gewebe  wird  eingeschmolzen.  Oefters  wölbt  sich  dann  das 
Zentrum  wieder  stärker  vor  als  die  Peripherie.  Schließlich  trocknet 
die  Pustel  ein. 

Im  einzelnen  müssen  wir  den  Krankheitsverlauf  der  verschiedenen 
Pockenforraen  getrennt  schildern.  Wir  unterscheiden  die  Variola  vera, 
die  schwerere  Form,  von  der  leichteren,  der  Variolois.  Die  erstere 
tritt  nur  bei  Menschen  auf,  deren  Empfänglichkeit  für  die  Pocken 
durch  Unterbleiben  der  Schutzimpfung  nicht  herabgesetzt  ist,  oder  bei 
denen  die  Impfung  vor  zu  langer  Zeit  ausgeführt  wurde,  als  daß  sie 
noch  einen  merklichen  Schutz  zu  gewähren  vermag.  Die  Variolois 
erscheint  dann,  wenn  der  Impfschutz  gegen  die  Krankheit  noch  voll- 
ständiger ist,  aber  zur  völligen  Immunisierung  nicht  mehr  ganz  aus- 
reicht. Bei  der  Schilderung  der  einzelnen  Formen  schließe  ich  mich 
vorzugsweise  der  ausgezeichneten  Darstellung  Curschmanns  an. 


1.  Variola  vera. 


Mit  dem  Einsetzen  des  Fiebers  oder  schon  kurz  vorher  klagen 
die  Kranken  über  heftigen  Kopfschmerz,  Uebelkeit,  Schmerz  in 
der  Magengegend,  sehr  oft  auch  über  starke  Kreuz-  und 
Gliederschmerzen.  Sie  fühlen  sich  sofort  schwer  krank  und 
werden  bettlägerig.  Das  Fieber  steigt  alsbald  hoch  an,  oft  auf  40 
und  mehr  und  bleibt  durchschnittlich  3  Tage,  mäßig  remittierend  und 
oft  noch  mehr  zunehmend,  auf  dieser  Höhe.  Nachts  stellen  sich  viel- 
fach Delirien  ein.  Auch  am  Tage  sind  manche  Kranke  leicht  be- 
nommen. Die  Atmung  wird  häufig  stark  beschleunigt.  Recht  oft 
treten  etwas  Schnupfen,  Conjunctivitis,  leichte  Angina  und  fast  regel- 
mäßig eine  geringe  Bronchitis  auf.  Der  Appetit  hegt  völlig 
darnieder.  Würeen  und  Erbrechen  können  sich  einstellen.  Die  Zunge 
ist  dick  belegt  und  trocken.  Die  Milz  wird  oft  fühlbar.  Im  Harn 
findet  sich  häufig  Eiweiß,  bei  schwereren  Fällen  in  meist  beträcht- 
licher Menge.  .  . 

Am  2  Tage,  bisweilen  aber  auch  früher  oder  später,  tritt  m 
einem  Teil  der  Fälle,  und  zwar  in  verschiedenen  Epidemien  wechse  nd 
häufig  ein  Initialexanthem  auf.  Entweder  erscheint  es  mit  be- 
stimmter Lokalisation  in  dem  Raum  zwischen  den  PouPARTSchen 
Bändern  und  der  Symphyse  einerseits  und  einer  durch  den  Nabel  ge- 
legten horizontalen  Linie  andererseits,  im  sog  Schenkeldreieck,  ternei 
an  der  Innenfläche  der  Oberschenkel  und  zieht  gelegentlich  von  hier 
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an  ,den  Seiteuteilen  des  Rumpfes  bis  zu  den  Achselhöhlen  hinauf. 
Esi'ist  dann  scharlachähnlich,  ganz  gewöhnlich  von  reichlichen  punkt- 
förmigen oder  größereu  Blutungen  durchsetzt.  Oder  das  Initialexanthem 
breitet  sich  in  regelloser  Weise  über  den  ganzen  Körper  oder  nur 
über  einzelne  Stellen,  z.  B.  die  Unterschenkel  oder  die  Brüste,  aus. 
Es  ist  dann  ein  einfaches  Erythem  ohne  Blutungen  von  meist  fleckigem, 
masernähnlichem,  oft  aber  auch  von  diffusem  Aussehen.  Die  Initial- 
exantherae  bestehen  meist  nur  kurze  Zeit,  selten  über  einen  Tag. 

Mit  der  Fiebersteigerung,  die  der  8.  Krankheitstag  bringt,  be- 
gingt dann  das  Stadium  eruptionis.  Der  Pockenausschlag 
erscheint.  Zuerst  im  Gesicht,  dann  am  Rumpf,  an  Armen  und  Händen, 
schließlich  an  Beinen  und  Füßen,  treten  in  wechselnder  Dichte  kleine 
rote  Flecke  auf.  Sie  werden  rasch  größer  und  überragen  etwas  das 
Hautniveau.  Das  Aussehen  des  Ausschlages  kann  in  diesem  Stadium 


&uHkkätstag 


WacherUag 


39 


38 


37 


36 


35 


3 


8 


Ii 


m 


11 


5^ 


72 


73 


7S 


7ff 


5gi 


77 


Flg.  o2.    Variola  vera.    Die  Kurve  nach  Cdrschmann  (v.  Zlemssens  Handbuch  dei- 
speziellen  Pathologie  und  Therapie,  3.  Aufl.,  Bd.  II,  4,  S.  172). 

^^^m  Masernexanthem  gleichen.  Nur  pflegen  Hände  und 
•^uße,  die  bei  Masern  meist  wenig  beteiligt  sind,  sehr  stark  befallen  zu 
^^t^:J^t  die  Gegend  über  der  Symphyse  bleibt,  auch  wenn  kein 
iJpr  w^^^^^^  hier  bestanden  hatte,  meist  frei.  Besonders  dicht  ist 
ider  Ausschlag  gewöhnlich  an  irgendwie  irritierten  Hautstellen. 
;Fv«T,tham=  1  Krankheitstage,  unmittelbar  nach  Ausbruch  des 

kHtkr.h  oh'  Pc    •      u  gewöhnlichen  Fällen  das  Fieber  fast 

idPr  ShtL  T  '^^'^  ^oo'n  subnormal,  sondern  hält  sich  während 
lieh  nSfnrfpn  S  T  Gleichzeitig  lassen  die  außerordent- 

lich qualenden  Beschwerden  des  Initialstadiums  merklich  nach. 

,hPllp  RiJicVon^Q-  ^  '^o^  der  Mitte  der  Papeln  kleine  wasser- 
a!nl  ?T  /  •  ve'-größern  sich  rasch  und  nehmen  bald  fast  den 
ganzen  Umfang  der  Papel  ein.    Ihre  Mitte  ist  meist  etwas  vertief? 

FLrf7^'"Tv"*4  ^^'•^«r-  Sie  enthalten  eine  klare  gelbl  che 

•Flüssigkeit.    Die  Pockenpustel  ist  damit  voll  entwickelt.  ^^^^'^"^^^ 


Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5.  Autl. 
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Der  Ausschlag  beschränkt  sich  nicht  auf  die  äußere  Haut.  Auch 
auf  den  Schleimhäuten  bildet  sich  die  gleiche  Veränderung  aus.  Nur 
wird  hier  die  Pusteldecke  meist  rasch  zerstört,  und  man  sieht  weißlich 
belegte  Geschwüre  mit  geröteter  Umgebung.  Sehr  oft,  manchmal 
schon  vor  der  äußeren  Haut,  erkrankt  die  Schleimhaut  des  Mundes, 
des  Rachens  und  der  Nase.  Der  Prozeß  steigt  bisweilen  in  die  Speise- 
röhre, den  Kehlkopf,  die  Luftröhre,  sogar  in  die  größeren  Bronchien 
hinab.    Seltener  werden  Mastdarm,  Vulva  und  Vagina  befallen. 

Wieder  nach  durchschnittlich  3  Tagen,  am  9.  Tage,  wird  der 
Inhalt  der  Pockenpusteln,  der  sich  schon  vorher  leicht  getrübt  hat^ 
deutlich  eiterig.  Nicht  selten  verschwindet  jetzt  der  Nabel.  Die  Decke 
der  Pusteln  wölbt  sich  rundlich  vor.  Ihre  Umgebung  ist  lebhaft  ent- 
zündet (Halo  der  Pocken).  Das  Fieber  steigt  wieder  höher  an  (Stadium 
suppurationis).  Die  Beschwerden  des  Kranken  infolge  des  Aus- 
schlages erreichen  damit  ihren  Höhepunkt.  Schon  die  Pustelbildung 
ist  empfindlich  und  hindert  die  Beweglichkeit.  Eine  stärkere  Mund- 
oder Speiseröhrenerkrankung  macht  das  Schlucken  äußerst  schmerzhaft 
oder  unmöglich.  Mit  dem  Einsetzen  der  Eiterung  wird  bei  irgendwie 
stärkeren  Exanthemen  die  schmerzhafte  Spannung  der  Haut,  namentlich 
im  Gesicht,  auf  dem  behaarten  Kopf,  an  Händen  und  Füßen,  ganz  un- 
Grträff  lieh 

Am  11.  oder  12.  Tage  beginnt  dann  der  Ausschlag,  gewöhnlich 
zuerst  im  Gesicht,  einzutrocknen  (Stadium  exsiccationis).  Die 
Nabelung  der  Pusteln  tritt  oft  wieder  deutlicher  hervor,  weil  die  haupt- 
sächlich im  Zentrum  der  Pusteln  angesammelte  Flüssigkeit  verdunstet. 
Die  Schmerzen  hören  auf,  aber  ein  sehr  heftiger  Juckreiz  stellt  sich 
ein    Gleichzeitig  läßt  das  Fieber  nach,  und  der  Kranke  tritt  bei  günstig 
verlaufenden  Fällen  2— 2V2  Wochen  nach  dem  Krankheitsbeginn  m 
die  Rekonvaleszenz  ein,  die  stets  nur  langsam  vorschreitet.   Die  ein- 
getrockneten Pustelschorfe  stoßen  sich  allmählich  ab.    An  Ste  le  der 
Pusteln  bleiben  rote  Flecken  zurück,  die  allmählich  abblassen  oder  sict 
bei  Zerstörung  des  Coriums  durch  die  Pusteln  in  Narben  umwandeln. 
Die  Pockennarben  sind  raeist  kaum  linsengroß,  rundlich  und  liegen 
etwas  tiefer  als  die  umgebende  Haut.  Sie  können  das  Gesicht  betracht- 
itrentstellen.   War  der  behaarte  Kopf  betroffen,  so  fallen  die  Haare 
stark  au     4d  auch  die  Haarbälge  zerstört,  so  ist  die  Kahlheit  der 
erkrankten  Stellen  eine  dauernde.  Die  Krankheit  hinterlaßt  meist  eine 
Lwänäich^^^^  Vereinzelt  erkranken  bereits  durch- 

blSte  S  nach  längeren  Jahren  wieder  an  Pocken,  dann  aber 
nur  an  der  milderen  Form,  der  Variolois.  . 

Selbstverständlich  treten  die  geschilderten  Veränderungen  nich 
Gleichzeitig  im  ganzen  Bereiche  des  Ausschlages  auf.  Ebenso  wie  d  e 
PaTeirn  ?h   gleichzeitig  aufschießen,  geht  auch  die  P^^stelbildung  die 
FttPrunff  und  Abtrocknung  nicht  mit  einem  Schlage  vor  sich  und  so 
find  dL^  oben  angegebenen,  die  einzelnen  Perioden  abgrenzenden  Tage 

^'^^  ^iL'lÄÄ^^^  das  Stadium  der  Abtrocknung 

u-  Vi^Terder  Kranken  stirbt  nach  Auftreten  des 
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gefährdet  sind  endlich  Schwangere.  Fast  immer  wird  die  Schwanger- 
scliaft  durch  die  Pocken  unterbrochen,  und  der  Blutverlust  bei  der 
vorzeitigen  Geburt  setzt  die  Widerstandsfähigkeit  bedrohlich  herab. 
Es  gehen  so  25—40  Proz.  der  Kranken  mit  der  geschilderten  Form 
der  Variola  vera  zugrunde. 

Besonders  gefährlich,  fast  stets  tödlich,  sind  gewisse  Aharten  der  Variola  -vera. 
In  einem  Teil  der  Fälle  fließen  die  bei  der  regulären  Form  voneinander  deutlich 
getrennten  Pockenpusteln  zusammen  (Variola  coiiiluens).  Namentlich  im  Gesicht 
und  auf  der  Mund-  und  Kachenschleimhaut  pflegt  das  der  Fall  zu  sein.  Bereits 
das  Jnitialstadium  verläuft  mit  sehr  schweren  Erscheinungen.  Nach  Auftreten  des 
Ausschlages  sinkt  das  Fieber  nur  mäßig,  um  sich  oft  alsbald  wieder  auf  hohe  Werte 
zu  erheben.  Die  Kranken  gehen  fast  immer  zugrunde.  Ueberleben  sie,  so  ist  die 
Kekonvaleszenz  äußerst  langwierig.  Sehr  langsam  heilt  das  Exanthem  ab  und  hinter- 
läßt regelmäßig  ausgedehnte,  entstellende  Narben. 

Fast  unrettbar  verloren  sind  auch  die  Kranken,  bei  denen  die  Pocken  aus- 
gedehnte Blutungen  verursachen  (schwarze  Blattern ,  Variola  haemorrhaglea). 
CüBSCHMANN  sah  sie  in  ö'-V,  Proz.  seiner  Fälle.  In  zwei  Formen  tritt  diese  Abart 
auf.  Nach  Erscheinen  des  Exanthems  erfolgen  in  die  sich  entwickelnden  oder  fertig 
ausgebildeten  Pusteln  hinein ,  und  zwar  meist  zuerst  an  den  Beinen ,  reichhche 
Blutungen,  welche  die  Pusteln  dunkelblau,  fast  schwarz  färben  (Variola  haemor- 
rhagiea  pustulosa).  Die  Kranken  sterben  meist  in  der  2.  Woche.  Oder  die  Blutungen 
erscheinen  bereits  vor  dem  Exanthem  (Purpura  variolosa).  Schon  das  am  1.  oder 
2.  Kran kh ei ts tage  aufgetretene  Initialexanthera  wird  hämorrhagisch.  Es  erfolgen 
ausgedehnte  Blutungen  in  der  Haut.  Das  Gesicht  schwillt  rot  an.  Durch  die  dünne 
Haut  in  der  Umgebung  der  Augen  schimmern  die  Blutungen  bläulich  durch.  Die 
Kranken  gehen  schon  am  3.,  spätestens  am  6.  Tage  zugrunde.  Auch  in  den  inneren 
Organen  treten  bei  der  hämonnagischen  Form  massenhafte  Blutungen  auf.  Profuses 
Nasenbluten  und  Metrorrhagien  werden  häufig  beobachtet.  Auch  bei  der  Variola 
pustulosa  haemorrhagica  pflegt  das  Initialstadium  mit  sehr  schweren  Erscheinungen 
zu  verlaufen.  Namentlich  ist  unerträglicher  Kreuzschmerz  bei  später  hämorrhagisch 
werdenden  Formen  häufig. 

Endlich  kommt  auch  eine  Febris  Tariolosa  sine  exanthemate  vor.  Das  Initial- 
stadium verläuft  wie  gewöhnlich,  gelegentlich  auch  mit  einem  Initialexanthem.  Aber 
das  Fieber  fällt  mit  dem  3.  imd  6.  Tage  ab,  ohne  daß  ein  Exanthem  auftritt. 


2.  Variolois. 


Die  Variolois  ist  in  den  Ländern  mit  allgemein  durchgeführter 
Impfung  die  bei  weitem  häufigere  Krankheitsform.  Sie  kommt  außer 
bei  Geimpften  vereinzelt  bei  Menschen  vor,  die  vor  längeren  Jahren 
Variola  vera  überstanden  haben  oder  die  von  Natur  wenig  empfänglich 
für  die  Pocken  sind.  o     i-  & 

Das  Initialstadium  kann  genau  ebenso  verlaufen  wie  Ibei 
Variola  vera.  In  vielen  Fällen  tritt  es  aber  wesentlich  leichter  mit 
niedrigem  Fieber  und  geringeren  Allgemeinerscheinungen  auf.  Auch 
hier  erschemt  das  Exanthem  am  3.  Tage  in  kleinen  roten  Fleckchen, 
die  aber  vie  spärlicher  sind  als  bei  Variola  vera.  Gleichzeitig  fällt 
das  Fieber  kritisch  ab  und  die  Patienten  bleiben  oft  bereits  vom 

pf^^  '^f fv.^""  fieberfrei.  Schon  am  Tage  nach  dem  Auftreten 
«pLfn!;  die  sich  inzwischen  papulös  erhoben  haben,  er- 

solieinen  auf  ihnen  die  Pusteln,  die  genau  so  aussehen  können  wie  bei 

Äpr.PW^M  f ^^^^^  vermissen  lassen. 

hLxlnln  /  ^"  Linsengröße,  vereitern  gegen  Ende  der  1.  Woche, 
v^  P  nL^^lTr^'^v.^"'^'^'"^"^  Temperatursteigerung,  und  sind  dann 
RprPit  v^^'\^'''l'"'  gewöhnlich  ovalen,  roten  Hofe  umgeben. 

D?P  k  PinpT  i5    °.  ""^       Tage  beginnen  sie  einzutrocknen. 

MnnciS\n '°  'V^^^'"  '^^^  ^^^«^  ^b.  Narben  bleiben  nicht  zurück. 

r'T^uM,^''        Variolois  überhaupt  nicht  oder  nur  im 

Prozeß  geht^  bereits  vorher  zurück.  Die  Schleimhäute  werden  meist 
aber  nur  sehr  milde,  beteiligt.  Die  Zahl  der  Effloreszenzen  wechselt 


11* 


164 


E.OMBBRG,  Die  akuten  Infektionskrankheiten. 


Meist  nur  spärlich,  können  sie  gelegentlich  im  Gesicht  ziemlich  dicht 
stehen.  Manchmal  ist  nur  eine  Effloreszenz  oder  eine  ganz  kleine 
Zahl  von  ihnen  vorhanden.  Dementsprechend  ist  auch  die  Lokalisation 
oft  nicht  so  typisch  wie  bei  Variola  vera,  bei  der  stets  das  Gesicht 
am  stärksten  befallen  ist.  Der  Ausgang  ist  stets  günstig,  wenn  nicht 
die  hier  sehr  seltenen  Komplikationen  eintreten. 

Die  wichtigeren,  das  Leben  bedrohenden  Komplikationen  wurden  bereits 
erwähnt.    Bei  der  Variolois  kommen  sie  und  auch  die  anderen  noch  zu  nennenden 
Veränderungen  nur  ganz  vereinzelt  vor.    So  wird  von  tianzösischen  Autoren  eine 
infektiöse  Myocarditis  beschrieben,  die  ähnlich  verlaufen  soll  wie  die  bei 
Scharlach.    Auch  einfache  Endocarditis  kann  sich  anschließen.   Außer  den 
vorher  erwähnten  Lungenerkrankungen  tritt  gelegentlich  eiterige  Pleuritis 
auf.    Hin  und  wieder  sind  starke  Durchfälle,  Parotitis  und  Orchitis  be- 
schrieben. Die  Gelenke  zeigen  manchmal  während  des  Suppurationsstadiums  rheuma- 
toide Erscheinungen.    Von  seiten  des  Nerven- 
systems ist  noch  raeningi tischer,  encephalitischer 
und  myehtischer  Veränderungen,  der  seltenen 
Neuritis,  der  vereinzelt  beobachteten  Laijdry- 
schen  Paralyse  zu  gedenken.   An  den  Ohren 
kommt  es  gelegentlich  zu  eiteriger  Otitis  media, 
an  den  Augen  vereinzelt  zu  perforierenden  Horn- 
hautgeschwüren, Vereiterung  der  Augäpfel  oder 
zu  partiellen  Verwachsungen  der  läder  unter- 
einander.   Die  Haut  erkrankt  öfters  auch  se- 
kundär. Furunkel,  tief  greifende  Phlegmonen,  De- 
kubitus,  vereinzelt  bei  sehr  schwerer  Erkrankung 
Gangrän  einzehier  Hautstellen  können  vorkommen. 
Oefters  stellt  sich  in  der  Rekonvaleszenz  hart- 
näckige Akne  im  Gesicht  infolge  der  narbigen 
Verengerung  der  Talgdrüsenöffnungen  ein. 


^anklieitstag 
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Fig.  53.  Variolois.  Die  Kurve  nach 

IMMBBMANN    (NOTHNAGELS  spez. 

Path.  u.  Ther.,  Bd.  IV,  2,  S.  82). 


Diagnose.  Die  Erkennung  des  voll 
entwickelten  Pustelausschlages 
ist  im  allgemeinen  leicht,  weil  kern 
anderes  pustulöses  Exanthem  so  über- 
wiegend im  Gesicht  sich  lokaüsiert.  Da- 
gegen kann  die  Form  der  Pusteln,  be- 
sonders der  zentrale  Nabel,  auch  bei 
anderen  Hautveränderungen  vorkommen. 
Die  stets  leichte  Unterscheidung  von  den 
Windpocken  wird  bei  diesen  zu  be- 
sprechen sein.  Das  Erythema  exsuda- 
tivum multiforme,  das  gelegentlich  an 
Händen,  Füßen,  im  Gesicht  und  auf  der 
Mundschleimhaut  pockenähnbche  Etnore- 
szenzen  aufweist,  hat  nicht  den  breiten  ™dun^^^^^^^^^ 
Der  übrige  Körper  bleibt  dabei  fast  stets  frei.       lernt  ^  "^x.  • 

S:LtL'ommen'de  Initialstadium  vor  Ausbruc^^^^^^^ 

Blasen  der  Impetigo  conta^osa  sind  als  bei 

ist  viel  f  nner  die  En  —  „ 
den  Pocken.  Die  ^"Steiausscmage  Verwechslung 
v^einsteinsalbe  können  genau  wie  Pocken  aus^^^^^^  verschiedenen 
dürfte  aber  kaum  vorkommen  g,^^ Jj^S^^^  Purpura  variolosa 
Formen  der  Pocken  macht  kaum  Schwie^^^^^^^^  Fleckfiebers, 
gleicht  nur  der  foudroyanten  ^^/t  Fnidemieze  ten  die  Erkennung 
Sehr  schwer  ist  dagegen  au^^^^^^  ^5eK~Ii«^«l^l^g^^'  bevor 
des  Initialstadlums  und  die  "^^^^^^^^^  solches  nur 

Pusteln  sich  gebildet  haben.  Das  I  m  ^„ J*^^/  ^^^^^  Initialexanthem 
dann  sicher  erkennen  wenn  das  «  mitialerytheme 
im  Schenkeldreieck  auftritt.   Die  tiecingen  ouex 
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mit  ihrer  wechselnden  Ausbreitung  und  Lokalisation  können  auch  bei 
anderen  fieberhaft  erkrankten  Menschen,  während  der  Menstruation  usw., 
erscheinen.  Die  subjektiven  Beschwerden  der  Kranken,  der  schwere 
Krankheitseindruck  in  vielen  Fällen,  der  häufige  Katarrh  der  oberen 
Luftwege  kommen  bei  Influenza  in  derselben  Weise  vor.  Auch  an  eine 
noch  nicht  lokalisierte  Pneunomie  wird  man  gelegentlich,  namentlich 
bei  stark  beschleunigter  Atmung,  denken,  ebenso  an  beginnendes  Fleck- 
fieber. Völlig  unmöglich  wird  die  Diagnose  in  sporadischen  Fällen,  wenn 
das  Initialstadium  nur  mit  ganz  leichten  Erscheinungen  verläuft.  Nur 
in  einem  Teil  der  Fälle  läßt  der  frühzeitig,  etwa  am  Ende  des  2.  Tages 
auftretende  Ausschlag  auf  der  Mundschleimhaut  an  Pocken  denken. 

Erscheint  der  Ausschlag,  so  gleicht  er  für  den  minder  Er- 
fahrenen zunächst  völlig  einem  Masernexanthem.  Aber  die  Flecke 
und  Papeln  der  Pocken  sind  meist  kleiner  und  mehr  voneinander  ab- 
gegrenzt. Sie  breiten  sich  langsamer  über  den  Körper  aus.  Das 
Schenkeldreieck  bleibt  fast  immer  frei.  Hände  und  Füße,  sowie  der 
behaarte  Kopf  sind  oft  besonders  stark  ergriffen,  das  Fieber  sinkt  mit 
Ausbruch  des  Exanthems  unter  Nachlassen  der  subjektiven  Beschwerden 
stark  ab  —  lauter  Unterscheidungsmerkmale  gegen  die  typisch  auf- 
tretenden Masern.  Dagegen  kann  ein  spärlicher,  nicht  zur  Pustelbildung 
führender  Varioloisausschlag  und  ein  wenig  entwickeltes  Masernexan- 
them auch  für  den  Geübtesten  nicht  sicher  zu  unterscheiden  sein, 
wenn  nicht  ein  ausgebildetes  Initialstadium  mit  den  charakteristischen 
Beschwerden  vorausgegangen  ist  oder  die  Effloreszenzen  der  Mund- 
schleimhaut geschwürigen  Zerfall  zeigen.  Nur  wenn  die  einige  Zeit 
nach  Ablauf  der  Krankheit  vorgenommene  Vaccination  ein  positives 
Resultat  ergibt,  kann  man  annehmen,  daß  der  Körper  gegen  das 
Pockengift  nicht  immun  geworden  ist,  daß  es  sich  also  um  Masern  ge- 
handelt hat.  Ein  negativer  Ausfall  beweist  natürlich  in  keiner  Rich- 
tung etwas,  weil  ja  auch  eine  frühere  Impfung  oder  andere  Gründe 
die  probatorische  Vaccination  unwirksam  machen  können.  Von  papu- 
lösen  Syphiliden  sind  Pocken  durch  das  Fehlen  sonstiger  syphilitischer 
Veränderungen  wohl  stets  leicht  zu  trennen. 

V,  ^^^^^^  variolosa  sine  exanthemate  ist  nur  bei  schar- 
lachahnhchem  Initialexanthem  im  Schenkeldreieck  und  bei  sonst  typischen 
Erschemungen  sicher  zu  diagnostizieren,  sonst  nur,  wenn  zweifellose 
Anhaltspunkte  für  eine  Pockeninfektion  gegeben  sind. 

Prognose.  Kann  die  Voraussage  für  die  Variolois  und  die  Febris 
variolosa  sine  exanthemate  fast  unbedingt  günstig  lauten,  so  ist  die 
nnr'?.?.w ''^^  Affektion.  Tritt  das  Initialstadium 

w  S  """^^^^^^  "^an  im  allgemeinen  auch  auf  einen  milden  Ver- 
°*    ^^g^gen  folgt  auf  schwere  Initialsymptome  keineswegs 
urewöEnlich'wr  Prognostisch  Lgünstig  ist  oft  eL 

^orlnl'P'  Kreuzschmerz,  weil  ihm  häufig  die  hämorrha- 
ProLosf  f  Variola  confluens  ist  die 

wSerinti  nn ?  B^^^^^lers  gefährdet  sind  Schwangere, 

Aber  auch  diP  VrV'^^'^'T  g^^^^wächte  Personen,  sowie  Potatoren! 
Endlich  wird  rlfp  p  '^'^'"  Konstitutionen  erliegen  oft  der  Krankheit, 
ob  bei  riZ  K  Ini  maßgebendster  Weise  dadurch  bestimmt, 

irnnfte  erTmnSn    •        g^^^er  Impfschutz  besteht.  Ausreichend  Ge- 

Fo^lniriler  Varlola'^eir"  '"^'^^^^"^^ 

stoßnn'i^HS''^<^.i,^T  ^.°^'^enkranke  hat  bis  zur  Beendigung  der  Ab- 
stoßung dei  Schorfe,  je  nach  der  Reduktion  seines  Kräftezustande* 
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auch  länger  das  Bett  zu  hüten.  Er  bekommt  während  des  höheren 
Fiebers  nur  flüssige  Kost.  Wird  die  Temperatur  niedriger,  können 
außerdem  eingeweichtes  Weißbrot  oder  Zwieback,  feingewiegtes,  fett- 
freies Fleisch,  durchgerührte  Gemüse,  etwas  Kompot  gegeben  werden. 
Sehr  nützlich,  bei  Potatoren  unbedingt  notwendig,  ist  die  Verabreichung 
alkoholischer  Getränke.  Die  Beschwerden  des  luitialstadiums 
werden  durch  Kälteapplikation  auf  Kopf  und  Magengegend  etwas  ge- 
mildert. Vielleicht  erweist  sich  auch  Laktophenin  (3— 4raal  täglich 
0,25  g)  nützlich.  Chinin,  Antipyrin  u.  s.  w.  bringen  dagegen  keine 
Linderung.  Eine  Kaltwasserbehandlung  ist  wegen  der  mögHchen  Ver- 
stärkung des  Pockenausschlages  durch  die  Irritation  der  Haut  nicht 
anzuraten.  Empfehlenswert  ist  von  Anfang  an  eine  sorgfältige  Mund- 
pflege. Innerlich  reicht  man  eine  Säuremixtur,  ein  Chinadekokt  oder 
die  Mixtura  Stokes.  (Rp.  Spiritus  vin.  Cognac  50,0,  Viteil.  ovi  unius, 
F.  Emulsio,  Adde  Aq.  dest.  140,0,  Syr.  Cinnamom.  10,0.)  Die  durch 
das  Exanthem  hervorgerufenen  Beschwerden,  namentlich  die  oft  ganz 
unerträglichen  Schmerzen  am  behaarten  Kopf,  im  Gesicht,  an  Händen 
und  Füßen  werden  am  besten  durch  oft  gewechselte  nasse  kalte  Um- 
schläge oder  durch  PRiESSNiTZ-Umschläge  verringert.  Auch  prolongierte 
oder  dauernde  warme  Bäder  sind  empfehlenswert.  Alle  die  Haut 
reizenden  Applikationen  müssen  vermieden  werden.  Das  peinigende 
Jucken  während  der  Eintrocknung  wird  ebenfalls  durch  die  erwähnten 
Wasserapplikationen,  durch  Auflegen  von  Salbenverbänden  oder  durch 
Einpudern  gebessert.  Zur  Verhütung  tieferer  Geschwüre  und  danach 
zurückbleibender  Narbenbildung  ist  den  Kranken  das  Kratzen  zu  unter- 
sagen. Am  besten  werden  die  Hände  mit  Flanell  oder  dergl.  weich 
umwickelt,  bei  Kindern  sogar  angebunden,  um  das  zu  verhindern. 
Die  Abstoßung  der  Schorfe  wird  durch  Malz-  oder  Kleienbäder  befördert. 

Prophylaxe.  Wir  sind  bei  den  Pocken  in  der  glücklichen  Lage, 
einen  spezifisch  wirkenden  Schutz  in  der  Kuhpockenimpfung  zu 
besitzen.  Durch  ihre  systematische  Durchführung  ist  die  früher  so 
mörderische  Seuche  auf  geringe  Reste  beschränkt.  Die  Krankheit  ist 
viel  seltener  und  milder  geworden.  Damit  ist  auch  die  Möglichkeit 
der  Infektion  für  Personen,  die  keinen  absolut  sicheren  Impfschutz  er- 
worben haben  oder  ihn  nicht  mehr  besitzen,  wesentlich  herabgesetzt. 

Schon  die  alten  Chinesen^und  Inder  suchten  sich  gegen  die  Seuche  durch  Ein- 
impfung von  Menschenpocken  zu  schützen,  weil  sie  beobachtet  hatten,  dalä  die 
Impfpocken  meist  leichter  verliefen,  als  die  natürlichen  Pocken,  und  ebensolchen 
Schutz  gegen  die  Erkrankung  gewährten.  Lady  Worthly  Montagtte  brachte  1721 
dä  VerSn  der  Variolatfon  nach  England  und  diese  Art  des  W^^^h^^^^^^^^ 
wurde  in  weiten  Kreisen  geübt,  nachdem  man  gelernt  hatte,  von  den  Impf pocken, 
der  VariolTne  wetozuimpfen.  Immerhin  blieb  das  Verfahren  sehr  gefährlich,  weil 
Sle/eSh  aurder  normak  in  der  Form  der  Variolois  auftretenden  Variolme 

lUgemeine  tödlich  endende  Variola  hervorging.  „,-„nVro;«^n  darauf  auf- 

Uneefähr  deichzeitig  war  man,  zunächst  schembar  in  Laienkreisen,  darauf  aut 
merksaSorderdaß  an  dem  Euter  von  Kühen  ein  den  Menschenpocken  in  seinem 
TSrn  Shender  Ausschlag  vorkommt,  und  daß  Menschen,  die  z.  B.  beim  Melken 
m^t  rfSr  Vaccine  den  Kuhpocken,  sich  angesteckt  hatten,  von  den  natürlichen 
Pocken  fJei  bheber' Ein  Lehrer  in  Holstein,  W,  impfte  bereits  1791  3  Kinder 

^"  ^t^ÄÄeg^^^^  wirklich  zielbewußter  Weise  nach 

Die  Kuhpocken  ^.ne  „^^^^^^^^^       aÄhon'  beÄinde  aufgetreten  sind 

^tTwÄt\u?di"Kdrcri£^^^^  Menschenpocken  erzeugen  bei  diesem  weniger 
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«mDfänglichen  Tier  eine  rein  lokale  Erkrankung,  die  Vaccine,  die,  vom  ersten  Impf- 
tS^auf  len  Menschen  zurückverimpft,  noch  wenig  gemilderte  Variola  hervorruft 
Surch  fortgesetzte  Ueberimpfung  von  einem  Kalbe  auf  das  andere  aber  abgeschwacM 
wird,  daß  sie  auch  bei  Menschen  eine  lokale  Erkrankung,  die  Vaccine  de^  Menschen, 
hervorruft.  Die  lokale  Erkrankung  an  dieser  abgeschwächten  Pockenform  genügt,  um 
den  Menschen  für  8-12  Jahre  gegen  die  Erkrankung  an  Pocken  immun  zu  aiachen. 
r)'l«e  begrenzte  Dauer  des  ^Impfschutzes  ist  auf  das  nachdrücklichste  zu 
betonen.  Zur  Aufrechterhaltung  der  Immunität  ist  die  genügend  oft  wiederho  te 
Eevaccination  unbedingt  erforderlich.  Wir  verdanken  den  enormen  Ruckgang  der 
Pockenerkrankungen  in  Deutschland  nicht  zum  kleinsten  Teile  der  fast  für  tlie 
gesamte  Bevölkerung  gesetzmäßig  durchgeführten  Wiederimpfung.  Der  Impfschutz 
beginnt  mit  der  Eiutrocknung  der  Impfvaccine,  und  es  ist  deshalb  bei  dem  raschen 
Verlauf  der  menschlichen  Vaccine  möglich,  Personen  kurz  vor  oder  nach  der  Be- 
rührung mit  Pockenkranken  noch  mit  Aussicht  auf  Erfolg  zu  impfen.        „  „ 

Vaccine  und  Variola  entstehen  sicher  durch  dasselbe  Kontagium.  Daß  die 
Vaccine,  auch  wenn  sie  lange  Zeit  hindurch  mit  ihrer  schwachen  Virulenz  vom 
Menschen  auf  den  Menschen  weiterverimpft  wird,  nicht  wieder  zur  Variola  wird, 
und  daß  es  möglich  ist,  einen  Pockenkranken  während  des  Bestehens  seines  Exan- 
thems, also  vor  Eintritt  der  Immunität,  erfolgreich  mit  Vaccine  zu  impfen,  können 
wir  bei  unseren  jetzigen  bakteriologischen  Kenntnissen  nicht  mehr  als  Gegenbeweise 
gegen  die  ätiologische  Identität  von  Variola  und  Vaccine  ansehen. 

Die  Impfung  mit  Vaccine  wird  jetzt  in  Deutschland  ausschließlich 
mit  animaler  Lymphe  ausgeführt.  Dieselbe  wird  aus  den  noch  nicht 
vereiterten  Pockenpusteln  von  Kälbern  gewonnen,  die  mit  Vaccine  von 
anderen  Kälbern  in  Staatsinstituten  geimpft  werden.  Die  Impfung  mit 
humanisierter  Lymphe  aus  Vaccinepusteln  des  Menschen  soll  wegen 
der  dabei  nicht  ganz  sicher  auszuschließenden  Uebertragung  von  Krank- 
heiten tunlichst  vermieden  werden.  Die  animale  Lymphe  wird,  mit 
Glyzerin  vermischt  und  in  Glaskapillaren  verschlossen,  von  den  Impf- 
instituten und  von  den  beamteten  Irapfärzten  abgegeben.  Zum  Ge- 
brauch werden  nach  gründlicher  Reinigung  der  Hände  die  Enden  der 
Kapillaren  abgebrochen,  und  man  läßt  den  Inhalt  nach  Verwerfung 
des  ersten  Tropfens  in  ein  mit  kochendem  Wasser  und  sterilem  Mull 
gereinigtes  Glasschälchen  oder,  wenn  man  das  Material  weniger  zu 
sparen  braucht,  direkt  auf  die  sterile  Impflanzette  tropfen.  Am 
empfehlenswertesten  sind  die  Impfmesser  nach  Lindenborn,  deren 
myrtenblattähnliche  Spitze  aus  Platin-Iridium  hergestellt  ist.  Sie  können 
in  einer  nicht  leuchtenden  Gasflamme  (z.  B.  Gaskocher)  oder  einer 
Spiritusflamme  ausgeglüht  werden,  sind  bereits  nach  10  Sekunden  so 
weit  abgekühlt,  daß  sie  mit  Lymphe  beschickt  und  zur  Impfung  ver- 
wandt werden  können,  und  vereinigen  den  Vorzug  sicherer  und  leicht 
herstellbarer  Sterilität  mit  fast  unbegrenzter  Haltbarkeit.  Zur  Impfung 
werden  mit  dem  vorher  in  die  Lymphe  eingetauchten  Impfmesser  4 
höchstens  je  1  cm  lange  und  mindestens  2  cm  voneinander  entfernte, 
ganz  oberflächliche,  nicht  blutende  Ritzungen  der  Haut  am  Oberarm 
auf  dem  M.  deltoides  ausgeführt.  In  dieselben  streicht  man  dann  noch 
die  an  den  Flächen  der  Messerspitze  haftende  Lymphe  ein  und  läßt 
sie  eintrocknen,  bevor  die  Impfstelle  wieder  bedeckt  wird.  Die  Haut 
des  Armes  ist  vor  der  Impfung  sorgfältig  abzuseifen  und  mit  einem 
reinen  Handtuch  abzutrocknen,  aber  nicht  mit  desinfizierenden  Flüssig- 
keiten zu  behandeln.  Die  Impfung  wird  bei  kleinen  Kindern  zweck- 
mäßig am  rechten,  bei  älteren  Kindern  und  Erwachsenen  besser  am 
linken  Arm  ausgeführt.  Das  Impfmesser  wird  dann  sofort  wieder 
ausgeglüht  und  kann  von  neuem  benutzt  werden.  Unter  keinen  Um- 
standen ist  die  Impfung  am  Oberschenkel  auszuführen,  weil  bei 
etwaiger  Lymphdrüseneiterung  Drüsen  im  Innern  des  Körpers  beteiligt 
werden  können. 

Die  Entwicklung  der  Vaccine,  der  Schutzpocken,  beim 
Menschen  geht  m  folgender  Weise  vor  sich.    Nach  2—3  Tagen  wird 


168 


RoMBERft,  Die  akuten  Infektionskrankheiten. 


die  Impfstelle  rot  und  infiltriert.  Am  folgenden  Tage  erscheinen  Bläs- 
chen, die  sich  bis  zum  7.  oder  8.  Tage,  bei  kleinen  Kindern  unter 
mäßigem  Fieber,  zu  den  charakteristischen,  in  der  Mitte  vertieften 
Pockenpusteln  vergrößern.  In  den  nächsten  Tagen  beginnt  ihre  Ver- 
eiterung. Die  Umgebung  der  Pusteln  ist  stark  entzündet.  Bisweilen 
schwellen  die  Achseldrüsen.  Bei  kleinen  Kindern  und  empfindhcheren 
älteren  Personen  steigt  die  Temperatur  jetzt  etwas  stärker  an.  Es 
besteht  leichte  Mattigkeit,  Appetitmangel,  vereinzelt  minimale  Albu- 
minurie. Zwischen  dem  10.  und  12.  Tage  beginnt  die  Eintrocknung 
der  Pocken.  Sie  ist  nach  ca.  3  Wochen  vollendet,  und  bald  darauf 
oder  etwas  später  stoßen  sich  die  Schorfe  ab,  anfangs  rote,  später 
weiße  narbige  Stellen,  Impfnarben,  zurücklassend. 

Das  deutsche  Reichsimpfgesetz  vom  8.  April  1874  bestimmt,  daß 
die  Impfung  bei  jedem  Kinde  vor  Ablauf  des  auf  sein  Geburtsjahr 
folgenden  Kalenderjahres  vorgenommen  wird,  sofern  es  nicht  nach  ärzt- 
lichem Zeugnis  die  natürlichen  Blattern  überstanden  hat,  und  weiter 
wegen  der  beschränkten  Dauer  des  Impfschutzes,  daß  jeder  Zögling 
einer  öffentlichen  Lehranstalt  oder  einer  Privatschule,  mit  Ausnahme 
der  Sonntags-  und  Abendschulen,  innerhalb  des  Jahres,  in  welchem 
der  Zögling  das  12.  Lebensjahr  zurücklegt,  wiedergeimpft  wird,  sofern 
er  nicht  nach  ärztlichen  Zeugnis  in  den  letzten  5  Jahren  die  natür- 
lichen Blattern  überstanden  hat  oder  mit  Erfolg  geimpft  worden  ist. 
Außerdem  werden  sämtliche  Rekruten  des  Heeres  und  der  Marine  bei 
ihrem  Diensteintritt  geimpft.  Weiter  sollte  jeder  Mensch,  der  mit 
Pockenkranken  in  Berührung  kommt  oder  kommen  kann,  z.  B.  in 
fremden  Ländern,  sich  einer  Revaccination  unterziehen.  Endlich  be- 
stehen in  vielen  deutschen  Staaten  Vorschriften  über  die  Wieder- 
impfung der  gesamten  Bevölkerung  bei  Ausbruch  einer  Pockenepidemie. 
Die  erste  Impfung  wird  als  erfolgreich  angesehen,  wenn  mindestens 
eine  Pustel  nach  7  Tagen  voll  entwickelt  ist,  die  zweite,  wenn  auch 
nur  Knötchen  oder  Bläschen  erschienen  sind.  War  die  Impfung 
erfolglos,  ist  sie  spätestens  im  nächsten,  eventuell  noch  einmal  im 
3.  Jahre  zu  wiederholen. 

Die  Kinder  dürfen  bis  zum  Abtrocknen  der  Pusteln  nicht  gebadet  werden.  Die 
Impfstelle  ist  vom  2.  Tage  nach  der  Impfung  an  nur  mit  ganz  reinen  Lemenläppchen 
oder  sauberer  Verbandwatte  vorsichtig  naß  abzutupfen.  Entwickeln  sich  die  Pusteln, 
so  werden  sie  zweckmäßig  mit  einem  öfters  gewechselten  Borlanohnlappchen  bedeckt. 
Das  Zerkratzen  der  Pusteln  wird  am  sichersten  durch  die  BAUERsche  Schutzkapsel 
gehindert.  Die  Impflinge  müssen  peinlich  sauber  gehalten  und  vor  der  Berührung 
mit  ansteckenden  Kranken,  namenthch  Erysipelkranken,  und  mit  Personen  die  an 
Eiterungen  leiden,  gehütet  werden,  um  eine  Infektion  der  Impf  wunden  zu  verlundern. 

Von  den  Gefahren  der  Vaccination  war  am  meisten  die  Uebertragung  der 
Syphilis  gefürchtet;  bei  Abimpfung  von  einem  syphilitischen  Kinde  kann  sich  an 
der  Impfstelle  ein  Ulcus  durum  entwickeln.  Die  Uebertragung  der  Syphihs  ist  aber 
bei  ausschließlicher  Verwendung  animaler  Lymphe,  wie  sie  jetzt  in  Deutscüland 
üblich  ist,  unmöglich.  Weiter  kommen  in  Betracht  die  Uebertragung  von  Erysipel- 
streptokokken, die  3-4  Tage  nach  der  Impfung  das  sog.  Früherysipel  m't  dem 
gewöhnlichen  Verlaufe  der  Eose  hervorruft.  Es  ist  bei  möglichst  aseptischer  Hand- 
Eabung  des  Impfgeschäftes  sehr  selten.  Die  Verunreinigung  der  Lymphe  dnrch 
Erysiplistreptoko^kken  schon  in  den  Impfinstituten  heße  ?\Sl^/"dem  mit  bicherhe  t 
durch  Probeimpfungen  in  das  Ohr  von  Kaninchen  ausschließen  Eme  gut^J^F- 
technik  verhütet  auSh  ziemlich  sicher  stärkere  Lymphgefäßentzundungen  oder  Phleg- 
r^onen  in  der  Umgebung  der  Impfstelle.  Ob  sicli  auch  die  Mitubertragung  von 
Twei  harmlosen  St  zu  beseitigenden  Hautkrankheiten,  Impetigo  contagiosa 
^  Herpes  tonTurans%ermeiden  läßt,  ist  noch  nicht  sicher  zu  sagen  ß-stere 
Tcrriff  iR^rf  in  RiiffPn  Impflinge,  letzterer  kam  nach  zweimonatlicher  In- 

kuÖon  189i  in  Ituttgart  i^er  eEoOO^Impfiingen  I45mal  vor.       Weitere  Infek- 
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fast  sicher  zu  verhüten.  Vereinzelt  wird  durch  einen  Zufall  der  Inhalt  der  Impf-  . 
Pusteln  auf  andere  wunde  Hautstellen  übertragen  und  es  entwickeln  sich  dann  auch 
£ier  Vaccinepusteln.  Ob  die  mehrfach  beschriebene  Verbreitung  der  Vaccine  über 
den  ganzen  Körper,  die  generalisierte  Vaccine,  vorkommt,  ist  neuerdings  recht 
zweiJelhaft  geworden.  Henoch  hat  darauf  hingewiesen,  daß  mechanisch  irritierte 
impetiginöse  Ekzeme  einem  Vaccineausschlag  täuschend  ähnlich  sehen  können. 

Nicht  zu  impfen  sind  JVIenschen,  die  an  anderen  akuten  Infektionskrankheiten 
leiden,  und  außer  iu  Zeiten  dringendster  Pockengefahr  auch  die  Personen  nicht,  in 
deren  Haus  ansteckende  Krankheiten  herrschen  oder  die  selbst  sehr  schwach  und 
kränklich  sind,  ebensowenig  Kinder  unter  5  Monaten  oder  während  des  Zahnens. 
Besonders  zurückhaltend  sei  man  mit  der  Impfung  bei  Menschen,  die  der  Tuber- 
kulose verdächtig  sind,  z.  B.  bei  skrofulösen  Kindern.  Man  bedenke  stets,  daß  man 
eine,  wenn  auch  leichteste,  Infektionskrankheit  hervorruft,  von  der  man  a  priori 
nicht  sagen  kann,  wie  sie  auf  eine  latente  Tuberkulose  wirkt.  Auf  der  anderen 
Seite  sei  man  mit  der  Befreiung  von  der  Impfung  nicht  zu  freigebig.  Nur  ihre 
mögüchst  allgemeiue  Durchführung  hält  uns  die  furchtbare  Krankheit  fem. 

Im  Vergleich  zur  Impfung  treten  alle  anderen  prophylak- 
tischen Maßnahmen  weit  zurück.  Selbstverständlich  ist  jeder 
Pockenkranke  sofort  streng,  am  besten  in  einem  Krankenhause,  zu 
isolieren.  Im  übrigen  ist  nach  den  für  den  Scharlach  gegebenen  Vor- 
schriften (s.  S.  152)  zu  verfahren.  Nur  sind  bei  Pocken  die  rigorosesten 
Maßnahmen  gerade  ausreichend. 


Die  Windpocken  (Varicella). 

Aetiologie.  Die  Windpocken  sind  ätiologisch  völlig  von  der 
Variola  zu  trennen.  Sie  sind  eine  ausschließliche  Krankheit  der  Kinder. 
Bei  Erwachsenen  sind  sichere  Fälle  noch  nicht  beobachtet.  Die  Em- 
pfänglichkeit für  die  Windpocken  scheint  keine  allgemeine  zu  sein.  In 
einer  Familie,  in  einem  Pensionat  oder  dgl.  erkrankt  sehr  oft  nur  ein 
Teil  der  Kinder,  auch  wenn  die  anderen  die  Krankheit  noch  nicht 
durchgemacht  haben. 

Krankheitsverlauf,  Symptome.  Nach  12-  14-tägiger  Inkubations- 
zeit erkranken  die  Kinder  unter  mäßigem,  meist  nur  auf  38— 39''  an- 
steigendem Fieber,  mit  dem  charakteristischen  Exanthem,  das  in 
völlig  unregelmäßiger  Weise  an  verschiedenen  Körperstellen  gleich- 
zeitig beginnt  und  sehr  verschieden  dicht  entwickelt  ist.  Meist  nur  in 
mäßiger  Zahl,  bisweilen  z.  B.  am  Rücken  aber  ziemlich  dicht  gestellt, 
erscheinen  rote  Fleckchen,  die  in  ihrer  Mitte  sofort  ein  wasserhelles 
Bläschen  zeigen.  Schon  in  der  oder  den  nächsten  Stunden  wachsen 
diese  Bläschen  mit  dem  schmalen  sie  umgebenden  hyperämischen  Hof 
aut  etwa  Linsengröße.  Auch  am  harten  und  weichen  Gaumen  schießen 
recht  Ott  Varicellenbläschen  auf.  Sie  stoßen  meist  bald  ihre  dünne 
^pitheldecke  ab  und  präsentieren  sich  als  rote,  manchmal  leicht  weißlich 
w  l?u%  ,  Sonstige  Erscheinungen  fehlen  gewöhnlich.  Das 

Wohlbefinden  wird  in  der  Regel  nicht  merklich  gestört.  Nur  selten 
sient  man  höhere  Temperaturen  bis  über  40»  und  stärkere  Allgemein- 
erscheinungen,  die  dann  schon  V2-I  Tag  vor  Ausbruch  des  Exanthems 
einsetzen  können.  Schon  am  2.  Tage  sinkt  gewöhnlich  das  Fieber,  am 
A  „o  M  -^^'"^  "'^^st  fieberfrei,  wenn  nicht  Nachschübe  des 

Ausschlages  erscheinen,  oder  bei  sehr  reichlichem  Exanthem  die  eitrige 
irubung  des  Blasemnhaltes  die  Temperatur  auf  höheren  Werten  hält. 
Z  ^^'S^?  einzelne  Bläschen  eine  zentrale  Nabelung  oder  einen 

etwas  größeren  hyperämischen  Hof.  Bereits  am  3.  Tage  beginnt  die 
Eintrocknung  der  zuerst  erschienenen  Pusteln.    Nach  1-2  Wochen 

iVir  M^'r  '®  ^  T^"  S^^^orfe  ab.  Nur  vereinzelt  bleiben  oberfläch- 
iicne  JNarben  zurück. 
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Die  Aflfektion  verläuft  so  meist  ganz  harmlos.  Nur  zweimal  habe 
ich  sehr  elende  Kinder  an  allgemeiner  Sepsis  sterben  sehen,  die  von 
einer  geschwürig  zerfallenen  und  gangränös  gewordenen  Varicellen- 
pustel  ausgegangen  war.  Ganz  selten  folgt  den  Windpocken  8  bis 
14  Tage  nach  Krankheitsbeginn  eine  akute,  gewöhnlich  hämorrhagische 
Nephritis,  die  zuerst  von  Henoch  beschrieben  worden  ist.  Sie 
kann  zu  allgemeinen  Oedemen  und  schweren  urämischen  Erscheinungen 
führen.  Ihr  Auftreten  scheint  von  dem  Charakter  der  Epidemie  ab- 
hängig zu  sein.  Wenigstens  habe  ich  sie  bei  einer  kleinen  Endemie 
auf  der  Kinderstation  der  Leipziger  Klinik  relativ  oft  gesehen  und 
seither  unter  einer  ziemlichen  Anzahl  von  Varicellenfällen  nicht 
wieder.  Vereinzelt  ist  vorübergehende  Ataxie  nach  Varicellen  be- 
obachtet. Gelegentlich  kombinieren  sich  die  Windpocken  mit  Masern 
oder  Scharlach. 

Die  Krankheit  hinterläßt  meist  Immunität  gegen  Wiedererkrankung. 
Daß  auch  sie  durchbrochen  werden  kann,  sah  ich  in  der  soeben  er- 
wähnten Endemie  bei  einem  2-jährigen 
Mädchen,  das  im  vorhergehenden  Jahre 
in  der  Klinik  Varicellen  gehabt  hatte, 
von  neuem  mit  einem  ganz  auffallend 
spärlichen  Ausschlag  erkrankte  und  nach- 
träglich eine  recht  schwere  Nephritis 
bekam. 

Diagnose.  Die  Krankheit  ist  kaum 
zu  verkennen.  Das  völUg  regellose, 
gleichzeitige  Aufschießen  der  über- 
wiegend einkammerigen  Bläschen,  ihr 
schmaler  Hof,  ihr  meist  mit  der  ersten 
Fiebersteigerung  zusammenfallendes 
Auftreten,  das  Fehlen  oder  jedenfalls 
die  Kürze  des  Initialstadiums  scheiden 
sie  von  einzelnen  Varioloisformen,  denen 
der  ausgebildete  Ausschlag  bei  ober- 
flächlicher Besichtigung  in  gewissem 
Grade  ähneln  kann. 

Prognose.  Die  Voraussage  ist  fast 
ausnahmslos  gut.  Die  erwähnten  Kom- 
plikationen sind  zu  selten,  als  daß  mit  ihnen  regelmäßig  zu  rechnen 
wärG 

Therapie.  Die  Kinder  bleiben  bis  zur  völligen  Entfieberung  im 
Bett.  Der  Ausschlag  kann,  wenn  er  Unbequemlichkeiten  macht,  niit 
Reismehl  bestreut  werden.  Bei  stärkerer  Beteiligung  der  Mundschleim- 
haut wird  mit  Salbeitee  oder  dgl.  gegurgelt.  Während  der  2.  Krank- 
heitswoche ist  der  Harn  öfters  zu  untersuchen.     .  ,  ^.  ,  , 

Prophylaktische  Maßnahmen  sind  bei  der  Leichtigkeit  der  Aflek- 

tion  unnötig. 

Das  Fleckfieber  (Febris  exanthematica). 

Das  Pleckfieber  ist  bis  in  die  Mitte  des  19.  Jahrhunderts  und  länger 
mit  dem  Unterleibstyphus  -«ammengeworfen  worden^    Auch  nachdem 
man  seine  Spezifität  erkannt  hatte    blieb  es  als  exne  dem  Typhus  nahe 
stehende  Krankheit    unter  dem  Namen   „Flecktyphus,    Typhus  exan 
hematicus"   bestehen.    Erst  Cukschmakk  erbrachte  .n  ^^^^^"^^^ 
Weise  den  Beweis  seiner  Zugehörigkeit  zu  den  akuten  Exanthemen. 


Fig.  54.  Windpocken. 
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Aetiologie.    Das  uns  noch  unbekannte  Kontagium  des  Fleck- 
.fiebers  ist  wohl  das  infektiöseste  aller  akuten  Exantheme.  Fleckheber- 
kranke sind  während  des  ganzen  Fieberstadiums  und  auch  in  den 
letzten  Tagen  der  Inkubationszeit  ansteckend.    Auch  ihr  Auswurt, 
•Schweiß  und  Harn  enthalten  wahrscheinlich  den  Infektionsstoö.  L»as 
Kontagium  ist  sehr  haltbar  und  so  kann  die  Krankheit  durch  gesund 
1  bleibende  Dritte  oder  durch  Gegenstände  auf  weite  Entfernungen  uber- 
1  tragen   werden.    So  erzählt  Curschmann   von  einem  Hamburger 
Kürschner,  der  im  völlig  fleckfieberfreien  Hamburg  durch  Pelze  in- 
tiziert  wurde,  die  ihm  aus  einer  russischen  verseuchten  Stadt  zugeschickt 
waren.  Das  Krankheitsgift  haftet  weiter  lange  Zeit  im  Krankenzimmer, 
und  bei  unzureichender  Desinfektion  können  noch  nach  langer  Zeit 
.neue  Bewohner  erkranken.    Auch  Fleckfieberleichen  sind  ansteckend. 

Fast  alle  Menschen,  welche  das  Fleckfieber  noch  nicht  durch- 
gemacht haben,  sind  für  die  Krankheit  empfänglich.    Nur  Kinder  im 
1.  Halbjahr  scheinen  ziemlich  immun  dagegen  zu  sein.  Am  häufigsten 
wird  die  Krankheit  nach  dem  20.  Jahre,  und  auch  das  höhere  Alter 
■gewährt  keinen  Schutz.    Besonders  disponiert  sind  Leute  unter  un- 
i  günstigen  äußeren  Verhältnissen,  während  die  besser  situierten  Kreise 
!  meist  verschont  bleiben,  wenn  sie  nicht  zufällig  mit  Kranken  in  Be- 
ir  Führung  kommen.   Die  Krankheit  verdankt  diesen  Verhältnissen  die 
Bezeichnung  als  Hungertyphus,  Kriegstyphus  und  Faulfieber.  Dem- 
entsprechend erkranken  auch'  mehr  Männer  als  Frauen,  obgleich  das 
f»  weibliche  Geschlecht  bei  gleicher  Infektionsgefahr  ebenso  leicht  die 
i  Krankheit  erwirbt. 

Das  Fleckfieber  war  vielleicht  schon  im  Altertum  bekannt.  Die 
»erste  geschichtlich  feststehende  Epidemie  in  Europa  datiert  aus  dem 
.  Anfange  des  16.  Jahrhunderts.  Seit  dem  17.  Jahrhundert  folgte  das 
1  Flecktieber  vor  allem  den  Heereszügen,  so  im  30-jährigen  Kriege,  in 
'  den  Napoleonischen  Kriegen,  im  Krimkriege,  im  letzten  russisch- 
t  türkischen  Kriege.  Die  Seuche  herrscht  dauernd  seit  ihrem  Auftreten 
1  in  England  und  Irland,  in  Polen  und  den  Ostseeprovinzen  Rußlands, 
:  in  den  Balkanländern.  Von  hier  ging  nach  längerer  Pause  1847  und 
1848  während  einer  Hungersnot  eine  Epidemie  in  Oberschlesien  aus. 
i  Die  Krankheit  blieb  seitdem  hier  und  seit  1867  auch  in  Ost-  und 
^  "Westpreußen,  wenn  auch  nur  in  geringer  Ausbreitung,  heimisch  und 
(  drang  zeitweise  in  das  übrige  Deutschland  vor,  zuletzt  in  größerer 
.  Ausdehnung  1878  und  1879.  In  Frankreich  kam  1893,  von  England 
»eingeschleppt,  eine  größere  Epidemie  vor. 

Kraiikheitsverlauf ,  Symptome.    Nach  einer  Inkubations- 
j  zeit  von  meist  8— 12,  mindestens  4,  höchstens  14  Tagen  beginnt  die 
Krankheit  plötzlich,  gewöhnlich  mit  einem  starken  Schüttelfrost. 

T^^P^ratur  steigt  meist  sofort  auf  39-40,  der  Puls  wird  auf 
!  100— 120  beschleunigt.  Uebelkeit,  Erbrechen  gesellen  sich  häufig 
I  hinzu.  Die  Kranken  klagen  über  heftigen  Kopfschmerz,  Druck  in  der 
.Magengegend.  Gliederschmerzen  und  große  Mattigkeit.  Sie  fühlen 
:  sich  sofort  schwer  krank  und  werden  bettlägerig.  Die  Untersuchung 
-ergibt  sehr  oft  Conjunctivitis,  Schnupfen,  leichte  Angina  und  etwas 
Bronchitis.  Das  Gesicht  erscheint  gedunsen  und  oft  lebhaft  gerötet. 
I.  Manchmal  schon  am  1.,  recht  häufig  am  2.  Tage  wird  die  Milz 
1  pajpabel.  Der  Harn  enthält  öfters  Eiweiß  und  soll  meist  die  Diazo- 
ireaktion  geben  Die  Kranken  werden  von  Anfang  an  mäßig  somnolent, 
lund  nachts  stellen  sich  ganz  gewöhnlich  leichte  Delirien  ein. 

In  den  nächsten  Tagen  steigen  das  Fieber  und  die  Pulsfrequenz 
inoch  hoher  an.    Die  Kranken  werden  stärker  benommen.  Zwischen 
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dem  3.  und  5.  Krankheitstage  tritt  dann  das  Exanthem  in  der  Form 
eines  Roseolaausschlagesauf.  In  einem  Zuge  erscheinen  während 
1—2  Tagen  zuerst  am  Bauch,  dann  am  übrigen  Rumpfe,  an  Armen 
und  Bemen  bis  hinunter  auf  Handrücken  und  Fußrücken  in  wechselnder 
Reichhchkeit  blaßrote,  das  Hautniveau  nicht  überragende,  nur  unscharf 
abgegrenzte,  völlig  wegdrückbare  Fleckchen  von  kaum  Linsengröße 
Sie  können  so  blaß  sein,  daß  sie  bei  künstlicher  Beleuchtung  oder  auf 

dunkler  Haut  kaum  erkenn- 
bar sind.  Nur  Handteller 
und  Fußsohlen,  meist  auch 
das  Gesicht  l3leiben  frei. 
Niemals  folgen  dem  ersten 
Auftreten  weitere  Nach- 
schübe. Dem  Aufschießen 
der  Roseolen  geht  öfters  ein 
über  den  ganzen  Körper 
verbreitetes  fleckiges  Ini- 
tialexanthem  voraus.  Häufig 
wird  das  Zentrum  mancher 
Roseolen  hämorrhagisch. 
Auch  zwischen  den  Roseolen 
treten  in  schweren  Fällen 
gelegentlich  Blutungen  auf. 

Das  Fieber  hält  sich 
mit  mäßigen  Remissionen 
auch  nach  dem  Auftreten 
des  Exanthems  auf  der 
früheren  Höhe  oder  steigt 
noch  etwas  mehr  an.  Nur 
selten  unterbricht  am  7. 
Tage  ein  Sinken  der  Tem- 
peratur die  Gleichmäßigkeit 
der  Kurve. 

Mit  dem  Beginn  der 
zweiten  Krankheits- 
woche erreicht  das  Leiden 
seinen  Höhepunkt.  Das 
Krankheitsbild  wird  jetzt 
meist  gänzlich  durch  die 
nervösen  Störungen 
beherrscht.  Völlig  benom- 
men, mit  lebhaft  gerötetem 
und  gedunsenem  Gesicht, 
stark  injizierten  Conjunc- 
tiven  und  oft  auffallend 
engen  Pupillen  liegen  die 
Kranken  da.  Unaufhörlich 
zupfen  sie  an  der  Bettdecke,  murmeln  vor  sich  hin  oder  arbeiten, 
oft  nach  Art  ihrer  sonstigen  Beschäftigung,  im  Bette  herum.  Nicht 
selten  nehmen  die  Delirien  einen  schreckhaften  Charakter  au.  Die 
Kranken  steigen  aus  dem  Bette  oder  springen  sogar  aus  dem  Fenster, 
um  den  angstvollen  Vorstellungen  zu  entgehen.  Bei  Alkoholisten, 
die  ganz  besonders  zu  diesen  schweren  sensorischen  Störungen 
disponiert  sind,  nähern  sich  die  Erscheinungen  oft  mehr  oder  minder 
dem  Charakter  des  Delirium  tremens.   Die  Kranken  nehmen  spontan 
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weder  Speise  noch  Trank.    Nicht  selten  besteht  Harnverhaltung  ode 
Ischuria  Paradoxa.  Der  Puls  ist  jetzt  stets  sehr  frequent,  klein  und 
I  weich,  am  Herzen  erscheint  bisweilen  eine  Dilatation  mit  einer  mus- 
kulären Mitralinsuffizienz.  Die  Angina  hat  zugenommen    Die  btimme 
ist  meist  heiser.    Gelegentlich  entwickelt  sich  eine  zur  Eiterung  tuü- 
rende  Perichondritis  der  Aryknorpel.  Die  Bronchitis  wird  Ott  be- 
trächtlich.   Bronchopneumonien,  hin  und  wieder  auch  tibri- 
nöse,  einen  ganzen  Lappen  fest  infiltrierende  Lungenentzün- 
dungen können  auftreten.    Die  Zunge  ist  dick  belegt  oder  nach 
Abstoßung  des  Belages  dünn  und  rot,  stets  trocken  und  zittert  beim 
Vorstrecken.    Vereinzelt  entwickelt  sich  eine  Parotitis.    Von  Seiten 
i  des  Magen-Darmkanals  fehlen  in  der  Regel  besondere  Störungen  außer 
dem  öfters  vorkommenden  mäßigen  Durchfalle.    Die  Milzschwellung 
hat  sich  meist  bereits  zurückgebildet.    Die  Albuminurie  dauert  an 
oder  nimmt  noch  zu.   In  einem  Teile  der  Fälle  tritt  ein  Herpes  im 
Gesicht  auf.    Gelegentlich  entwickelt  sich  eine  Gangrän  der  Nasen- 
,  spitze,  einzelner  Finger  und  Zehen  oder  ausgedehnter  Decubitus.  Bei 
diesem  schweren  Zustand  magert  der  Kranke  rapid  ab. 
!       In  den  günstig  ausgehenden  Fällen  bringt  aber  die  zweite 
•Hälfte  der  zweiten  Krankheitswoche  gewöhnlich  eine  Wen- 
dung zum  Besseren.    Die  Kranken  werden  ruhiger  und  klarer,  der 
:  bis  dahin  völlig  fehlende  Schlaf  kehrt  wieder,  und  am  12.  bis  14.  Tage, 
oft  nach  einer  vorhergehenden  beträchtlichen  Steigerung,  beginnt  die 
iDeferveszenz,  die  sich  meist  in  2 — 4  Tagen,  seltener  kritisch  voll- 
'  zieht.    Gleichzeitig  blaßt  der  Ausschlag  ab,  soweit  er  nicht  hämor- 
rhagisch war.    Der  Puls  wird  kräftiger,  bleibt  aber  gewöhnlich  noch 
leicht  beschleunigt  und  sehr  labil.    Die  geringeren  Lungenverände- 
rungen, die  Albuminurie  schwinden.    Die  gesamte  Krankheitsdauer 
"beträgt  so  durchschnittlich  2 — 2V2  Wochen. 

Die  Rekonvaleszenz  verläuft,  wenn  nicht  schwere  Kompii- 
ikationen sie  in  die  Länge  ziehen,  verhältnismäßig  schnell.  Die  Tempe- 
•ratur  wird  meist  tief  subnormal.    Die  Haut  zeigt  eine  mäßige  kleien- 
'|förmige  Abschuppung.    Ab  und  zu  bleibt  eine  durch  Veränderungen 
ides  Ohres  nicht  zu  erklärende  nervöse  Schwerhörigkeit  zurück.  Ziem- 
lich oft  stellen  sich  neuralgische  Schmerzen  in  Unterschenkeln  und 
•Fußsohlen,  nur  selten  Lähmungen  infolge  peripherer  Neuritis  ein. 
Rezidive  sind  ziemlich  selten.    Die  Krankheit  hinterläßt  fast  immer 
eine  dauernde  Immunität. 

In  15—20  Proz.  der  Fälle  führt  das  Fleckfieber  zum  Tode,  meist 
'Während  der  2.  Woche  infolge  der  Kreislaufschwäche,  der  nervösen 
^Storungen,  die  dann  in  tiefes  Koma  übergehen  können,  oder  infolge 
schwerer  Lungenveränderungen.  Namentlich  die  hämorrhagischen  Fälle 
sind  gefährdet,  ebenso  Personen  über  40  Jahren.    Vereinzelt  kommen 
Erkrankungen  vor,  bei  denen  schon  vor  Auftreten  der  Roseolen  in 
idem  Initialexanthem  massenhafte  Blutungen  entstehen,  ähnlich  wie 
>bei  der  Purpura  variolosa,  und  der  Tod  schon  in  der  1.  Woche  ein- 
itntt  (foudroyante  hämorrhagische  Form). 

Ein  kleiner  Teil  der  Fälle,  namentlich  bei  Kindern  und  gegen 
JEnde  der  Epidemie,  verläuft  milder,  als  oben  geschildert  wurde.  Oder 
Idie  Krankheit  setzt  so  heftig  wie  gewöhnlich  ein.  Aber  nach  1— IV., 
*  Wochen  wendet  sie  sich  plötzlich  zur  Heilung.  Neben  diesen  leichten 
Jund  a,bortiven  Fällen  kommen  vielleicht  auch  ambulante  Er- 
>krankungen  und  Fälle  ohne  Exanthem  vor.  Sie  sind  aber  noch 
»nicht  sicher. 
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Gelegentlich  kombiniert  sich  das  Fleckfieber  mit  Rückfallfieber  in 
der  Weise,  daß  der  Kranke  zunächst  das  letztere  durchmacht  und 
dann  scheinbar  als  neuer  Anfall  das  Fleckfieber  einsetzt.  Das  Um- 
gekehrte scheint  dagegen  nicht  vorzukommen. 

Diagnose.    Für  die  Diagnose  sind  die  schwere,  plötzlich  ein- 
tretende Allgeraeinerkrankung,  die  frühzeitige  starke  Trübung  des 
Sensoriums,  die  hohe  Pulsfrequenz,  der  in  einem  Zuge  über  Rumpf 
und  Extremitäten  bis  auf  Hände  und  Füße  sich  ausbreitende  Roseolen- 
ausschlag,  die  Rötung  und  Gedunsenheit  des  Gesichtes,  die  Conjunctivitis, 
der  sehr  früh  auftretende  Milztumor  und  der  öfters  vorkommende 
Herpes  besonders  wichtig.  Wie  erwähnt,  ist  das  Fleckfieber  früher  für 
eine  Art  des  Typhus  gehalten  worden.    Die  Unterschiede  gegen  den 
Unterleibstyphus  mit  seinem  fast  stets  allmählichen  Beginn  unter 
öfterem  Frösteln,  mit  seiner  meist  späteren  Trübung  den  Sensoriums, 
mit  der  bei  Männern  im  Vergleich  zur  Temperatur  gewöhnlich  lang- 
samen Pulsfrequenz,  dem  schubweise  auftretenden,  höchstens  auf  die 
Ansätze  der  Extremitäten  übergreifenden  Roseolenausschlage,  mit  dem 
blassen  Gesicht,  dem  Fehlen  stärkerer  Conjunctivitis,  mit  dem  erst  am 
Ende  der  1.  Woche  erscheinenden  Milztumor  und  dem  fast  nie  vor- 
kommenden Herpes,  diese  Unterschiede  dürften  zur  Stellung  der 
Differentialdiagnose  meist  genügen.  Wenn  nicht,  kann  der  Unterleibs- 
typhus durch  den  negativen  Ausfall  der  bakteriologischen  Untersuchung 
und  der  Agglutination  ausgeschlossen  werden.    Große  Aehnlichkeit 
hat  das  beginnende  Fleckfieber  mit  dem  Initialstadium  der  Pocken. 
Für  die  letzteren  entscheidet  ein  scharlachähnliches  Exanthem  im 
Schenkeldreiecke,  sein  Fehlen  aber  natürlich  nicht  gegen  sie.  An  dem 
3.-4.  Tage,  mit  dem  bei  Pocken  gewöhnlichen  Fieberabfall  und  dem 
im  Gesicht  beginnenden  Ausbruch  des  Pockenausschlages,  schwindet  - 
dann  jeder  Zweifel.    Dagegen  ist  die  Purpura  variolosa  von  der  foii-  ^ 
drovanten  hämorrhagischen  Form  nur  im  Hinbhck  auf  die  zur  Zeit  i 
vorliegende  Infektionsmöglichkeit  zu  trennen.  Auch  einzelne  Falle  von 
Sepsis  und  epidemischer  G en ickstarre  können  im  Anfange  der 
Erkrankung  Zweifel  hervorrufen,  die  aber  rasch  schwinden.  Der  Kranke 
mit  frischem  Rückfallfieber  unterscheidet  sich  durch  seine  eigen-  | 
tümlich  gelbbraune,  fahle  Gesichtsfarbe  von  dem  Heckfieberkranken 
mit  seinem  roten,  gedunsenen  Gesicht,  seinen  injizierten  Con]unctiven 
Der  Nachweis  der  Spirillen  sichert  weiter  die  Diagnose.  Andere  aku  e  ^ 
Infektionskrankheiten   dürften  noch  seltener  differentialdiagnostische 

Schwierigkeiten  machen.  ,  „ 

ProLose.  Das  Fleckfieber  ist  stets  ernst  anzusehen  Besonders 
ungünstiS  verlaufen  die  schwer  hämorrhagischen  Fälle,  die  Falle  mit 
Selm  Koma  und  mit  schweren  Lungenerkrankungen  namen  b^^^^^^^^ 
fibrinöser  Pneumonie.  Unrettbar  verloren  sind  die  foudioyanten 
häZrrhagischen  Fälle.  Die  Mortalität  steigt  ferner  sehr  rasch  mit 
Smendem  Alter  und  ist  bei  kräftigen,  gut  genährten  Menschen 
gSger  als  bei  schwächlichen  und  heruntergekommenen  Individuen. 
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Eisapplikationen  auf  Kopf  und  Herz,  Lagerung  auf  1 -2m al  täglich 
mit  Wasser  von  25  <>  C  gefüllte  Wasserkissen,  öftere  Abwaschungen 
mit  kühlem  Wasser  sind  weiter  nützlich.  Die  schweren  nervösen 
Störungen,  die  stärkeren  Lungenerscheinungen  erfordern  die  bei  dem 
Unterleibstyphus  geschilderte  Behandlung  mit  lauen  Bädern,  die  hier 
2— 4mal  tätlich  gegeben  werden  müssen.  Sehr  elende  Personen 
werden  nur"  in  nasse,  kühle  Tücher  für  je  V2  Stunde  eingewickelt. 
Wird  der  Puls  schlechter,  ist  Wein,  eventuell  Cotfein,  Kampfer,  bei 
herzschwachen  Menschen  Digitalis  oder  Digalen  zu  geben.  Medikamentös 
verordnet  man  bei  sehr  starken  subjektiven  Beschwerden  oder  großer 
Unruhe  2—3  g  Bromkali  abends  oder  vorübergehend  1— 2mal  0,25  g 
Laktophenin.  Chloralhydrat,  Sulfonal,  Trional  sind  dagegen  unbedingt 
zu  vermeiden,  weil  sie  den  an  sich  schon  schlechten  Gefäßtonus  noch 
mehr  herabsetzen.  Morphium  scheint  meist  nutzlos  zu  sein.  Im  übrigen 
läßt  man  medikamentös  die  mehrfach  erwähnte  Mixtura  Stokesii,  Ta. 
Chinae  compos.  mit  Ta.  Valerian.  aether.  u.  dgl.  nehmen  und  behandelt 
etwaige  Komplikationen  symptomatisch. 

Prophylaxe.  Bei  der  Infektiosität  des  Fleckfiebers,  bei  seiner 
Vorliebe  für  die  schlecht  situierte  Bevölkerung  kann  von  einer  wirk- 
samen Prophylaxe  in  den  Häusern  der  Kranken  meist  keine  Rede  sein. 
Wenn  irgend  möglich,  ist  der  Kranke  in  ein  nahes  Krankenhaus  zu 
bringen.  Selbstverständlich  dürfen  zu  seinem  Transport  nicht  Droschken 
oder  dgl.  verwendet  werden.  Muß  man  ihn  in  seiner  Wohnung  be- 
handeln, so  isoliere  man  ihn  möglichst,  beschränke  die  Zahl  der 
pflegenden  Personen  auf  höchstens  2  und  entferne  aus  dem  Hause 
so  viel  Bewohner,  wie  angängig,  vorausgesetzt,  daß  man  sie  noch 
ca.  14  Tage  unter  sorgfältiger  Isolation  in  einem  anderen  Hause  halten 
kann.  Man  sorge  dann  durch  ausgiebigste  Oeifnung  von  Fenstern  und 
Türen  für  energischen  Luftwechsel  im  Krankenzimmer,  auch  im  Winter, 
indem  man  die  Ventilation  noch  durch  energische  Heizung  verstärkt. 
Eine  solche  gründliche  Lüftung  ist  dem  Kranken  nur  nützlich  und 
verhütet  am  besten  die  Uebertragung  der  Krankheit  auf  die  Umgebung. 
Im  Krankenhause  sind  die  Patienten  natürlich  ebenfalls  zu  isolieren. 
Sie  hegen  hier  im  Sommer  am  besten  recht  viel  im  Freien,  im  Winter 
in  möglichst  geräumigen,  stark  geheizten  Sälen  mit  weit  geöffneten 
Fenstern.  Die  Desinfektion  der  Kleider,  der  Gebrauchsgegenstände, 
des  Zimmers,  hat  nach  den  bei  der  Diphtherie  besprochenen  Grund- 
sätzen (s.  S.  118)  zu  erfolgen.  Für  das  Zimmer  ist  nur  zu  bemerken, 
daß  die  Ansteckung  des  Desinfektionspersonals  nur  dann  sicher  zu 
verhüten  ist,  wenn  das  Zimmer  vor  der  Desinfektion  ca.  1  —  2  Wochen 
dem  energischsten  Luftzug  ausgesetzt  war,  und  daß  die  Wirksamkeit 
der  Formalindesinfektion  für  das  Fleckfieber  noch  nicht  erprobt,  wenn 
auch  wahrschemlich  ist.  Fleckfieberleichen  sind  in  Tücher  zu  wickeln, 
die  mit  3-proz.  Lysol-  oder  Karbollösung  getränkt  sind. 

Bei  der  Gefährlichkeit  der  Seuche  ist  ihre  sorgfältige  Ueberwachung 
in  den  besonders  gefährdeten  Bezirken  unbedingt  notwendig.  Je  früher 
jeder  Kranke  isoliert  wird,  um  so  geringer  wird  die  Gefahr  für  die 
Umgebung.  Der  Zugang  aus  stark  verseuchten  Gegenden  ist  deshalb 
sanitatspohzeilich  zu  überwachen,  Sendungen  von  Kleidern,  Lumpen, 
Wasche,  Federn  u.  dgl.  aus  ihnen  sind  nicht  zu  befördern.  Ist  die 
Krankheit  an  einem  Orte  ausgebrochen,  so  sind  die  Quartiere,  in  denen 
sie  hauptsächlich  zu  herrschen  pflegt,  namentlich  die  von  umherziehen- 
dem und  vagabundierendem  Volke  besuchten  Schlafstätten  und  Wirts- 
hauser, möglichst  oft  nach  Fleckfieberkranken  zu  durchsuchen.  Endlich 
denke  jeder,  der  mit  Fleckfieberkranken  zu  tun  hat,  daran,  daß  er  nicht 
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nur  selbst  erkranken,  sondern  auch  die  Krankheit  auf  andere  übertragen 
kann,  und  beobachte  die  bei  dem  Scharlach  besprochenen  Vorsichts- 
maßregeln (s.  S.  149). 

Der  Milzbrand  (Anthrax). 

Milzbrand,  Rotz,  Wutkrankheit,  Strahlenpilzkrankheit  und  Aphthenseuche 
werden  nach  Virchow  als  Zoonosen  bezeichnet.  Der  Mensch  erwirbt  diese  Krank- 
heiten überwiegend  häufig  durch  Uebertragung  der  Infektionserreger  von  Tieren,  die 
an  der  gleichen  Infektion  mit  ähnlichen  Erscheinungen  gelitten  haben.  Bei  der 
relativen  Seltenheit  der  den  inneren  Mediziner  beschäftigenden  Erkrankungen  dieser 
Art  sollen  hier  nur  die  wichtigsten  Tatsachen  Erwähnung  finden. 

Aetiologie.  Der  Milzbrand  wird  durch  die  1855  von  Pollendeb,  1857  von 
Bkauell  beschriebenen  Milzbrandbazillen  hervorgerufen,  deren  pathogene  Be- 
deutung durch  die  seit  1863  erschienenen  Arbeiten  Davaines  festgestellt  wurde. 
Es  sind  ziemlich  dicke  Stäbchen,  deren  Länge  ungefähr  dem  Durchmesser  eines  roten 
Blutkörperchens  entspricht.  Sie  bilden  Sporen  von  sehr  großer  Widerstandsfähigkeit 
gegen  äußere  Einflüsse. 

Die  Infektion  vollzieht  sich  folgendermaßen.  Aus  dem  Kadaver  der  am  Milz- 
brand gefallenen  Rinder  oder  Schafe  gelangen  auf  irgendwelche  Weise  Keime  auf 
die  Weideplätze  der  übrigen  Herde.  Die  Bazillen  bilden  Sporen,  die  enorm  haltbar 
sind  und  nun  die  Infektion  auf  andere  Tiere  weiter  fortpflanzen.  Im  tierischen 
Körper  keimen  sie  wieder  zu  Bazillen  aus.  Die  Krankheit  hat  ihren  Namen  von 
der  fast  schwarzen  Farbe  der  stark  geschwollenen  Milz  beim  Rinde,  den  Namen 
Anthrax  (von  avSpa^  =  Kohle)  ebendaher  oder  von  dem  schwarzen  Schorf  des  Milz- 
brandkarbunkels, r,  . 

Der  Mensch  infiziert  sich  auf  vier  verschiedene  Weisen:  1.  am  hautigsten 
durch  Einimpfung  der  Milzbrandbazillen  in  die  Haut  aus  den  Fellen,  der  Wolle  u.  s.  w. 
der  milzbrandkranken  Tiere  oder  aus  Lumpen,  die  derartige  Bestandteile  enthalten, 
vielleicht  auch  durch  Stiche  von  Insekten,  die  vorher  an  milzbrandkrankem  Vieh 
gesaugt  haben,  2.  viel  seltener  durch  Einatmung  milzbrandbazillenhaltigen  Staubes 
bei  dem  Zupfen  und  Sortieren  von  Wolle,  beim  Verarbeiten  von  Hadern  zur  Papier- 
fabrikation, welche  Milzbrandbazillen  enthalten,  3.  durch  das  Verschlucken  un- 
genügend gekochten  milzbrandbazillenhaltigen  Fleisches  und  4.  am  allerseltensten 
ohne  nachweisbare  Eingangspforte,  vieUeicht  durch  Nase,  Mund  oder  Lungen. 

Krankheitsverlauf,  Symptome.  Die  Inkubationsdauer  schwankt 
von  wenigen  Stunden  bis  zu  etwa  7  Tagen.  1.  Die  häufigste  Infektion 
mit  Müzbrand,  die  Erkrankung  der  Haut,  verläuft  gewöhnlich  so,  daß 
sich  an  der  Impfstelle  ein  Karbunkel  (Pustula  maligna)  entwickelt. 
Das  anfangs  kleine  Knötchen  zeigt  sehr  bald  einen  zentralen  gangränösen 
Schorf  öfters  auch  ein  rasch  verschorfendes  Bläschen,  ziembch  häufig  m 
der  Umgebung  des  Schorfes  ebenfalls  Bläschen.  Es  vergrößert  sich  rasch 
Die  Umgebung  wird  enorm  infiltriert  und  lebhaft  gerötet.  Der  Karbunkel 
ist  im  Vergleich  mit  gewöhnlichen  Furunkeln  auffallend  wenig  schmerz- 
haft Seltener  entsteht,  namentlich  bei  dem  Sitz  der  Infektionssteile  im 
Gesicht,  z.  B.  an  den  Augenlidern,  ein  mehr  diffuses  Oedem  ohne 
Karbunkelbildung.  Der  Karbunkel  kann  bei  geeigneter  Behandlung  heüen. 
Sonst  kommt  es  meist  in  der  zweiten  Hälfte  der  ersten  V^oche  durch 
das  Eindringen  der  Bazillen  in  das  Blut  zur  Allgemeinmfektion,  zur 
Milzbrandsepsis  mit  Fieber,  dick  belegter  Zunge,  Appetitmangel 
bisweilen  mit  Milztumor.  Nach  wenigen  Tagen  treten  unter  Zunahme 
des  Fiebers  stärkerer  Kräfteverfall,  Erbrechen  und  Durchfall  von  of 
blutiger  Beschaffenheit,  schließlich  Kreislaufschwäche  und  Benommenhei 
e^  und  nach  2-3-tägiger  Dauer  der  Allgemeinerkrankung  erfolgt  dei 
S  Unter  Umständen  kann  die  Krankheit  so  fouckoyant  verlaufen, 
daß  der  Kranke  schon  am  2.  oder  3.  Tage  nach  Auftreten  der  Haut- 

'^'l'^BeTiri^eltn  der  Lungen  dringen  die  Bazillen  lu  die  Lymph- 
wege der  Lunge  ein  und  rufen  ein  entzündliches  Oedem  hervor  das  be 
mSchen  Fällen  in  den  Alveolarräumen  teüweise  gerinnt.    Die  Pleura 
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wird  oft  beteiligt.  Die  Erki-ankung  entspricht  mit  ihren  Symptomen 
einer  ganz  akut  einsetzenden  Lungenentzündung.  Sie  verläuft  mit  hohem 
rieber,  enormer  Dyspnoe,  quälendem  Husten,  der  anfangs  seröse,  später 
blutige  Sputa  heraufbefördert.  Auf  den  Lungen  findet  man  ausgebreitetes 
Rasseln,  eventuell  Dämpfung  und  Bronchialatmen.  Auch  Luftröhre,  Kehl- 
kopf, manchmal  die  Nase  zeigen  schwere  Entzündungserscheinungen.  Die 
A  Krankheit  fühi-t  meist  schon  in  2 — 3  Tagen  durch  Versagen  des  Kreis- 
f  laufes  oder  durch  die  Beschränkung  der  Kespirationsfläche  zum  Tode. 
Nur  selten  zieht  sie  sich  über  2 — 3  Wochen  hin  und  endet  günstig.  Be- 

Ij.  sonders  schwer  sollen  die  Fälle  verlaufen,  die  bei  der  Hadernverarbeitung 
1* entstehen  (Ha d er nk rankheit). 
!        3.  Die  Darminfektion  (Mykosis  intestinalis)  ist  recht  selten. 
Auf  der  dunkelroten  stark  geschwollenen  Schleimhaut  des  Magens  und 
Dünndarmes  sieht  man  in  ziemlicher  Anzahl  bis  zu  30 — 40  rundliche 
Erhebungen.    Ihi'e  Oberfläche  ist  oft  ulzeriert  und  von  einem  schwarzen 
I^Schorfe  bedeckt.  Sie  entsprechen  dem  Milzbrandkarbunkel  und  bezeichnen 
.die  Eintrittsstellen  der  Bazillen  in  die  Darmschleimhart.  Die  Krankheit 
beginnt  wie  ein  schwerer  Magendarmkatarrh.    Dann  stellt  sich  Fieber 
ein,  der  Bauch  treibt  sich  stark  auf  und  wird  oft  empfindlich.  Durchfälle 
von  schließlich  blutiger  Beschaffenheit   und  Erbrechen   kommen  hinzu. 
Die  Milz,  die  anatomisch  auffallend  dunkelrot  und  mäßig  vergrößert  ist, 
iwird  klinisch  meist  nicht  nachweisbar.  Manchmal  zeigt  sich  die  Allgemein- 
;infektion  auch  in  dem  sekundären  Auftreten  von  Hautblutungen  oder 
»■Milzbrandbläschen  auf  der  Haut.   Die  Kranken  gehen  meist  in  2 — 3  Tagen 
zugrunde. 

4.  Ganz  vereinzelt  ist  endlich  eine  Milzbrandsepsis  ohne  nachweis- 
'bare  Eingangspforte  gesehen  worden.  Die  Erkrankung  verläuft,  wie  das 
End  Stadium  der  Fälle  mit  primärer  Lokalinfektion.  Einmal  fand  Cürsch- 
MANN  als  Ursache  der  stark  hervortretenden  Gehirnerscheinungen  massen- 
hafte Blutungen  in  der  Hirnrinde. 

Alle  diese  Formen  gehen,  wie  schon  die  Schilderung  zeigt,  vielfach 
aneinander  über.  Ihre  Unterschiede  beruhen  auf  dem  verschiedenen 
lokalen  Beginn.  Der  Tod  wird  fast  stets  durch  die  Allgemeininfektion 
herbeigeführt. 

Diagnose.  Von  dem  leicht  erkennbaren  Milzbrandkarbunkel  abge- 
^Behen,  ist  die  Erkrankung  kaum  diagnostizierbar.  Bei  sehr  foudroyant 
iuftretenden  Pneumonien  tut  man  gut,  auch  an  diese  Möglichkeit  zu 
denken,  ebenso  bei  Magend armerkrankungen  der  oben  beschriebenen  Art 
Eme  Gewißheit  ist  während  des  Lebens  nach  den  klinischen  Erscheinungen 
.neist  nicht  zu  erlangen,  weil  bei  Woll-  und  Hadernarbeitern  auch  anders- 
artige Pneumonien  unter  solchen  Erscheinungen  auftreten  können  und 
^eil  analoge  Magendarmsymptome  auch  bei  Fleisch-  und  Wurstvergiftung 
1.  dgl.  vorkommen  Nur  das  Auftreten  sekundärer,  sicher  als  Anthrax 
erkennbarer  Hautaffektionen  ermöglicht  die  Diagnose.  Vielleicht  könnte 
luch  der  Nachweis  der  Bazillen  im  Blute  verwertet  werden 

Jl^me  Prognose  ist  für  die  inneren  Milzbranderkrankungen  bei  der 
.neist  vorliegenden  Unmöglichkeit  ihrer  Erkennung  nicht  zu  stellen 

Therapeutisch  angreifbar  ist  nur  die  Milzbranderkrankung  der  Haut 
^Zl  "^^'^'^t-  Behandlung  ist  hier  nicht  zu 

iT/n  i  '  t'tI'''  Veränderungen  können  nur  symptomatisch  be- 
handelt werden.  Ueber  die  theoretisch  mögliche  Wirkung  der  Emmbrich- 
chen  Pyocyanase  sind  praktische  Erfahrungen  abzuwarten. 

iJie  Prophylaxe  hat  vor  allem  die  Verminderung  der  Milzbrand- 
rankheit  beim  Vieh  anzustreben.    Die  von  PASTEUR^ngegebene  pro- 
phylaktische Impfung  mit  abgeschwächten  Milzbrandbazillen  soll  die  Sterb- 
i    Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5.  Aufl.  12 
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lichkeit  des  Viehes  an  Milzbrand  z.  B.  in  Frankreich  auf  Vio — V12  der 
früheren  Zahlen  herabgesetzt  haben.  Noch  sicherer  und  dauernder  wird 
vielleicht  die  von  Sobernheim  versuchte  Kombination  dieser  aktiven 
Immunisierung  mit  der  Einspritzung  eines  bakteriziden  Serums  wirken. 
Im  übrigen  sollten  die  an  Milzbrand  gefallenen  Tiere  nicht  weiter  ver- 
arbeitet, sondern  möglichst  rasch  verbrannt  werden. 


Der  Rotz  (Malleus). 

Aetiologie.  Der  sehr  seltene  Rotz  des  Menschen  wird  durch  den  Rotzbazillus 
hervorgerufen,  der  1882  von  Loeffler  und  Schütz  und  bald  danach  von  Bouchard 
entdeckt  wurde.  Die  Rotzbazillen  sind  etwas  kürzer  und  dicker  als  Tuberkelbazillen. 
Sie  werden  auf  den  Menschen  von  Pferden,  Eseln,  Maultieren,  seltener  von  anderen 
Tieren  übertragen,  bei  denen  der  Rotz  in  sehr  ähnlichen  Formen  wie  bei  dem  Menschen 
auftritt.  Die  Hauptquelle  der  Ansteckung  bildet  das  Sekret  der  Rotzgeschwüre  in 
der  Nase  der  Tiere,  viel  seltener  das  der  Hautgeschwüre,  des  Wurmes.  Dasselbe 
kann  direkt  bei  dem  Putzen  der  Tiere,  oder  eingetrocknet  und  dem  Stallstaube  bei- 
gemischt, in  eine  Verletzung  der  äußeren  Haut  oder  auf  die  Nasenschleimhaut  ge- 
langen und  hier  die  Infektion  verursachen. 

Anatomische  Veränderungen.  Dir  Rotzbazillen  rufen  rasch  vereiternde  Granu- 
lationsgeschwülste hervor,  welche  der  Tuberkulose  in  mancher  Beziehung  ähnlich 
sind.  Der  Rotz  bleibt  bei  dem  Menschen  nie  in  einzelnen  Teilen  des  Körpers  lokalisiert, 
wie  die  Tuberkulose  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  sondern  generalisiert  sich  stets.  Der 
einzelne  Herd  besteht  aus  epitheloiden  Zellen ,  in  deren  Zentrum  reichliche  Rotz- 
bazillen nachweisbar  sind.  Riesenzellen  scheinen  meist  zu  fehlen.  In  der  Umgebung 
entwickelt  sich  eine  kleinzellige  Infiltration.  Sehr  rasch  vereitert  der  Rotzknoten 
und  bricht  bei  oberflächlicher  Lage  nach  außen  durch.  So  entsteht  ein  tiefes,  krater- 
förmiges  Geschwür  mit  unregelmäßig  ausgebuchtetem  Grunde  und  wallartig  auf- 
geworfenen, wie  angefressen  aussehenden  Rändern.  Auf  der  menschhchen  Haut  führt 
der  Rotz  vor  der  Geschwürsbildung  meist  zur  Bildung  von  Eiterblasen,  von  Rotz- 
pusteln. Verläuft  der  Prozeß  weniger  akut,  so  entwickelt  sich  in  der  Umgebung 
der  Rotzknoten  junges  Bindegewebe,  das  sich  später,  narbig  schrumpfend,  zu- 
sammenzieht. 

Krankheitsverlauf,  Symptome.    Wie  bei  den  Tieren,  wird  auch  bei  dem 
Menschen  eine  akute  und  eine  chronische  Form  der  Krankheit  unterschieden. 
Die  Art  der  Veränderungen  ist  bei  beiden  gleich.   Nur  die  Schnelligkeit  des  Ver- 
laufes und  die  Entwicklungszeit  der  einzelnen  Prozesse  unterscheidet  sie.   Die  In- 
kubationszeit schwankt  zwischen  3  Tagen  und  3  Wochen.  Schon  während  dieser 
Periode  fühlen  sich  die  Kranken  oft  matt,  sind  appetitlos  und  magern  ab.  Die  Krank- 
heit beginnt  dann  mit  einem  meist  allmähUch  unter  Frösteln  ansteigenden  Fieber , 
mit  schwerem  Krankheitsgefühl.   Die  Milz  wird  gewöhnlich  palpabel.  Hat  die  In- 
fektion auf  der  Haut  stattgefunden,  so  entwickelt  sich  in  einer  Reihe  der  Fälle  ein 
charakteristisches  Rotz  geschwür.  Von  ihm  geht  dann  weiter  eine  knotige  Infil- 
tration der  Lymphgefäße  und  der  benachbarten  Lymphdrüsen  aus.   Die  Infektion 
der  Nasenschleimhaut  verrät  sich  zunächst  nur  durch  einen  trockenen  Schnupfen. 
Erst  nach  der  Bildung  von  Rotzgeschwüren  tritt  ein  wässerig-blutiger  oder  eitriger 
Ausfluß  ein.   Die  Entwicklung  der  Erkrankung  in  der  Nase  und  an  der  Gesichts- 
haut ist  öfters  von  einer  rasch  vorübergehenden  erysipelartigen  Schwellung  und  g 
Rötung  des  Gesichtes  begleitet.   In  anderen  Fällen  läßt  sich  der  Ausgangspunkt  der  f 
Infektion  nicht  nachweisen.  Der  Rotz  beginnt  dann  unter  dem  Bilde  einer  schweren  | 
Allgemeinerkrankung,  und  erst  das  Auftreten  weiterer  Rotzmetastasen  läßt  die  Krank- 
heit erkennen.  ^^^^^^  ^^^^  erscheinen  nach  1—1     Wochen,  bei  der  chronischen 
oft  viel  später  und  allmählicher,  zahlreiche,  deutlich  fühlbare  Rotzknoten  in  den  ^ 
Muskeln  ,  namentUch  im  M.biceps,  in  den  Brust-,  Oberschenkel-  und  Wadenmuskeln. 
Sie  vereitern  und  bilden  oft  mächtige  Abszesse.    Weiter  lokalisiert  sich  der  Kotz 
im  periartikulären  Gewebe.   Die  betroffenen  Gelenke  schweUen  an.   Die  sie 
überkleidende  Haut  wird  rasch  dunkelrot  verfärbt  und  fest  infiltriert.   Bei  ober- 
flächlichem Sitze  können  die  Rotzknoten  nach  außen  durchbrechen  und  die  cliarak- 
teristischen  Geschwüre  bilden.  Diagnostisch  besonders  wichtig  ist  die  bei  den  akuten 
Sä  gleicStig  mit  der  Gelenk-  und  Muskelerkrankung  oder  bald  nachher  au  - 
tre  ende  Hautviränderung.    An  einzelnen  Stellen,  z.  ß.  dem  Handrucken  de 
Vorderarmen,  über  den  Knien  oder  in  größerer  Ausbre  tung  treten  rote  Fleckch 
auf  die  sich  rasch  fest  iufUtrieren,  das  Hautuiveau  papulös  uberragen  und  euie  niU 
trübem  SmimTder  Eiter  gefüllte,  vereinzelt  in  der  kitte  gedeihe  Blase  aufschießen 
l^sen    üTerRotzpusteln  lönnen'  konüuieren,  und  eine  Blase  kann  z.  B.  den  ganzen 
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Handrücken  einnehmen.  Leben  die  Kranken  genügend  lange,  so  platzt  die  Blasen- 
decke, und  es  entstehen  kleinere  oder  größere  Kotzgeschwüre.  Auch  in  die  Luft- 
röhre und  die  Bronchien  kann  der  Eotz  hinabsteigen,  und  schwere  Lungen- 
erkrankungen  sind  die  gewöhnliche  Folge  dieser  Komplikation.  Vereinzelt  er- 
kranken die  Hoden.  Magen-  und  Darmkanal  bleiben  dagegen  meist  frei.  Auch 
Herz,  Nieren,  Leber  zeigen  nur  die  bei  schweren  Allgenieinerkrankungen  gewöhn- 
lichen Veränderungen.  i  • 

Der  akute  Rotz  führt  unter  hohem,  oft  stark  intermittierendem  Fieber  in 
durchschnittlich  2—3  Wochen  zum  Tode.  Der  chronische  Rotz  kann  sich  mit  fort- 
gesetzt wechselnden  Lokalisationen  und  völlig  unregelmäßigem  Fieber  über  1—2  Jahre 
hinziehen.  Bollinger  hat  einen  Fall  sogar  11  Jahre  dauern  sehen.  Heiinngen  sind 
aber  auch  hier  nur  vereinzelt  beobachtet  worden. 

Diagnose.  Der  Kotz  gleicht  in  seinem  klinischen  Verlauf  vollständig  manchen 
Fällen  von  allgemeiner  Sepsis.  Er  ist  von  ihr  mit  Sicherheit  nur  durch  das  Auf- 
treten charakteristischer  Rotzgeschwüre  zu  unterscheiden.  Fehlen  sie,  so  kann  man 
bei  einer  Erkrankung  mit  multiplen  Muskelabszessen,  Gelenkschwellung  und  pustu- 
lösem  Hautausschlag  wohl  an  Rotz  denken.  Gesichert  wird  die  Diagnose  erst  durch 
den  zweifellosen  Nachweis  der  Infektion  von  rotzkranken  Tieren  aus  oder  durch 
die  Feststellung  der  Rotzbazillen  mittels  Verimpfung  des  Sekretes  oder  Eiters  der 
Metastasen  auf  Kartoffeln  —  es  entwickelt  sich  hier  in  2  Tagen  ein  gelblicher,  am 
3.  Tage  bernsteingelber,  später  rötlich  werdender,  von  einem  blau-grünen  Hof  um- 

f ebener  Belag  —  oder  mittelst  Einspritzung  der  zu  untersuchenden  Flüssigkeit  in 
ie  Bauchhöhle  männlicher  Meerschweinchen,  bei  denen  schon  nach  2  Tagen  die  Hoden 
infolge  der  beginnenden  Rotzerkrankung  stark  anschwellen.  Die  probatorische  Impfung 
mit  Mallein  und  Morvin,  zwei  nach  Art  des  Tuberkulins  aus  den  Leibern  der  Kotz- 
bazillen hergestellten  Präparaten,  kann  bei  Menschen  wegen  der  unübersehbaren 
Folgen  nicht  in  Betracht  kommen,  während  bei  Tieren  die  danach  eintretende 
Temperatursteigerung  diagnostisch  sehr  wertvoll  ist. 

Die  Proguose  ist  nach  dem  Gesagten  fast  absolut  ungünstig.  Unrettbar  ver- 
loren sind  die  Patienten  mit  stärkerer  Lungen  er  krankung. 

Therapeutisch  behandelt  man  die  Infektionsstelle  der  äußeren  Haut  mit 
Kauterisation  oder  energischer,  in  die  Tiefe  gehender  Aetzung.  Die  Infektion  der 
Nasenschleimhaut  sucht  man  durch  Ausspülungen  mit  Lösungen  von  Kalium  perman- 
ganicum,  1-proz.  Karbolsäure  oder  0,02-proz.  Sublimat,  eventuell  durch  Aetzung  mit 
Chiorzink  zu  bekämpfen.  Rotzmetastasen  in  Muskeln,  Gelenken,  in  der  Haut  werden 
möglichst  frühzeitig  eröffnet  und  ausgebrannt  oder  geätzt.  Empfohlen  werden  weiter 
Einreibungen  mit  grauer  Quecksilbersalbe.  Im  übrigen  ist  symptomatisch  zu  ver- 
fahren.   Eine  spezifische  Behandlungsmethode  existiert  noch  nicht. 

Prophylaktisch  ist  dem  Ergriff.enwerden  von  Menschen  durch  Tötung  rotz- 
I  kranker  Tiere  und  durch  Desinfektion  ihrer  Stallungen  entgegenzuwirken.  Die 
Warter  erkrankter  Tiere  haben  sich  nach  jeder  Berührung  sorgfältig  Hände  und 
Gesicht  zu  waschen,  am  besten  zu  desinfizieren.  Sie  dürfen  sich  nur  so  kurz  wie 
möglich  in  dem  infizierten  Stalle  aufhalten.  Derselbe  ist  ausgiebig  zu  lüften  Ge- 
!  brauchsutensihen,  Putzlappen  Bürsten  u.  dergl.  sind  möglichst  oft,  jedenfalls  nacli 
jeder  Benutzung  an  rotzkranken  Stellen  auszukochen.  Auch  die  Pfleger  rotzkranker 
Menschen  haben  der  Ansteckungsgefahr  stets  eingedenk  zu  sein 


Die  Wutkrankheit  (Lyssa). 

Aetiologie.  Der  Erreger  der  Wutkrankheit  ist  noch  unbekannt.  Das  Krank- 
neiisvirus  wie  man  es  ohne  weitere  Spezialisierung  nennt,  wird  auf  den  Menschen 
fas  ausschließlich  durch  den  Biß  wutkranker  Tierl  mit  dem  in  die  WundfSin 
gelangenden  Speiche  übertragen.  Das  Krankeitsvirus  haftet  um  so  leichter  ie  tiefer 
und  großer  die  infizierte  Wunde  ist,  und  je  mehr  Speichel  von  dem  kranken  K 
3?  Li^i  .^T"^"''  gefährlich  sind  deshalb  Muskelwunden  und  Verletzunge^ 
mr  das  Sil?.  fT^'V"'*'^'  namentlich  des  Gesichts  und  der  Hände.  Die  Ur  Se 
let'une  und  iffpkffnn  derartigen  Verwundungen  sucht  man  in  der  Ver- 

die  St^>itnna  V-  '"^^'^'f^'  peripherer  Nerven,  welche  die  Hauptbahnen  für 
^SYsterS  darSelt^^^  .T'  ™  ^^'P/^^  «i*^  Krankheit  bildenden  Ze  ntral  nerven - 
«sff  MirSi  Vpr^-r'"'  ""'"^'r^-  ^  ^y^l'^^  ^^"ig^r  «J^rau  beteiligt 

.  w^hi  a.,rh  .M«n~  ""^^        '^^^  wechselnden  Stärke  des  Virus  hängt  % 

^•fitn^tis  frjSwK  -  -^^-"^-en 

Slt  ri  T-       ""^1  Pdere  f  ere  die  Ueberträger  der  Infektion.    Die  Vssa 
.ÄVi  •  am  häufigsten  in  der  Form  der  rasenden  Wut.  Ihre  Erscheimineen 

.gleichen  im  wesenthchen  der  gewöhnlichen  Erkrankung  des  Menscheii.  Se  is  dS 
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die  im  Erregungastadium  auftretende  Sucht  der  Tiere,  umherzuschweifen  und  alles 
zu  zerbeißen,  was  ihnen  in  den  Weg  kommt,  ausgezeichnet.  Viel  seltener  ist  die 
beim  Menschen  nur  vereinzelt  vorkommende  stille  Wut,  welche  die  schwerere  Er- 
krankungsform darstellt.  Bei  ihr  treten  sofort  die  bei  der  rasenden  Wut  den  Schluß 
bildenden  Lähmungen  in  den  Vordergrund.  Wichtig  ist,  daß  die  Tiere  schon  einige 
Tage  vor  Auftreten  der  ersten  Symptome  die  Krankheit  übertragen  können. 

Anatomische  Yerllnderungeu.  Als  auffälligste  Veränderung  des  Zentralnerven- 
systems vdrd  eine  Rundzelleninfiltration  in  der  Umgebung  der  motorischen  Ganglien- 
zellen, die  selbst  in  wenig  charakteristischer  Weise  alteriert  sind,  weiter  eine  iiyper- 
ämie  und  eine  entzündliche  perivaskuläre  Gewebswucherung  beschrieben.  Die  Störung 
soll  in  den  der  Infektionsstelle  am  nächsten  gelegenen  Abschnitten  des  Zentrahierven- 
systems  am  stärksten  entwickelt  sein.  Sie  steht  in  keiner  unmittelbaren  Beziehung 
zu  den  anfänglichen  Erscheinungen  der  Krankheit.  Höchstens  die  finalen  Lähmungen 
könnten  davon  abgeleitet  werden. 

Krankheitsverlauf,  Symptome.  Die  Inkubationszeit  der  Wut- 
ki-anklieit  dauert  meist  1 — 2  Monate.  Nicht  ganz  selten  verkürzt  sie 
sich,  besonders  bei  Kindern,  auf  ca.  3  Wochen  oder  verlängert  sich  bis 
zum'  Ende  des  3.  Monats.  Ganz  vereinzelt  wird  sogar  von  einer  iVg- 
bis  2-jährigen  Inkubation  berichtet.  Während  dieser  Zeit  fühlen  sich 
die  Ea-anken  völlig  wohl.  Die  infizierte  Wunde  verheilt  wie  gewöhnlich. 
Die  Krankheit  beginnt  mit  leichten  Temperatur  Steigerungen  und 
vor  allem  sehr  häufig  mit  abnormen  Sensationen  in  der  Narbe  der 
Bißwunde  und  in  den  ihr  benachbarten  Nerven  (Jucken,  Brennen,  Krib- 
beln, Schmerzen,  bei  Verletzung  der  Nase  mit  abnormen  Geruchs- 
empiindungen,  bei  einer  in  der  Augengegend  mit  Funkensehen  oder  dgl.). 
Gleichzeitig  wird  die  Stimmung  der  Kranken  gedrückt.  Der  Appetit 
läßt  nach.  Von  innerer  Unruhe  getrieben,  machen  die  Patienten  sich 
oft  möglichst  viel  Bewegung  und  kehren  von  weiten  Spaziergängen 
manchmal  auch  etwas  beruhigt  zurück.  Diese  psychischen  Erscheinungen 
treten  auch  bei  Kranken  auf,  denen  das  sie  erwartende  furchtbare 
Schicksal  unbekannt  ist.   Kennen  sie  es,  so  wird  dadurch  die  psychische 

Alteration  noch  verstärkt.  o    o  m  a       +  v,af 

Nachdem  dieses  Prodromalstadium  3—8  Tage  gedauert  hat, 
beginnen  mit  dem  Exzitationsst  adium  die  ausgesprochenen  Er- 
scheinungen der  Wut.  Vor  allem  treten  Krämpfe  der  Sc  hl  und - 
und  Atemmuskeln  auf.  Sobald  der  Kranke  versucht,  etwas  Ftog' 
keit  zu  schlucken,  ziehen  sich  die  Schlundmuskeln  unter  lebhaften 
Schmer  en  krampfhkft  zusammen  und  verhindern  das  Hinabschlucken  des 
Getränkes,  während  feste  Nahrung  zunächst  noch  genossen  werden  kann. 
Gleichzeit  g  wird  die  Atmung  durch  vorübergehende  krampfhafte  Zn- 
fammenz^^^^  der  Atemmuskulatur  äußerst  unregelmäß  g.  Der  Kranke 
wkd  dadurch  während  der  Anfälle  hochgradig  dyspnoisch  und  cyanotisch 
Sehr  rasch  steigern  sich  Häufigkeit  und  Intensität  der  anfangs  nur 
seltnen  und  rasch  vorübergehenden  Anfälle.  Schon  der  bloße  Anblick 
tnn  Wasier  äL  Geräusch  fließenden  Wassers  genügen  zur  Auslosung 
der  eYtseSk  quaHen  Zustände  (Wasserscheu).  Auch  eine  leichte 
ErscStteruig  oder  Berührung  des  Körpers,  ein  lautes  Geräusch,  helles 

rahig.    Unaufhörlich  °%^,,,„i,fter  Speichel  wird  abgesondert, 

t^:^^        Sl^e"\t.niriprachel.ird  .ur.  nnd  ah- 
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gesetzt  hervorgestoßen.  Während  der  AnMle  werden  die  Kranken  bald 
völlig  verwirrt.  Tast  niemals  aber  greifen  sie  ihre  Umgebung  an.  Mit 
der  Steigerung  der  Erscheinungen  geht  die  Temperatur  von  38  oder  89  <> 
im  Anfange  auf  4Ü  und  41  <>  in  die  Höhe  und  erreicht  kurz  vor  dem 
Tode  oft  hyperpyretische  Werte.  Der  Puls  wird  stark  beschleunigt. 
Sterben  die  Kranken  nicht,  so  dauert  dieses  Erregungsstadium  ^1^—^  Tage, 
selten  länger. 

Ein  kurzes,  2—18  Stunden  dauerndes  Lähmungsstadium  be- 
schließt den  furchtbaren  Krankheitszustand.  Die  Krämpfe,  die  Unruhe 
verschwinden.  Hochgradigste  allgemeine  Schwäche  und  Lähmungen  treten 
auf.  Die  Lähmungen  beginnen  bisweilen  an  dem  verletzten  Körperteile. 
In  anderen  Fällen  sind  es  Hemiplegien  oder  rasch  aufsteigende  Paresen 
beider  Körperhälften.  Der  Kranke  wird  benommen,  und  der  Tod  erfolgt 
durch  Lähmung  der  Atmung. 

Nur  selten  entwickelt  sich  bei  den  Menschen  statt  der  eben  ge- 
schilderten rasenden  Wut  die  stille  Wut,  bei  der  auf  die  Prodrome 
sofort  das  Lähmungsstadium  folgt. 

Diagnose.  Die  Prodromalerscheinungen  sind  nur  dann  richtig  zu 
deuten,  wenn  die  Aetiologie  bekannt  ist.  Die  rasende  Wut  mit  ihi-en 
Schlund-  und  Eachenkrämpfen  hat  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  einzelnen 
Tetanusfällen.  Es  fehlt  aber  der  bei  dem  Tetanus  regelmäßig  vorhandene 
Trismus;  die  Unruhe  der  Lyssakranken  steht  in  scharfem  Kontrast  zu 
dem  stillen  Daliegen  bei  dem  Starrkrampf.  Bei  der  akuten  Bulbär- 
paralyse,  die  ebenfalls  das  Schlucken  unmöglich  macht  und  Speichelfluß 
hervorruft,  fehlen  die  schmerzhaften  Krämpfe  und  bestehen  sonstige 
Lähmungen.  Gewisse  Schwierigkeiten  können  endlich  hysterische  Zufälle 
bei  Personen  machen,  die  von  wutkranken  Tieren  gebissen  sind  und  das 
Krankheitsbild  der  Lyssa  imitieren. 

Prognose.  Bei  Patienten,  die  nicht  mit  dem  PASTEURschen  Ver- 
fahren behandelt  sind,  verläuft  die  ausgebrochene  Wut  scheinbar  stets 
tödlich.  Die  Aussicht,  nach  dem  Biß  eines  wutkranken  Tieres  an  Lyssa 
zu  erkranken,  wird  um  so  geringer,  je  energischer  die  Bißwunde  selbst 
behandelt  wird  und  je  frühzeitiger  das  PASTEURSche  Verfahren  zur  An- 
wendung gelangt.  Sie  nimmt  zu,  je  tiefer  und  größer  die  Wunde  ist, 
und  ist  namentlich  bei  Gresichtsverletzungen  sehr  groß. 

Therapie.  Zunächst  ist  die  infizierte  oder  der  Infektion  verdächtige 
Stelle  entsprechend  zu  behandeln.  Kleinere  Verletzungen  werden  am 
besten  in  1  cm  Entfernung  umschnitten  und  so  völlig  entfernt.  Ist  das 
wegen  der  Ausdehnung  oder  des  Sitzes  der  Wunde  unmöglich,  so  ist  die 
Verletzung  mit  warmem  Seifenwasser  und  1  o/qq  Sublimatlösung  gründlich 
auszuwaschen  und  dann  mit  dem  Glüheisen  auszubrennen  oder  mit 
rauchender  Salpetersäure,  Chlorzink  oder  dgl.  zu  ätzen.  Bloßes  Betupfen 
mit  dem  Höllensteinstift  genügt  nicht. 

Der  Verletzte  ist  dann  so  rasch  wie  möglich  der  PASTEURschen 
ToUwutbehandlung  zu  unterziehen.  Jeder  Tag,  der  nach  dem  Bisse  ver- 
streicht, kann  ihren  Erfolg  vereiteln. 

1  rPi>hlSrT^7/n*f"l°  wutkranken  Tieren  das  Krankheitsvirus  besondere 

EninSpn  rl,frn?  r  r-'°'y'i'^  enthalten  ist,  und  daß  es  mit  Sicherheit  gelingt, 
haTHirnhlr  w^'tL^'l^P^™^  t'^*"^^  ^^"^g^"  virulenten  Rückenmarks  unter  fie 
arTolllnt  rl,nri    ''''  ^"  Wird  das  Rückenmark  von  Kaninchen,  die 

SJticum  fZm  ttf  ""^'.^"^         Temperatur  von  20-24«  C  über  Kalium 

GiftiSde  M.^^^^^^^  proportional  der  Dauer  der  Trocknung  die 

chondriln    ,nnly.är7  ^""Pf^  subkutan,  am  besten  in  den  itypo- 

StröcSp  R?i.?pnn   ?  ^^^'^  getrocknete,  dann  fortschreitend  das  kürzer 

KsaHösu?r^Xfi'  r  .^'^^^"^  ^^^^^1^  «teriler  Bouillon  oder  sterUer 
auch  nnrb  rli  Tnffe''^^''""u'^  T'''^^  ^^ß*  sich  mit  dem  abgeschwächten  Virus 
auch  nach  der  Infektion  durch  den  Biß  wutkranker  Tiere  Schutz  gegen  die  spätere 


182 


RoMBBRG,  Die  akuten  Infektionskrankheiten. 


Erkrankung  an  Lyssa  erzielen.  Die  Entwicklung  der  Immunität  braucht  mindestens 
14  Tage.  Auf  Schutz  vor  der  Krankheit  ist  also  nur  zu  hoffen,  wenn  noch  wenigstenfe 
2  Wochen  zwischen  der  Beendigung  der  ca.  3  Wochen  erfordernden  PASTEURschen 
Behandlung  und  dem  Ende  der  Inkubationszeit  liegen.  Diese  Verhältnisse  sind  auch 
der  Grund,  warum  möglichst  frühzeitig  mit  der  Behandlung  begonnen  werden  muß. 

Dasselbe  Resultat  erreichte  HÖGYES  auch  durch  successive  Anwendung  immer 
konzentrier terer  Aufschwemmungen  des  Rückenmarks. 

Pasteur  hatte  1885  die  erste  Behandlung  eines  Menschen  ausgeführt.  Seit- 
her sind  nach  dem  Muster  des  Pariser  Instituts  zahlreiche  Institute  zur  Behandlung 
der  Tollwut  entstanden.  Seit  1898  ist  ein  solches  dem  Berliner  Institut  für  Infektions- 
krankheiten angegliedert,  nachdem  Oesterreich  -  Ungarn  schon  mehrere  Jahre  zuvor 
in  Wien,  Budapest,  Krakau,  Rußland  in  Petersburg,  Moskau,  Warschau  und  an 
anderen  Orten,  Italien,  sowie  zahlreiche  andere  Länder  Institute  geschaffen  hatten. 
Die  Behandlung  ist  nur  in  ihnen  durchführbar.  Im  Berliner  Institut  ist  sie  kostenlos. 
Sollen  die  Patienten  gleichzeitig  im  Institut  verpflegt  werden,  so  haben  Erwachsene 
40  M.,  Kinder  30  M.  im  voraus  zu  bezahlen. 

Die  PASTBURsche  Methode  setzt  die  Erkrankungszahl  sehr  bedeutend 
herab.  Daß  sie  nicht  alle  Behandelten  auch  bei  möglichst  frühzeitiger 
Anwendung  vor  der  Lyssa  zu  bewahren  vermag,  ergibt  sich  aus  der 
Kürze  der  Inkubationszeit  in  manchen  Fällen.  Immerhin  bewirkt  sie, 
daß  von  den  Infizierten  statt  15 — 20  Proz.  nur  0,5  —  1  Proz.  erkranken, 
und  auch  diese  Zahl  wird  bei  allgemeiner  raschester  Einleitung  der  Be- 
handlung noch  sinken.  Vermag  sie  den  Ausbruch  der  Krankheit  nicht 
völlig  zu  verhindern,  schwächt  sie  doch  vereinzelt  die  Erscheinungen  so 
ab,  daß  die  Kranken  mit  dem  Leben  davonkommen. 

Ist  die  Wut  ausgebrochen,  so  bleibt  dem  Arzte  nur  die  Aufgabe, 
die  Beschwerden  des  Kranken  durch  Chloralhydrat  (2 — 3mal  täglich  2,0), 
Morphium  (2 — 3mal  täglich  0,02 — 0,03  g  subkutan)  u.  dgl.  zu  mildern 
und  ihn  durch  sorgfältige  Unterbringung  und  Ueberwachung  vor  Ver- 
letzungen zu  bewahren. 

Prophylaxe.  Die  wirksamste  Schutzmaßregel  ist  eine  sorgfältige  Ueberwachung 
der  Hunde.  Ihre  Zahl  ist  durch  eine  Steuer  in  Schranken  zu  halten.  Herrenlos 
umherlaufende,  nicht  angemeldete  Hunde  sind  polizeilich  wegzufangen.  Jeder  Hunde- 
besitzer ist  für  die  durch  seinen  Hund  angerichteten  Schädigungen  haftbar  zu  machen. 
In  Gegenden,  in  denen  Wutfälle  vorgekommen  sind,  haben  die  Hunde  den  Maulkorb 
zu  tragen  und  sind  bei  Zunahme  der  Seuche  an  der  Leine  zu  führen  oder  anzulegen. 
Wie  schon  der  Maulkorbzwang  die  Ansteckungsgefahr  vermindert,  zeigt  das  Beispiel 
Berhns,  wo  im  Jahre  1853  bis  zum  20.  Juli  107  Hunde,  in  dem  zweiten  Teile  des 
Jahres  nach  Einführung  des  Maulkorbzwanges  nur  noch  9  an  Wut  erkrankten.  Jedes 
wutkranke  Tier  ist  sofort  sicher  einzusperren  oder  zu  töten.  Die  Erkrankung  ist 
zu  melden.  Von  wutkranken  Tieren  gebissene  Tiere  sind  während  einiger  Monate 
sorgfältig  zu  überwachen.  Daß  trotz  dieser  in  Deutschland  gesetzlich  vorgeschriebenen 
Maßregeln  noch  immer  zahkeiche  Wuterkrankungen  vorkommen,  zeigt  die  Inansprucü- 
nahme  des  Berliner  Instituts  im  Jahre  1899  durch  384  von  wutkranken  Tieren  ge- 
bissene oder  anderweitig  mit  Lyssa  infizierte  Personen.  Am  stärksten  von  deutschen 
Ländern  sind  zurzeit  Schlesien  und  das  Königreich  Sachsen  von  der  WutkrankJieit 
heimgesucht. 

Die  Strahlenpilzkrankheit  (Aktinomykosis). 

Aetioloffie.  Als  Erreger  der  Strahlenpilzkrankheit  ist  1877  durch  BoLLnfGEB 
der  schon  früher  bekannte  Aktin omyces  b o v i s  festgestellt  worden.  .Dieser 
Fadennilz  bildet  im  Körper,  sich  dichotomisch  teilend  und  vielfach  untereinanuer 
^eXKnd  rundliche  Körnchen.  An  der  Oberfläche.dieser  Körnchen  degenerieren 
die  Pilzfäden  kolbig.  So  entstehen  die  dichtgefugten,  ziemhch  festen  g  ^  1  ^ 
nomyceskörnch%n,  mit  einem  Durchmesser  von  ^^f,  f^,^^^^^^^^^^^ 

wird  wie  die  Untersuchungen  Bostroms  gezeigt  haben,  bei  Tieren  und  Menscüen 
SübCTwirgeS,  wahrschfinHch  ausschlielUch  durch  das  Eindrmgen  aktinorayces- 
laWgen  Getrf des'  in  die  Gewebe  hervorgerufen.    Namentlich  «^»^  es  die  s^^^^^^^ 

irtnS'auf  den  Menschen^^^        den  Genuß  rohen  aktinomyceshalt.gen'i'le.sches 
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nnch  nicht  für  alle  FäUe  ganz  sicher  verneint  werden  kann,  ist  der  Aktinomykose 
;^h  in  dLS  üSeUrg  L  ihr  traditionell  zugewiesene  Platz  unter  den  Zoonosen 
einstweilen  belassen  worden.  ^ ,   ^ 


in- 


Aiiatoinische  VerUuderimg:en.  Der  Aktinomyces  ruft  in  dem  von 
fizierten  Gewebe  eine  sehr  derbe  Infiltration  mit  nur  geringer  Hyperamie,  eine  mehr 
oder  minder  risch  fortschreitende  eitrige  Einschmelzung  und  bei  langsamerem  Ver- 
laufe beträchtliche  Bindegewebswucherung  in  der  Umgebung  hervor.  Bei  den  ge- 
wöhnlichen Erkrankungsformen  des  Menschen  dominieren  meist  " 


Infiltration  und 


Eiterung.  Die  öchneUiikeit,  mit  welcher  der  Prozeß  fortschreitet,  ^^ängt  bisweilen 
dem  Vorrücken  der  infizierenden  Getreidegranne  in  den  Geweben  ab.  Die  Granne 
wandert  z.  B.  von  dem  Mundboden  im  Zellgewebe  des  Halses  abwärts.  Ueberau 
wuchern  Aktinomvcesfäden  aus  ihr  in  das  umgebende  Gewebe  hinein  und  ihrem 
Weee  folgt  dann"  die  reaktive  Entzündung.  In  anderen  Fallen  breitet  sich  die  In- 
fektion auch  ohne  solche  direkte  Mitwirkung  des  infizierenden  Fremdkörpers  per 
contiguitatem  aus.  Hin  und  wieder  greift  die  Entzündung  auf  Blutgefäße,  nament- 
lich auf  Venen,  über,  Aktinomyceskörner  gelangen  in  den  Blutstrom  und  werden 
mit  ihm  in  andere  Organe,  z.  B.  m  die  Lungen  oder  die  Leber,  verschleppt. 

Krankheitsverlauf,  Symptome.  Nach  Israels  Vorgang  teilt  man 
die  Strahlenpilzki-ankheit  nach  ihren  verschiedenen  Ausgangspunkten  ein. 

Am  häufigsten  dringt  der  Infektions  üb  er  träger  in  die  Schleim- 
haut der  Mundhöhle  oder  des  Rachens.  Namentlich  der  Mund- 
boden, aufgelockertes  Zahn- 
fleisch in  der  Umgebung 
kariöser  Zähne  oder  die  La- 
kunen  der  Mandeln  sind 
seine  gewöhnlichen  Eingangs- 
pforten. Es  bildet  sich  dann 
zunächst  eine  brettharte  In- 
filtration des  Mandbodens. 
Auch  das  Kieferperiost  wird 
oft  verdickt.  Von  hier  senkt 
sich  die  Entzündung  im  Binde- 
gewebe des  Halses  einseitig 
oder  beiderseits  mit  wechseln- 
der Schnelligkeit  abwärts. 
Läuft  der  Prozeß  im  ober- 
flächlichen Zellgewebe  ab,  so 
wird  die  Haut  stark  verdickt 
und  unverschieblich.  Sie  sieht 
blaß  und  gedunsen  aus.  Früher 
oder  später  erweichen  einzelne 
Stellen  des  Infiltrates.  Sie 

brechen  nach  außen  durch  und  bilden  meist  enge  Fisteln,  die  von  blasser 
oder  bläulichrot  verfärbter  Haut  umrandet  sind.  Diese  Fisteln  entleeren 
gewöhnlich  spärlichen,  dünnflüssigen,  hellgelben  Eiter,  in  dem  man  schon 
mit  bloßem  Auge,  namentlich  gegen  einen  dunklen  Untergrund,  die  gelben 
Aktinomyceskörnchen  oft  in  großer  Zahl  erkennt.  Die  Fisteln  führen  in 
ein  vielfach  komraunzierendes  System  enger,  das  Filtrat  durchsetzender 
Eiterhöhlen.  In  der  Zunge  bildet  die  Aktinomykose  derbe  feste  Knoten, 
die  nur  geringe  Neigung  zum  eitrigen  Zerfall  zeigen.  Von  der  hinteren 
Rachenwand  ausgehend,  senkt  sie  sich  zwischen  Wirbelsäule  und  Oesophagus 
nach  abwärts.  Sie  arrodiert  dabei  gelegentlich  die  Wirbel  und  erscheint 
nach  Beteiligung  des  hinteren  Mediastinums  und  öfters  auch  der  Lungen 
und  der  Pleura  meist  an  einer  Stelle  der  Thoraxwand.  Auch  längs  der 
großen  Halsgefäße  kann  die  im  Rachen  oder  in  der  Mundhöhle  entstandene 
Aktinomykose  in  das  Zellgewebe  des  Mediastinums  und  unter  die  Haut  des 
Rumpfes  gelangen.  Seltener  senkt  sie  sich  noch  tiefer  abwärts  und  kommt, 
längs  des  Psoas  hinunterwandernd,  an  den  Schenkelbeugen  zum  Vorschein. 


von 


Fig.  56.  Aktinomykosis. 
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Weit  weniger  häufig  ist  die  intestinale  Aktinomykose  Sie 
geht  in  ungefähr  der  Hälfte  der  Fälle  vom  Wurmfortsatz  oder  dem  Coecum 
aus.  Meist  ohne  irgendwelche  akuteren  Erscheinungen  entsteht  dann  in 
der  Ileocökalgegend  ein  Exsudat,  das  ganz  allmählich  zunimmt.  Es  ver- 
wächst mit  den  Bauchdecken,  verlötet  die  umgebenden  Darmschlingen 
und  infiltriert  das  Netz.  Nicht  selten  bricht  es  an  einzelnen  Stellen  mit 
torpiden  Eisteln  durch  die  Haut  oder  die  Wand  eines  Darmabschnittes, 
z.  B.  des  Rectum,  durch.  Andere  Darmabschnitte  bilden  weniger  oft  den 
Ausgangspunkt  der  Infektion.  Die  Eolgeerscheinungen  sind  dann  die  ent- 
sprechenden. Durch  die  Einmauerung  der  Därme  in  feste  Exsudatmassen 
kann  die  Aktinomykose  eine  merkliche  Störung  der  Peristaltik,  Kolik- 
schmerzen, vereinzelt  sogar  die  Erscheinungen  der  Darmstenose  hervorrufen. 

Am  seltensten  ist  die  pulmonale  Aktinomykose,  bei  welcher 
der  infizierende  Fremdkörper  aspiriert  wird.  Es  entstehen  hier  langsam 
fortschreitende  Infiltrationen  eines  Lungenabschnittes,  meist  eines  Unter- 
lappens. Sie  können  stellenweise  einschmelzen,  und  das  expektorierte 
Sputum  enthält  dann  die  Aktinomyceskömchen  neben  reichlichen  Fettsäure- 
krystallen.  Ab  und  zu  entwickelt  sich  auch  eine  stärkere  Schrumpfung. 
Ganz  gewöhnlich  greift  der  Prozeß  auf  die  Pleura  über,  bildet  hier  dicke, 
von  Eitergängen  durchzogene  Schwarten,  und  kommt  schließlich,  oft  nach 
Beteiligung  des  ßippenperiostes,  an  den '  äußeren  Bedeckungen  des  Thorax 
zum  Vorschein. 

Daß  auch  eine  Infektion  durch  Hautverletzungen  stattfindet, 
ist  wohl  möglich,  aber  noch  nicht  mit  genügender  Sicherheit  festgestellt. 
Geraten  Keime  in  die  Blutbahn  und  werden  sie  mit  dem  Blutstrom  ver- 
schleppt, so  verursachen  sie  am  häufigsten  in  den  Lungen  oder  der  Leber 
Erkrankungen  der  gewöhnlichen  Art. 

Die  Aktinomykose  verläuft  entsprechend  ihrem  torpiden  Charakter 
gänzlich  oder  beinahe  ohne  Schmerzen,  wenn  man  von  den  Unbequem- 
lichkeiten infolge  der  Beweglichkeitseinschränkung  an  Zunge  und  Hals, 
von  den  unangenehmen  Empfindungen  am  Darm  infolge  seiner  Fixation, 
absieht.  Sie  ist  meist  von  mäßigem  Fieber  mit  manchmal  sehr  kon- 
stanten alltäglichen  Eemissionen  begleitet.  Wenn  die  Therapie  ihr  nicht 
Halt  gebietet,  führt  sie  gewöhnlich  in  schleppendem,  über  Monate  hin- 
ziehendem Verlaufe  zu  hochgradiger  Entkräftung,  Abmagerung  und 
Anämie,  gelegentlich  zu  beträchtlichen  kachektischen  Oedemen  oder  zu 
amyloider  Degeneration  der  inneren  Organe  und  so  zum  Tode.  Eine 
spontane  Heilung  dürfte  sehr  selten  sein  und  nur  bei  eng  umgrenzten 
Veränderungen  vorkommen. 

Diagnose.  Ausgedehnte,  langsam  fortschreitende  Infiltrationen  der 
Haut  und  des  Unterhautzellgewebes  mit  geringer  Hyperämie  sind  stets 
der  Aktinomykose  verdächtig.  Die  Annahme  wird  sicher,  wenn  spärlich 
sezernierende  Fisteln  die  Haut  durchsetzen  und  in  dem  dünnflüssigen 
Eiter  Aktinomyceskömchen  nachweisbar  sind.  Diagnostische  Schwierig- 
keiten machen  eng  umgrenzte,  noch  nicht  erweichte  Infiltrationen  in  der 
Nähe  von  Knochen  oder  Drüsen,  die  auf  die  inneren  Teile  beschränkte 
Aktinomykose  der  Bauchhöhle  und  der  Lungen.  Bei  den  beiden  ersten 
kommen  tuberkulöse  Prozesse,  bei  der  Bauchaffektion  im  Anfang  auch 
entzündliche  Vorgänge  in  der  Umgebung  von  Tumoren,  bei  der  Lungen- 
erkrankung chronische  Pneumonien,  z.  B.  in  der  Umgebung  von  Bronchi- 
ektasien,  differentialdiagnostisch  in  Betracht.  Die  Zungenaktmomykose 
kann  mit  einem  Carcinom  oder  einem  Gumma  verwechselt  werden.  Erst 
der  Nachweis  der  Aktinomyceskömchen  in  dem  durch  einen  chn-urgischen 
Eingriff  oder  durch  Probepunktion  aus  erweichten  Stellen  'gewonnenen 
Eiter  ermöglicht  in  diesen  Fällen  die  Diagnose. 
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Die  Prognose  ergibt  sich  aus  den  Angaben  über  den  Verlauf. 
Therapie.  Die  Behandlung  der  noch  nicht  zu  weit  vorgeschrittenen 
Fälle  ist  rein  chirurgisch  und  besteht  in  der  möglichst  vollständigen 
Entfernung  des  Erkrankungsherdes  im  Gesunden.    Ist  der  Prozeß  dafür 
schon  zu  weit  vorgeschritten,  so  sehe  man  von  chirurgischen  Eingriffen 
tunlichst  ab,  weil  jede  Inzision  erweichter  Stellen,  jede  Ausschabung 
,  erkrankter  Partien    Blutgefäße    eröffnen    und    zur  Verschleppung  des 
^  Aktinomyces  in  der  Blutbahn  führen  kann  und  weil  mit  derartigen  Ein- 
griffen überdies  eine  vollständige  Entfernung  des  Erkrankten  und  eine 
merkliche  Besserung  des  Zustandes  nicht  zu  erreichen  ist. 

Man  sucht  deshalb  in  solchen  Fällen  den  Kranken  durch  Euhe  und 
reichliche  Ernährung  zu  kräftigen.  Bei  einer  Darmaffektion  muß  die 
Nahrung  natürlich  dem  Zustande  des  Verdauungstraktus  angepaßt  sein. 
Man  sucht  weiter  die  Reaktion  des  umgebenden  Gewebes  gegen  die  Er- 
|)  krankung  durch  warme  Umschläge  zu  verstärken.  Auch  Jodkalium  wird 
vielfach  gebraucht. 

Prophylaktisch  sind  wir  nach  der  heutigen  Auffassung  vom  Zu- 
'  Standekommen  der  Affektion  ziemlich  ohnmächtig.  Die  einzige  in  Betracht 
kommende  Maßnahme  ist  eine  gute  Zahnpflege  bei  Menschen,  die  mit 
Getreide,   Stroh  u.   dgl.   zu  tun   haben,   um   die   das   Eindringen  des 
'.  Aktinomyces  erleichternde  Auflockerung  des  Zahnfleisches  zu  verhüten. 

Die  Aphthenseuche  (Maul-  und  Klauenseuche). 

Aetiologie.  Die  Maul-  und  Klauenseuche  ist  eine  ausgesprochen  kontagiöse 
Erkrankung  der  Einder,  Ziegen,  Schafe  und  Schweine.  Ihr  Erreger  ist  noch  nicht 
mit  Sicherheit  bekannt.  Sie  tritt  bei  den  Tieren  unter  Fiebererscheinungen  auf  und 
führt  zur  Bildung  von  Blasen  im  Maule,  in  der  Nase,  an  den  Kronen  und  Spalten 
der  Klauen  und,  was  für  die  Uebertragung  auf  den  Menschen  besondere  wichtig  ist, 
auch  am  Euter.  Von  hier  kann  die  Erkrankung  auf  das  Parenchym  der  Milchdrüse 
übergreifen.  Entsprechend  dieser  Lokahsation  findet  sich  der  Ansteckungsstoff 
namentlich  im  Speichel  und  bei  Euter-  und  Milchdrüsenerkrankung  in  der  Milch, 
der  Butter,  dem  Käse  und  besonders  reichlich  ün  Eahm,  wenn  das  Krankheitsgift 
der  Milch  zugemischt  ist.  Nur  durch  Kochen  wird  der  Ansteckungsstoff  vernichtet. 
iLTwarmen  auf  70»  C  tötet  ihn  noch  nicht  ab.  Die  Krankheit  wird  auf  den  Menschen 
am  häufigsten  durch  den  Genuß  von  roher  oder  nur  erwärmter  Milch  und  von  roh 
genossenen  Milchprodukten  übertragen.  Seltener  erfolgt  eine  Infektion  der  Haut 
vbei  dem  mit  der  Wartung  der  Tiere  beschäftigten  Personal  oder  bei  den  Melkern. 
iAucli  die  Ansteckung  durch  einen  kranken  Menschen  ist  möglich,  dürfte  aber  nur 
äußerst  selten  vorkommen. 

,Ahor■^'^^''^<°^coo  des  vorigen  Jahrunderts  bekannt. 

Ir  Lr  -"^'l^f         ^Jf  Tieren  in  Deutschland,  Oesterreich-Ungarn, 

iTt  Sr'7;;TT^''''\?--^r°*^  und  Eußland  große  Ausdehnung  gewonnen.  Erst 
'Seit  dieser  Zeit  sind  auch  häufigere  Erkrankungen  bei  Menschen  beobachtet  worden. 

KrankheitBverlauf,  Symptome.  Bei  der  gewöhnlichen  Ueber- 
tragung der  Krankheit  durch  Milch  und  Milchprodukte  lokalisiert  sich 
der  Prozeß  hauptsächlich  in  der  Mundhöhle.  Nach  9-lO^tägiger 
■Inkubation  tritt  Fieber  von  wechselnder  Höhe,  gelegentlich  mit  recht 
!"  ^"f^^'^^^^rf  Meinungen,  auf  Von  Anfang  an  klagen  die  Kranken 
über  em  lästiges  Gefühl  von  Brennen  und  Trockenheit  im  Munde. 
l;,^f  f  a'  Q™ri.  ^^««l^e^^t  zunächst  fleckig,  später  mehr  diffus 
eiotet.  Am  d.-5.  Tage  schießen  dann  unter  Sinken  der  Temperatur 
IUI  dem  /ahnfleische,  der  Innenfläche  der  Lippen,  auf  der  Zunge,  dem 
.weichen  seltener  auch  auf  dem  harten  Gaumen  kaum  linsengroße 
«läsch  en  auf.  Ihr  anfangs  klarer  Inhalt  trübt  sich  rasch.  Ihre  dünne 
uecke  platzt,  und  so  entstehen  oberflächliche,  eitrig  belegte  kleine  Ge- 

?i-  J^of"^'"'^"".^^^       Entzündung  der  Schleimhaut  zugenommen, 
.^iamenthch  Zunge  und  Zahnfleisch  sind  oft  bedeutend  geschwdlen.  Das 
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Schlucken  ist  hochgradig  erschwert  und  schmerzhaft.  Reichlicher  Speichel- 
fluß stellt  sich  ein.  Der  Appetit  liegt  danieder,  Durchfälle  können  auf- 
treten, und  bei  kleinen  Kindern  kann  infolge  der  sich  dadurch  ein- 
stellenden Entkrilftung  der  Tod  erfolgen.  In  der  ganz  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  geht  die  Krankheit  aber  günstig  aus.  Wohl  erscheinen 
oft  auch  auf  der  Nasenschleimhaut  und  der  äußeren  Haut  in  der  Um- 
gebung des  Mundes  und  der  Nase  Blasen.  Aber  nach  durchschnittlich 
2 — 4  Wochen,  in  leichten  Fällen  früher,  in  schwereren  etwas  später,  be- 
ginnt der  sehr  lästige  und  auch  Erwachsene  stark  herunterbringende 
Prozeß  abzuheilen.  Die  kleinen  Geschwüre  überziehen  sich  mit  jungem 
Epithel.    Die  Entzündung  geht  zurück. 

An  der  Haut  sind  am  häufigsten  kleine  Schrunden  an  den  Pinger- 
nägeln die  Eingangspforte  der  Infektion.  In  der  Umgebung  der  Nägel, 
an  der  Beugeseite  der  Endphalangen,  bilden  sich  dann  auf  entzündetem 
Grunde  die  charakteristischen  Bläschen,  und  öfters  gehen  von  ihnen 
eiti'ige  Paronychien  aus.  Auch  auf  andere  Teile  der  Haut  kann  die 
Krankheit  übertragen  werden.  Der  Verlauf  gleicht  dem  der  Mund- 
erkrankung. 

Veränderungen  an  den  inneren  Organen  kommen,  von  den  Magen- 
darmstörungen abgesehen,  in  der  Regel  nicht  vor. 

Diagnose.  Der  Prozeß  auf  der  Mundschleimhaut  gleicht  nach 
vollendeter  Ausbildung  fast  vollständig  den  bei  Kindern  so  häufigen 
Aphthen.  Man  hat  deshalb  auch  die  Munderkrankung  des  Menschen  als 
Aphthenseuche  bezeichnet.  Auch  mit  der  gelegentlich  gleichfalls  epi- 
demisch auftretenden  Stomatitis  ulcerosa  hat  sie  manche  Aehnlichkeiten. 
Die  Maul-  und  Klauenseuche  unterscheidet  sich  aber  von  beiden  Affektionen 
durch  das  der  Bläschen-  und  Geschwürsbildung  vorausgehende  3 — 5-tägige 
fieberhafte  Initialstadium,  durch  das  öftere  Uebergreifen  auf  Nase  und 
äußere  Haut,  von  den  einfachen  Aphthen  überdies  durch  die  viel  stärkeren 
Beschwerden  infolge  der  intensiveren  Entzündung. 

Die  Erkrankung  der  Haut,  wie  sie  gewöhnlich  an  den  Finger- 
nägeln auftritt,  dürfte  kaum  zu  Verwechselungen  Anlaß  geben. 

Eventuell  kann  die  Diagnose  durch  Verimpfung  des  Blasenmhaltes 
auf  iunge  Schafe  oder  Ziegen  sichergestellt  werden. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  günstig.  Die  voraussichtlich  mehr- 
wöchentliche Dauer  bei  der  vom  Patienten  leicht  unterschätzten  Er- 
krankung ist  von  Anfang  an  zu  betonen.  Nur  für  kleine  Kinder  ist  die 
Voraussage  etwas  reservierter  zu  halten. 

Therapie.  Die  Beschwerden  der  Munderkrankung  werden  am 
raschesten  durch  energisches  Betupfen  der  Bläschen  oder  der  Geschwüre 
mit  i/,_2-proz.  Höllensteinlösung  und  sogar  mit  dem  Höllenstemstitt  ge- 
mildert Den  dadurch  zunächst  verursachten  heftigen  Schmerzen  wird 
durch  vorhergehende  Oocainisierung  der  zu  ätzenden  Stellen  vorgebeugt. 
Man  kann  so  an  jedem  Tage  nur  eine  Anzahl  von  Geschwüren  behandeln. 
Aetzungen  mit  Ta.  Myrrhae  oder  Ta.  Ratanhiae  sind  weniger  empfindlich, 
fber  auch  ^icht  so  nützlich.  Der  Kranke  muß  außerdem  fleißig  m 
SofBoracis  oder  Sol.  Acid.  boric.  (10:300)  gurgeln.  Die  Nahrung  ist 
flüssig  oder  dünnbreiig  zu  verabfolgen.  Eventuelle  Magendarmerschemungen 
sind  symptomatisch  zu  behandeln. 

Die  Erkrankung  der  Haut  bessert  sich  am  ehesten  unter  einem  ^  er 
bände  mit  einer  indifferenten  Salbe  (Unguentum  boricum  oder  dgl-  • 
bände  mit  eine  ^^.^^^^  Ländern  gesetzlich  bestehende 

VerbordÄrlg  der  Milch  von  erkrankten  Tieren  m^^^^^^ 
durchzuführen.    Herrscht  in  einem  Orte  eine        «o^ie  und  ^t  man  ^ 
Vernichtung  der  Milch  aus  den  verseuchten  Ställen  nicht  Aollig 
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so  ist  bei  kleinen  Kindern  der  Genuß  ungekochter  Milch  und  roher  Milch- 
produkte zu  untersagen  und  auch  Erwachsenen  zu  raten,  möglichst  wenig 
davon  zu  genießen.  Das  mit  den  erkrankten  Tieren  beschäftigte  Personal 
schützt  sich  vor  der  ohnehin  nicht  großen  Gefahr  der  Hauterkrankung 
völlig  sicher  durch  Waschen  der  Hände  in  desinfizierenden  Flüssigkeiten 
nach  Berührung  der  erkrankten  Stellen.  Der  Verbreitung  der  Krankheit 
unter  den  Tierbeständen  ist  schon  wegen  des  großen  Schadens,  den  die 
;  Seuche  anrichtet,  energisch  entgegenzuwirken. 
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Einleitung^). 

Die  normale  Atmung  geschiebt  durcb  die  Nase,  und  zwar  zieht  die 
Einatmungsluft  nicht,  wie  man  früher  annahm,  vorzugsweise  durch  den 
unteren  Nasengang,  die  sogenannte  Pars  respiratoria,  horizontal  nach 
hinten,  sondern  sie  steigt  von  den  Nasenlöchern  aus  in  dem  vor  den 
Muscheln  gelegenen  Atrium  in  die  Höhe  bis  zur  Schädelbasis  und  geht 
an  der  mittleren  und  oberen  Muschel  vorbei  und  in  dem  zwischen  diesen 
gelegenen  oberen,  und  dem  zwischen  mittlerer  und  unterer  Muschel  ge- 
legenen mittleren  Nasengang  nach  hinten,  dann  durch  die  Choanen  nach 
abwärts,  durch  die  Pharynxhöhle  zum  Kehlkopf.  Auf  diesem  Wege 
kommt  die  Einatmungsluft  ausgiebig  mit  der  Schleimhaut  in  Kontakt, 
die  durch  zahlreiche,  Schleim  und  dünne  Flüssigkeit  sezernierende  Drüsen 
stets  feucht  und  klebrig  erhalten  wird:  die  Luft  wird  dadurch  nahezu 
vollständig  mit  Wasserdampf  gesättigt  und  auf  Körpertemperatur  er- 
wärmt. Außerdem  werden  die  in  der  Einatmungsluft  meist  in  großer 
Menge  vorhandenen  Bakterien  von  der  Schleimhaut  aufgefangen  und 
größtenteils  unschädlich  gemacht.  In  den  oberen  und  hinteren  Abschnitten 
ist  der  die  Mucosa  bedeckende  Schleim  schon  meist  bakterienfrei  (steril). 
Die  Nase  ist  also  ein  wichtiges  Schutzorgan  für  die  empfindlichen  tieferen 
Atemwege,  und  wenn  bei  Unwegsamkeit  der  Nase,  z.  B.  bei  Schwellung 
der  Muscheln  oder  bei  Geschwülsten  im  Rachenraum,  die  Atmung  durch 
den  Mund  erfolgen  muß,  so  stellen  sich  leicht  Reizungszustände  und 
Katarrhe  des  Mundes  und  Rachens,  des  Kehlkopfs,  der  Trachea  und  der 
Bronchien  ein. 

An  der  Stelle,  wo  sich  der  Respirationsweg  mit  dem  Digestions- 
traktus  kreuzt,  also  im  Schlund,  liegen  eine  Reihe  adenoider,  d.  h.  aus 
lymphatischen  Follikeln  bestehender  Gebilde,  das  sind  die  beiden  Gaumen- 
mandeln, die  zwischen  vorderem  und  hinterem  Gaumenbogen  gelegen  sind, 
dann  die  Balgdrüsen  am  Zungengrunde  (Papillae  circumvallatae),  einige 
versprengte  Lymphfollikel  an  der  hinteren  und  seitlichen  Rachenwand 
und  schließlich  die  am  Dach  des  Rachengewölbes  liegende  Rachenmandel 

1)  Bei  der  Durchsicht  des  Kapitels  von  den  Erkrankungen  der  obersten  Luft- 
wege hat  mich  Herr  Prof.  H.  Nettmkyer  in  liebenswürdiger  Weise  unterstutzt 
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oder  Tonsilla  pharyngea.  Die  physiologische  Bedeutung  dieser  Iwhmden 
Organe  ist  noch  nicht  bekannt,  wohl  aber  ist  sicher  f^^^^^^^^^^J^J^ 
Eintrittspforten  für  Infektionen  der  verschiedensten  Art  abgeben  können 
und  Entzündungen  der  Mandeln  sind  deshalb  ungemein  häufig.  JNicht 
nur  der  gewöhnliche  infektiöse  Schnupfen  beginnt  größtenteils  an  den 
Rachenorganen,  auch  die  Diphtherie  lokalisiert  sich  meistens  zuerst  auf 
den  Mandeln;  man  nimmt  an,  daß  die  Infektion  mit  Scarlatma  gewohnlich 


stirnbeinhöhle 

Obere  Muschel 

Oberer  Nasengang 
:Mittlere  Muschel 
•Mittlerer  Nasengang 
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II  arter  Gaumen 
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Fig.  1.  Topographie  der  Nase  und  des  Rachens.  Frontaler  Durchschnitt  durch  die  Mitte 
des  Schädels,  neben  dem  Septum  narium,  laterale  Ansicht.  (Diese  Abbildung  wurde  unter 
Zugrandelegung  der  in  den  Werken  von  Onodi,  B.  Fraenkel  und  MOßiTZ  Schmidt 

gegebenen  Bilder  gezeichnet.) 

von  den  Rachenorganen  aus  erfolgt,  und  für  den  akuten  Gelenk- 
rheumatismus ist  es  bewiesen,  daß  ihm  sehr  häufig  eine  Angina  voraus- 
geht. Auch  von  der  Tuberkulose  darf  man  annehmen,  daß  sie  nicht 
selten  ihre  Eintrittspforte  im  lymphatischen  Rachenring  und  zwar  in  der 
Pharynxtonsille  findet.  Die  Häufigkeit  tuberkulöser  (skrofulöser)  Lymph- 
drüsen am  Unterkieferwinkel  und  dem  Hals' entlang  spricht  dafür. 

An  der  seitlichen  Rachenwand,  oberhalb  des  weichen  Gaumens  und 
neben  den  Choanen  münden  die  Tubae  Eustachii,  die  Ohrtrompeten,  in 
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das  Cavum  pharyngis;  ihre  Oeffnung  ist  von  einem  Wulst  umgeben- 
von  diesem  Tubenwulst  zieht  gegen  die  seitliche  Rachenwand  eine 
Schleimhautfalte,  welche  lymphadenoides  Gewebe  enthält,  nach  abwärts; 
dieser  sogenannte  Seitenstrang  erscheint  bei  manchen  chronischen  Rachen- 
katarrhen verdickt,  hyperplastisch  und  kann  dann  zu  lästigen  Beschwerden 
Veranlassung  geben.  Erkrankungen  der  Rachenhöhle  greifen  häufig  auf 
die  Tuben  über  und  ziehen  dadurch  das  Gehörorgan  in  Mitleidenschaft; 
so  können  infektiöse  Entzündungen  des  Pharynx  auf  das  Ohr  übergreifen 
und  zu  Mittelohreiterung  führen,  z.  B.  bei  Masern,  Scharlach  und  In- 
fluenza. Durch  Schwellung  der  Tubenwülste  oder  der  benachbarten 
Rachenmandel  kann  der  Lufteintritt  in  die  Ohrtrompete  und  damit  in 
das  Mittelohr  erschwert  werden,  wodurch  Einziehung  des  Trommelfelles 
und  Schwerhörigkeit  erzeugt  wird. 

Die  Schleimhaut  der  Nase  wird  sowohl  vom  Nervus  olfactorius  wie 
vom  Trigeminus  mit  Easern  versorgt,  und  zwar  dient  der  erstere  aus- 
schließlich der  Riechfunktion,  während  der  letztere  die  übrigen  Empfin- 
dungen von  der  Nasenschleimhaut  und  die  von  der  Nase  ausgehenden 
Reflexe  vermittelt.  Die  Sensibilität  der  Rachenhöhle  wird  vom  Nervus 
glossopharyngeus  versorgt,  der  auch  den  Geschmacksnerv  für  die  hintere 
Zungengegend  darstellt.  Der  Kehlkopf  erhält  seine  sensiblen  Fasern  aus 
dem  Nervus  laryngeus  superior  des  Vagus,  auch  die  Trachea  und  die 
Bronchien  werden  vom  Vagus  mit  sensiblen  Easern  versorgt;  diese  ver- 
mitteln den  Hustenreiz.  —  Motorische  Bündel  des  Vagus  innervieren  die 
dem  Schluckakt  dienenden  Muskeln  des  Rachens  und  des  Oesophagus, 
ferner  durch  den  Nervus  laryngeus  superior  und  inferior  alle  Muskeln 
des  Kehlkopfes  (das  Nähere  siehe  bei  den  Kehlkopflähmungen  S.  206). 
Auch  die  glatte  Muskulatur,  welche  die  Bronchien  ringförmig  umgibt 
und  ihr  Lumen  zu  verengern  vermag,  ist  vom  Vagus  innerviert. 

Ein  cerebrales  Zentrum  für  die  Stimmfunktion  und  damit  also  für 
die  Aneinanderlegung  und  Spannung  der  Stimmbänder  findet  sich  bei 
höheren  Tieren  und  wahrscheinlich  auch  beim  Menschen  in  der  Rinde 
des  Stirnhirns,  und  zwar  werden  bei  einseitiger  Reizung  dieser  Re- 
gion beide  Stimmbänder  der  Mittellinie  genähert  und  die  Stimmritze 
geschlossen.  Krankheitsherde,  welche  nur  eine  Gehirnhemisphäre  be- 
treffen, z.  B.  Blutergüsse,  haben,  auch  wenn  sie  noch  so  groß  sind,  fast 
niemals  Störungen  der  Stimmbildung  zur  Eolge,  und  man  muß  deshalb 
annehmen,  daß  die  Innervation  der  Stimmbildung,  und  also  auch  des 
Glottisschlusses,  von  beiden  Großhirnhemisphären  aus  erfolgen  kann.  Die 
Abduktion  der  Stimmbänder,  und  damit  die  Erweiterung  der  Glottis, 
kann  vom  Großhirn  aus  nicht  erzeugt  werden,  eine  willkürliche  Oefi"- 
nung  oder  Erweiterung  der  Stimmritze  ist  also  nicht  möglich ;  eine  solche 
erfolgt  nur  unwillkürlich  im  Anschluß  an  die  Inspirationsbewegung  und 
sie  geschieht  wahrscheinlich  unter  dem  Einfluß  eines  in  der  Medulla 
oblongata  gelegenen  Zentrums ;  bei  Erkrankungen  der  Oblongata  kommen 
hin  und  wieder  Störungen  in  der  Abduktion  der  Stimmbänder  vor. 

Dem  Kehlkopf  kommen  vier  Funktionen  zu:  1)  durch  die  Schwin- 
gungen der  Stimmlippen  (Stimmbänder)  kommen  Verdünnungen  und  Ver- 
dichtungen der  darüber  stehenden  Luftsäule  zustande  und  dadurch  wird 
der  laute  Klang  beim  Sprechen  und  Singen  erzeugt.  Je  nach  der  Stärke 
des  Anblasestroms  und  dem  Grad  der  Spannung  der  Stimmbänder  wird 
die  Lautheit  und  die  Höhe  des  Tons  modifiziert.  Bei  Erkrankungen  der 
Stimmbänder  oder  bei  Störung  ihrer  BewegungsfUhigkeit  kommt  es  zu 
Heiserkeit  oder  Tonlosigkei«  der  Stimme  (Aphonie) ;  2)  ist  der  Kehlkopf 
ein  Teil  der  Atmungswege  und  bei  Verengerungen  kann  eine,  oft  lebens- 
gefährliche, Atemnot  entstehen;  3)  ist  der  Larynx  insofern  em  Ted  des 
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Schluckapparates,  als  die  Speisen  und  Getränke  über  ihn  hinweg  und  an 
seiner  Hinterwand  entlang  in  die  Speiseröhre  gepreßt  wei  den^  Beim 
Schlucken  wird  der  Kehlkopf  in  die  Höhe  und  unter  den  nach  hmten 
rückenden  Zungengrund  gehoben,  und  der  Kehlkopfemgang  wud  ge- 
schlossen:  wenigex^ndenf  sich  der  Kehldeckel  nach  rückwärts  legt  - 
denn  auch  beim  Pehlen  der  Epiglottis  kann  noch  ohne  Beschwerden  ge- 
schluckt werden  -  vielmehr  scheint  der  Schluß  des  Kehlkopfes  dadurch 
zustande  zu  kommen,  daß  sich  die  aryepiglottischen  Falten  «nd  die 
falschen  und  wahren  Stimmbänder  aneinander  legen.  Wenn  dieser  Kehl- 
kopfabschluß nicht  ordnungsgemäß  erfolgt,  so  können  Speisen  und  (be- 
tränke in  die  tieferen  Luftwege  geraten  und  zu  gefährlichen  Entzündungen 
Veranlassung  geben  (Schluckpneumonien).  Dieser  mangelhafte  Kehlkopl- 
schluß  beim  Schluckakt  wird  auch  dann  beobachtet,  wenn  eine  Lähmung 
derjenigen  motorischen  Nerven  besteht,  welche  den  Schluckakt  besorgen, 
z.  B.  bei  der  Bulbärparalyse.  Bei  Entzündung  und  Geschwürbildung  des 
Kehldeckels  und  der  hinteren  Kehlkopfwand  treten  beim  Schlucken  oft 
heftige  Schmerzen  auf,  die  gewöhnlich  gegen  das  Ohr  zu  ausstrahlen. 
Wenn  Speisen  oder  Fremdkörper  anderer  Art  in  die  oberen  Abschnitte 
des  Kehlkopfes  bis  zu  den  Stimmbändern  geraten,  so  tritt  krampfhafter 
Glottisschluß  ein. 

4)  Tritt  der  Kehlkopf  in  Tätigkeit  beim  Husten.  Der  Husten  ist 
ein  Eeflexvorgang,  der  dazu  dient,  Fremdkörper  und  Sekrete  aus  den 
Luftwegen  zu  entfernen,  und  zwar  lösen  namentlich  solche  Eeize,  welche 
den  Kehlkopf  unterhalb  der  Stimmbänder,  die  Trachea  und  die  Bifur- 
kation,  sowie  die  größeren  Bronchien  treffen,  Husten  aus.  Wenn  die 
Reizbarkeit  dieser  Teile  erhöhtest,  also  bei  Entzündung  der  Schleimhaut, 
so  tritt  ein  kurzer  trockener,  schwer  zu  unterdrückender  Husten  auch 
dann  ein,  wenn  keine  Sekretmassen  vorhanden  sind.  Einatmung  kaltei- 
und  trockener  Luft,  lautes  Sprechen  kann  dann  zu  Husten attacken  Ver- 
anlassung geben.  Wenn  kein  Husten  mehr  zustande  kommt,  z.  B.  bei 
Benommenheit  des  Sensoriums,  bei  mangelnder  Kraft  der  Exspirations- 
muskeln,  bei  Störung  der  Sensibilität  in  Kehlkopf  und  Luftröhre,  odei- 
auch  bei  Lähmung  der  Stimmbänder,  so  können  Fremdkörper  und  Sekrete 
in  den  Luftwegen  liegen  bleiben  und  zu  schweren  Krankheitserschei- 
nungen führen.  Der  Kehlkopf  ist  ein  Wächter  am  Eingang  der  tieferen 
Atmungswege.  —  Ein  Reiz,  der  die  Trachea  und  Bronchien  trifft  (z.  B. 
Entzündung  oder  Fremdkörper)  löst  Husten  aus,  gibt  aber  nicht  zu 
Schmerzen  Veranlassung.  Erkrankungendes  Lungengewebes,  selbst 
schwere  Verletzungen,  Entzündungen  und  Zerstörungen,  rufen  dagegen 
keinen  Husten  hervor  und  erzeugen  keinen  Schmerz.  Auch  chirurgische 
Eingriffe  in  das  Lungengewebe  sind  schmerzlos.  Reizungen  der  Pleura 
erzeugen  Schmerz,  der  sich  hauptsächlich  bei  den  Atembewegungen  geltend 
macht,  und  manchmal  auch  Hustenreiz. 

Neben  dem  Husten  dient  auch  die  nach  oben  gerichtete  Bewegung 
der  Flimmerhaare  der  Bronchialepithelien  dazu,  die  mit  der  Atmungsluft 
aufgenommenen  Staub-  und  Rußpartikelchen,  Sekrete  und  Zellen  ver- 
schiedenster Art  aus  den  tieferen  Luftwegen  nach  oben  zu  befördern, 
gewissermaßen  herauszukehren.  Wenn  die  Menge  des  eingeatmeten  Staubes 
zu  groß  ist,  als  daß  er  durch  die  erwähnten  Schutzvorrichtungen  bewältigt 
werden  könnte,  also  z.  B.  bei  Aufenthalt  in  stark  rußhaltiger  Luft,  dann 
wird  er  von  den  Alveolarwänden  aufgenommen,  die  ungemein  reich  an 
Lymphgefäßen  sind  und  ein  kräftiges  Resorptionsvermögen  besitzen.  Der 
aufgenommene  Staub  bleibt  zum  Teil  im  interstitiellen  Lungengewebe 
liegen,  zu  einem  anderen  Teil  wird  er  von  den  Lymphgefäßen  auf- 
genommen und  in  diesen  weiterverschleppt.     Die  Lymphgefäße  ziehen 
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mit  den  Bronchien  zu  den  am  Hilus  gelegenen  Lymphdrüsen.  Auf  diesem 
Wege  durch  die  Lymphgefäße  kann  der  aus  den  Alveolen  resorbierte 
Staub  überall  zu  krankhaften  Veränderungen,  besonders  zu  Bindegewebs- 
hyperplasie  und  Schwielenbildung  führen. 

Die  in  der  Eiuatmungsluft  enthaltenen  Bakterien  werden,  wie  oben 
erwähnt,  zum  größten  Teil  schon  in  der  Nase  und  im  Rachen  von  der 
Schleimhaut  abgefangen;  diejenigen,  welche  in  die  Bronchien  herab- 
gelangen, werden  meist  bald  unschädlich  gemacht  und  größtenteils  ab- 
getötet. Die  Schleimschicht,  welche  die  Luftwege  bis  zu  den  feinsten 
Bronchien  herab  wie  ein  Schutzwall  überzieht,  dürfte  ein  sehr  schlechtes 
Nährmedium  für  die  Vermehrung  der  Mikroorganismen  darstellen  und 
scheint  manche  von  ihnen  direkt  abzutöten.  Bringt  man  z.  B.  Milzbrand- 
bazillen oder  Eiterkokken  auf  die  unverletzte  Nasenschleimhaut  oder  in 
die  Trachea  und  Bronchien  gesunder  Tiere,  so  werden  diese  Mikro- 
organismen rasch  abgetötet  und  führen  nicht  zu  Krankheitserscheinungen. 
Das  gesunde  Lungengewebe  enthält  deswegen  für  gewöhnlich  keine  oder 
nur  sehr  wenige  Mikroorganismen,  und  diese  wenigen  erweisen  sich  als 
nicht  oder  wenig  virulent.  Dadurch  wird  es  verständlich,  daß  Lungen- 
wunden meistens  aseptisch  heilen,  und  daß  Lungeninfarkte  nur  ganz  aus- 
nahmsweise vereitern.  Gegen  gewisse  Krankheitserreger  von  stärkerer 
Virulenz  bieten  jedoch  diese  Schutzeinrichtungen  der  Luftwege  keine 
genügende  Abwehr :  bei  Diphtherie,  Influenza,  Masern,  bei  vielen  anderen 
infektiösen  Katarrhen  sieht  man,  daß  die  Infektionserreger  in  kurzer 
Zeit  bis  in  die  feinsten  Bronchialverzweigungen  und  das  Alveolargewebe 
vordringen  und  zu  Entzündungen  Veranlassung  geben.  Wenn  die  Bron- 
chien und  das  Lungengewebe  durch  eine  vorausgegangene  Krankheit 
verändert  sind,  dann  setzen  sie  dem  Eindringen  von  Mikroorganismen, 
wie  z.  B.  dem  der  Staphylo-  und  Streptokokken,  der  Pneumokokken  und 
anderer,  viel  geringeren  Widerstand  entgegen  als  unter  normalen  Ver- 
hältnissen. So  beobachtet  man  bei  Masern  und  Keuchhusten  (deren  In- 
fektionserreger uns  unbekannt  sind),  ferner  bei  Diphtherie  und  Influenza 
ganz  gewöhnlich  Mischinfektionen  mit  den  erwähnten  Mikroorganismen. 
Auch  in  tuberkulösen  Kavernen  wurden  neben  den  Tuberkelbazillen 
gewöhnlich  noch  Streptokokken,  Micrococcus  tetragenus  und  andere  ge- 
funden. Bei  Bronchiektasen,  wo  die  Schleimhaut  oft  eine  Atrophie  und 
manchmal  auch  eine  Verschwärung  erleidet,  scheint  sie  das  Selbst- 
reinigungsvermögen ebenfalls  verloren  zu  haben,  und  es  finden  sich  des- 
halb in  den  erweiterten  Bronchialsäcken  meistens  dauernd  große  Mengen 
von  Mikroorganismen  aller  Art  vor,  darunter  Leptothrixfäden,  entzün- 
dungserregende Bakterien,  welche  eine  dauernde  Eiterung  unterhalten, 
und  schließlich  auch  Päulnisbakterien.  Als  Eäulnisbakterien  bezeichnet 
man  solche  Mikroorganismen,  welche  die  Eiweißstoffe  (der  Sekrete)  unter 
Bildung  stinkender  Produkte  zerlegen. 

Unter  den  Ursachen,  welche  für  das  Zustandekommen  von  Er- 
krankungen der  Respirationsorgane  und  speziell  der  oberen  Luftwege 
verantwortlich  gemacht  werden,  spielt  auch  die  Erkältung  eine  Rolle. 
Wenn  es  auch  wahrscheinlich  ist,  daß  bei  den  Entzündungen  der  At- 
mungsorgane, wie  bei  vielen  anderen  Krankheiten,  oft  mit  Unrecht  eine 
Erkältung  als  Ursache  angeschuldigt  wird,  während  es  sich  tatsächlich 
um  eine  Infektion  oder  Ansteckung  handelt,  so  läßt  sich  doch  nicht 
leugnen  daß  starke  Abkühlungen,  besonders  der  erhitzten  (hyperämischen) 
und  durchnäßten  Körperoberfläche,  nicht  ganz  selten  Katarrhe  und  andere 
Erkrankungen  der  Atmungsorgane  nach  sich  ziehen.  Experimentell  laßt 
sich  nachweisen,  daß  Tiere,  die  man  durchnäßt  einem  starken  Luftzug 
aussetzt,  krank  werden  und  oft  eine  stärkere  Sekretion  der  Bronchial- 
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Schleimhaut,  manchmal  sogar  Oedem  der  Lungen  aufweisen.  Auch  »md 
solche  abgekühlten  Tiere  für  Infektionen  mehr  empfänglich  und  dadurch 
stärker  gefährdet.  Vielleicht  liegen  beim  Menschen  die  Verhältnisse 
ähnlich  tndem  unter  dem  Einfluß  einer  Erkältung  eine  zufällig  gleich- 
zeitig vorhandene  Infektion  zum  Ausbruch  von  Krankheitserscheinungen 
führt  während  sie  sonst  ohne  Schaden  überwunden  worden  wäre. 

Die  Atmung  erfolgt  automatisch,  doch  kann  der  Atemtypus  für 
eine  kui-ze  Zeit  durch  den  Willen  beeinflußt  werden  und  er  pflegt  sich 
besonders  auch  dann  zu  verändern,  wenn  die  Aufmerksamkeit  darauf 
gerichtet  wird.  Ein  wichtiges  Zentrum  für  die  Regulierung  der  Atmung 
findet  sich  in  der  Medulla  oblongata,  nahe  dem  Vaguskern.  Bei  herab- 
gesetzter Erregbarkeit  des  Atemzentrums  erfolgen  die  Atemzüge  nicht 
gleichmäßig  wie  beim  Gesunden,  sondern  Perioden  vollständigen  Atem- 
stillstandes (Apnoe)  wechseln  mit  Perioden  langsam  anschwellender, 
immer  tiefer  werdender  und  dann  wieder  sich  abflachender  Respirations- 
bewegungen. Diesen  ÖHEYNE-STOicESschen  Atemtypus  findet  man  unter 
anderem  bei  manchen  Gehirnkrankheiten,  bei  Herzkrankheiten,  bei  Urämie 
der  Nierenkranken,  besonders  wenn  sie  mit  Bewußtseinsstörungen  ein- 
hergehen, ferner  auch  bei  Einwirkung  größerer  Morphiumdosen. 

Die  Einatmung  erfolgt  in  der  Hauptsache  durch  Abflachung  und 
Tiefertreten  des  Zwerchfelles,  das  vom  Nervus  phrenicus  (aus  dem  4.  Cer- 
vikalsegment)  innerviert  wird,  außerdem  durch  Hebung  der  Rippen,  wobei 
der  Thorax  erweitert  wird  (Musculi  scaleni,  levatores  costarum  et  inter- 
costales).  Die  exspiratorische  Verengerung  des  Thorax  wird  unter  nor- 
malen Verhältnissen  nur  durch  die  Elastizität  der  Lunge  und  der  Rippen 
ohne  Muskelhilfe  vollzogen.  Die  Lunge  führt  bei  der  Atmung  keine 
aktiven  Bewegungen  aus,  sondern,  da  sie  luftdicht  der  Thoraxhöhle  ein- 
gefügt ist,  folgt  sie  passiv  den  Bewegungen  der  Brustwand  und  des 
Zwerchfelles.  In  der  Ruhe  genügen  für  den  Erwachsenen  in  der  Minute 
16 — 20  Atemzüge,  bei  deren  jedem  ungefähr  Y2  1  Luft  aufgenommen 
und  wieder  ausgeatmet  wird,  um  den  Gasaustausch  in  der  Lunge  zu  be- 
sorgen. Nimmt  der  Kohlen  Säuregehalt  des  Blutes  zu,  z.  B.  bei  Muskel- 
arbeit, so  werden  die  Atemzüge  bedeutend  tiefer  und  auch  zahlreicher, 
die  Sauerstoffaufnahme  und  Kohlensäureabgabe  steigt  bei  körperlicher 
Arbeit  auf  das  Doppelte  bis  Fünffache  des  Ruhewertes.  Bei  angestrengter 
Atmung  treten  außer  den  genannten  noch  eine  Reihe  anderer  Muskeln 
in  Tätigkeit,  und  zwar  kommen  bei  angestrengter  Inspiration  als  Hilfs- 
muskeln in  Betracht  die  Mm.  Pectorales,  der  Cucullaris,  Serratus  anticus, 
der  Sternocleidomastoides,  die  Strecker  der  Wirbelsäule,  die  Erweiterer 
der  Mund-  und  Nasenöffhung  und  des  Kehlkopfes.  Bei  erschwerter 
Exspiration  kontrahiert  sich  die  Bauchpresse,  wodurch  das  Zwerchfell 
in  die  Höhe  gedrängt  wird. 

Bei  Verengerungen  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea,  z.  B.  bei  Kehl- 
kopfdiphtherie oder  bei  Kompression  der  Luftröhre  durch  Schilddrüsen- 
vergrößerung, werden  die  Atemzüge  tiefer  und  langsamer.  Bei  Verenge- 
rung eines  Hauptbronchus  wird  die  gleichseitige  Thoraxhälfte  weniger, 
die  andere  desto  mehr  ausgedehnt.  Bei  Verengerung  der  kleinen 
Bronchien,  z.  B.  bei  verbreiteter  Bronchiolitis,  sowie  bei  Erkrankungen 
der  Alveolen,  wird  die  Atemfrequenz  bedeutend  beschleunigt,  und  die 
einzelnen  Atemzüge  werden  weniger  tief.  Eine  Beschleunigung  der  Re- 
spirationsbewegungen tritt  auch  ein  bei  Erhöhung  der  Körpertemperatur, 
also  im  Fieber,  sowie  bei  Schmerzen.  Atemnot,  Dyspnoe  findet  sich 
außer  bei  der  Verengerung  der  Luftwege  oder  den  Erkrankungen  des 
Lungenparenchyms  noch  bei  Herzkrankheiten,  Nierenkrankheiten  und  bei 
schwerer  Blutarmut. 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin.       Aufl.  13 
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Krankheiten  der  obersten  Luftwege. 

Akuter  Katarrh  der  Nase,  Schnupfen,  Coryza. 

Als  Katarrh  bezeichnet  man  oberflächliche  Entzündungen  der  Schleim- 
häute, bei  denen  eine  reichliche  Schleimsekretion  stattfindet  und  gleich- 
zeitig Leukoc3'-ten  in  größerer  Menge  auswandern,  so  daß  das  Sekret  ein 
schleimig-eiteriges  Aussehen  annimmt.  Der  akute  Nasenkatarrh  kann 
entweder  als  ein  Symptom  anderer  Krankheiten  auftreten,  besonders  bei 
Masern,  auch  bei  Keuchhusten  und  Influenza,  oder  er  stellt  eine  selb- 
ständige Affektion  dar. 

Schnupfen  kommt  zweifellos  nach  Erkältungen  vor,  andererseits  kann 
er  durch  Ansteckung  übertragen  werden  und  befUllt  dann  nicht  selten 
ein  Mitglied  eines  Haushaltes  nach  dem  anderen.  Die  Infektionserreger 
sind  noch  nicht  näher  bekannt,  wahrscheinlich  kommen  mancherlei  Mikro- 
organismen in  Frage,  Staphylokokken,  Streptokokken,  Pneumokokken 
und  auch  der  Diphtheriebacillus  und  der  Meningococcus  intracellularis. 
Der  infektiöse  Schnupfen  beginnt  gewöhnlich  im  Rachen,  mit  einem  Gefühl 
von  Brennen  und  Trockenheit  und  leichten  Schluckbeschwerden;  er  ver- 
breitet sich  von  da  auf  die  Nase  und  oft  axich  nach  abwärts  auf  Kehlkopf, 
Trachea  und  Bronchien.  Er  wird  meist  von  leichtem  Unbehagen,  von 
Appetitlosigkeit  und  Mattigkeit,  bisweilen  auch  von  geringen  Temperatur- 
steigerungen eingeleitet  (Schnupfenfieber),  die  jedoch  nach  1  oder  2  Tagen 
wieder  normaler  Temperatur  Platz  machen.  Im  Beginn  des  Schnupfens 
wird  unter  häufigem  Niesen  (Sternutatio)  ein  dünnes,  wässeriges  Sekret 
entleert,  das  aber  bereits  in  den  nächsten  Tagen  mehr  schleimig  und 
durch  Beimengung  von  Leukocyten  gelblich  wird.  Durch  Schwellung 
der  Nasenschleimhaiit  und  besonders  durch  stärkere  Blutfüllung  der  am 
hinteren  Ende  der  unteren  und  mittleren  Muscheln  vorhandenen  Schwell- 
körper werden  die  Nasengänge  zeitweise  verengt  oder  verstopft  und  die 
Nasenatmung  erschwert  oder  unmöglich  gemacht.  Die  Stimme  verliert 
dadurch  an  Klang,  gewisse  Laute,  wie  m,  n,  ng,  können  nicht  mehr 
ausgesprochen  werden  (gestopfte  Nasenstimme).  Der  Geruchssinn  ist 
beim  Schnupfen  herabgesetzt.  Bei  Säuglingen  kommt  Schnupfen  recht 
häufig  vor;  sie  können  dadurch  gefährdet  werden,  weil  ihnen  das  Saugen 
unmöglich  wird,  sobald  sie  durch  die  Nase  keine  Luft  mehr  bekommen 
und  auf  die  Mundatmung  angewiesen  sind. 

Meist  is^  nach  wenigen  Tagen  das  Wohlbefinden  wiederhergestellt, 
doch  kann  die  schleimig-eiterige  Sekretion  der  Nase  noch  längere  Zeit 
fortdauern.  Besteht  von  vornherein  höheres  und  mehrtägiges  Fieber 
oder  stellen  sich  Temperaturerhöhungen  im  weiteren  Verlauf  eines  akuten 
Nasenkatarrhs  ein,  so  muß  man  daran  denken,  daß  eine  ernstere  Er- 
krankung, z.  B.  eine  Influenza,  besteht,  oder  daß  eine  Infektion  der 
Nebenhöhlen  der  Nase,  also  der  Highmorshöhle  oder  der  Stirnbeinhöhlen, 
stattgefunden  hat.  Bei  akutem  Katarrh  der  Stirnhöhle  treten  heftige 
Stirnkopfschmerzen  auf,  die  Erkrankung  der  Highmorshöhle  äußert  sich 
dTirch  einen  dumpfen  Druck  im  Oberkiefer.  Auch  kann  sich  der  Katarrh 
auf  die  Tuben  fortsetzen  und  zu  Mittelohrentzündung  führen. 

Der  Schnupfen  gilt  mit  Recht  gewöhnlich  für  eine  harmlose  Er- 
krankung eine  Behandlung  ist  meist  nicht  nötig.  Durch  Schonung 
und  Vermeidung  gewisser  Schädlichkeiten,  wie  des  Rauchens,  vielen 
Sprechens,  des  Aufenthaltes  in  rauher  und  staubiger  Luft,  läßt  sich  bis- 
weilen erreichen,  daß  der  Katarrh  rascher  verläuft  und  keine  weitere 
Ausdehnung  auf  den  Kehlkopf  und  die  tieferen  Luftwege  erfUhrt;  schweiß- 
treibende Mittel,   wie  Lindenblütentee  oder  leichter  Grog,  mit  nach- 
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folgender  Einpackung  in  warme  Decken,  können  nützlich  sein.  Die  so- 
genannten Schnupfenmittel  können  vorübergehend  Erleichterung  bringen: 
Acidi  carbolici,  Liquoris  ammonii  caustici  ää  5,0,  Spiritus  vini  rectificati 
10,0  M.  D.  S.  stündlich  an  der  Elasche  zu  riechen.  Oder:  Mentholi  1,0, 
Acidi  borici  30,0.  S.  Schnupfpulver.  Bei  Mitbeteiligung  der  Nebenhöhlen 
muß  für  Abfluß  des  Sekretes  aus  denselben  Sorge  getragen  werden.  Dies 
geschieht  durch  Einblasung  eines  Cocainspraj^s  (in  1— 2-proz.  Lösung) 
oder  durch  Einlegung  eines  mit  Cocainlösung  getränkten  Tampons.  Es 
wird  dadurch  eine  Abschwellung  der  Naseuschleimhaut  und  eine  Erei- 
legung  der  NebenhöhlenöfPnung  erzeugt  und  der  Abfluß  des  Sekrets  aus 
den  entzündeten  Nebenhöhlen  ermöglicht. 

Bei  solchen  Individuen,  welche  sehr  häufig  und  besonders  im  An- 
schluß an  jede  Erkältung  an  Schnupfen  erkranken,  kann  methodische 
Abhärtung  oder  eine  Wasserkur  Nutzen  bringen. 

Als  besondere  Arten  des  Schnupfens  sind  noch  zu  nennen: 

Die  hartnäckige  Coryza  mit  dickem,  eitrig -schleimigem  Sekret,  welche  sich 
bei  hereditär -syphilitischen  Säuglingen  als  frühzeitiges  und  selten  fehlendes 
Symptom  einstellt.  Die  Behandlung  besteht  in  sofortiger  Einleitung  einer  Queck- 
silber- oder  Jodkur.  Auch  bei  Infektion  der  neugeborenen  Kinder  mit  Gonorrhöe 
kommt  eine  heftige  eitrige  Rhinitis  vor,  die  meist  mit  gonorrhoischer  Erkrankung 
der  Augenbindehäute  kombiniert  ist. 

Nach  innerlichem  Gebrauch  von  Jodkalium  tritt  bei  vielen  Menschen  alsbald 
ein  heftiger  Schnupfen  mit  Stirn  köpf  schmerz  und  Tränenträufeln  auf,  der  nach  Aus- 
setzen des  Jods  rasch  wieder  verschwindet. 

Als  paroxysmalen  Schnupfen  bezeichnet  man  das  plötzliche  Auftreten  von 
heftigem  Niesen  und  von  einer  Sekretion  massenhaften  dünn-wässerigen  Fluidums 
aus  der  Nase.  Der  Anfall  hört  bald  wieder  auf,  wiederholt  sich  aber  nach  einigen 
Tagen  oder  Wochen  wieder.  Manche  dieser  Leute  zeigen  außerdem  die  Zeichen  von 
Asthma  bronchiale. 

Damit  verwandt  ist  der  Heuschnupfen:  Bei  manchen  Menschen  tritt  regel- 
mäßig im  Frühjahr,  zur  Zeit  der  Grasblüte,  ein  heftiger  Schnupfen  auf,  kombiniert 
mit  Conjunctivitis,  Eötung  und  Schwellung  der  Umgebung  von  Auge  und  Nase,  auch 
kann  dabei  Atemnot  wie  im  Asthma  vorkommen.  Dieser  peinliche  Zustand  kann 
einige  Tage  oder  selbst  Wochen  andauern  und  wiederholt  sich  regelmäßig,  sobald  die 
Patienten  die  über  eine  blühende  Wiese  wehende  Luft  einatmen.  Man  darf  als  er- 
wiesen ansehen,  daß  die  PoUenkömer  mancher  Gramineen,  wenn  sie  mit  der  Atmungs- 
luft auf  die  Nasenschleimhaut  gelangen,  diese  vasomotorischen  und  sekretorischen 
Reizzustände  bei  solchen  Leuten  hervorrufen,  welche  dafür  eine  besondere  Empfäng- 
Uchkeit,  eine  sogenannte  Idiosynkrasie  darbieten.  Derartige  zum  Heuschnupfen 
neigende  Individuen  können  sich  im  Frühsommer  nur  dadurch  vor  dieser  Krankheit 
schützen,  daß  sie  sich  zur  Zeit  der  Grasblüte  vor  jedem  Gang  durch  die  Wiesen 
hüten  oder  Gegenden  aufsuchen,  in  welchem  keine  Gräser  gedeihen  (z.  B.  Helgoland) 
oder  wo  die  Grasblüte  erst  später  erfolgt  (z.  B.  das  Hochgebirge).  Ddnbar  hat 
Tiere  mit  den  PoUenkörnern  gewisser  Gramineen  vorbehandelt  und  in  ihrem  Blut- 
serum einen  Stoff  gefunden,  der  gegen  die  Einwirkung  dieser  Pollenkörner  immun 
macht.  Bringt  man  dieses  Serum  m  verdünnter  Lösung  oder  in  der  Form  eines 
damit  imprägnierten  Schnupfpulvers  (Pollanthin)  in  die  Nase  der  Heufieberkranken 
so  können  diese  dadurch  eine  bedeutende  Erleichterung  ihrer  Beschwerden  erfahren' 
Von  manchen  Autoren  wird  angenommen,  daß  bei  Heuschnupfen  eine  abnorme 
lokale  Reizbarkeit  der  Nasenschleimhaut  besteht,  und  es  wird  eine  lokale  Therapie 
geübt,  bestehend  in  Massage  der  Schleimhaut,  Applikation  von  Cocain  oder  Sunra- 
reninlösung  (1 : 5000)  ^ 

Chronischer  Nasenkatarrh. 

Die  Rhinitis  chronica  entwickelt  sich  bisweilen  im  Anschluß  an 
häufig  rezidivierenden  akuten  Schnupfen,  oder  sie  tritt  von  vornherein 
als  selbständiges  Leiden  auf.  Man  unterscheidet  zwei  Formen,  die 
Rhinitis  hypertrophica  und  atrophica,  zwischen  denen  aber  manche  Ueber- 
gänge  bestehen. 

Bei  der  hypertrophischen  Rhinitis  handelt  es  sich  um  eine  Vo- 
lumenzunahme der  unteien  und  mittleren  Muschel.  Untersucht  man  die 
Nase  von  vom,  indem  man  mit  einem  Nasenspeculum  die  Nasenötfnung 
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etwas  auseinanderhält,  so  sieht  man  die  untere  und  mittlere  Muschel 
vergrößert  und  höchst  unregelmäßig  gestaltet;  bisweilen  finden  sich 
polypenähnliche  Anschwellungen  einzelner  Teile.  Die  Muscheln  liegen 
dem  Septum  narium  dicht  an,  so  daß  nur  ein  schmaler  Spalt  für  den 
Luftdurchtritt  bleibt.  Die  Schleimhaut  ist  dunkel  blaurot,  oder  weißlich 
wenn  eine  Verdickung  des  Epithels  besteht.  Bei  der  Untersuchung  vom 
Rachenraum  aus  erblickt  man,  daß  die  Schwellkörper  der  mittleren  und 
unteren  Muschel  an  dem  Schwellungsprozeß  teilnehmen.  Man  führt  diese 
Rhinoscopia  posterior  in  der  Weise  aus,  daß  man  mit  einem 
Spatel  die  Zunge  niederdrückt,  den  Kranken  ein  nasales  a  aussprechen 
läßt  und  ein  kleines  Spiegelchen  nach  oben  hinter  den  erschlafft  herab- 
hängenden weichen  Gaumen  einführt.  Mittels  eines  Stirnreflektors  wird 
Licht  auf  das  Spiegelchen  geworfen,  in  welchem  dann  das  Septum  narium, 
die  Choanen,  die  Tubenöffnungen  und  die  übrigen  Grebilde  des  Nasen- 
rachenraumes zu  erkennen  sind. 


Septum  narium 
\ 


Rachenmandel 


Choa 


Roscnmül  lersche 
Grube 


Tubenöffnung 
Tubenwulst 

Obere  Muscbel 
Mittlere  Muschel 

Untere  Muschel 


Zäpfchen  Weicher  Gaumen 

Fig.  2.    BUd  der  Choanengegend  bei  der  Rhinoscopia  posterior. 

Durch  die  Hyperplasie  der  Muscheln  kommt  es  zu  einer  dauernden 
oder  oft  wiederholten  Verengerung  der  Nase,  und  diese  Unwegsamkeit 
für  die  Atmungsluft  hat  mancherlei  Nachteile  zur  Folge.  Es  leidet  nicht 
nur  der  Geruch,  die  Sprache  (gestopfte  Nasenstimme)  und  die  bing- 
stimme    sondern  die  Patienten  sind  auch  wegen  des  „Stockschnupfens 

'^'s^Ji^i:^^^:^^^'^  Rhi.it.  oft  ...UCK 

•  WTnh  «Phleimiff  eitrig  Der  Katarrh  kann  auf  die  Nebenhohlen  der 
reichlich,  scnleimig-eniig.  ««UfiTi  ist  eine 

Nase  und  auf  die  Ohrtrompeten  übergehen,  und  nicht  selten  ist  eine 
luernde  Schwerhörigkeit  die  Folge.  Manchmal,  besonders  bei  Eite- 
^nTen  der  N^^^^  kommt  es  zur  Bildung  sogenannter  Schleim- 
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polypen,  d.  i.  ödematöser  Fibrome  mit  dünnen  Stielen,  die  meist  aus 
der  Furche  zwischen  mittlerer  und  unterer  Muschel  vorquellen.  Die 
hyperpiastische  Rhinitis  kombiniert  sich  oft  mit  ähnlichen  Prozessen  der 
Rachengebilde,  z.  B.  der  Mandeln. 

In  manchen  Fällen,  namentlich  bei  Leuten  mit  neuropathischer  Ver- 
anlagung, schließen  sich  an  diese  Nasenveränderungen  gewisse  nervöse 
Störungen  an,  namentlich  habitueller  Kopfschmerz,  Eingenommensein  des 
Kopfes,  unruhiger  Schlaf,  Angstgefühle  und  Asthma  bronchiale ;  Symptome, 
die  mit  der  Besserung  des  Nasenleidens  gehoben  oder  gemildert  werden 
können. 

Die  Rhinitis  hypertrophica  ist  ein  sehr  hartnäckiges  und  lästiges 
Leiden.  Die  Behandlung  hat  den  Zweck,  den  chronischen  Schwellungs- 
zustand zu  beseitigen  und  die  verengte  Nase  wieder  durchgängig  zu 
machen.  Man  kann  in  der  Weise  vorgehen,  daß  täglich  mittels  eines 
kleinen  Kännchens  warme  (35 1-proz.  Lösung  von  Kochsalz  oder  von 
Borsäure  in  die  Nase  eingegossen  oder  mittels  eines  feinen  Ballonsprays 
eingestäubt  wird.  Durch  Zusatz  von  1  Prom.  Cocain  kann  eine  vorüber- 
gehende Abschwellung  der  Muscheln  erzielt  werden.  Dauernde  Hyper- 
plasien können  nach  vorheriger  Cocainisierung  durch  den  Galvanokauter 
oder  mit  einer  schneidenden  Zange  entfernt  werden. 

Die  atrophische  Rhinitis  kann  sekundär  aus  der  hypertrophischen 
Form  hervorgehen,  oder  sich  an  eine  Nebenhöhlen eiterung  anschließen; 
doch  stellt  sie  häufiger  ein  primäres  Leiden  dar,  verursacht  durch 
schlechte  hygienische  Verhältnisse,  oder  durch  Heredität  (angeborene 
Weite  der  Nase)  oder  auch  Sjrphilis  hereditaria.  Sie  führt  zu  einer 
langsam  im  Laufe  von  Jahren  fortschreitenden  Atrophie  der  Schleim- 
haut, die  zuerst  in  einzelnen  Flecken  auftritt,  sich  später  aber  auf  die 
ganze  Nasenhöhle  fortpflanzt  und  meist  auch  den  Rachen,  nicht  selten 
den  Kehlkopf  ergreift.  Das  Epithel  der  Nasenschleimhaut,  das  normaler- 
weise im  Bereich  der  knöchernen  Nase  geschichtetes  zylindrisches  Flimmer- 
epithel darstellt,  wird  verdünnt  und  in  epidermisartiges  Plattenepithel 
umgewandelt  (Metaplasie  des  Epithels).  Indem  die  Schleimdrüsen  eben- 
falls der  Atrophie  verfallen,  versiegt  die  Produktion  des  normalen  Nasen- 
sekrets; statt  seiner  findet  sich  auf  der  Schleimhaut  ein  fimisartiger 
Ueberzug,  und  außerdem  bilden  sich  gelb- bräunliche  trockene  Borken :  in 
diesen  siedeln  sich  leicht  Fäulniserreger  an,  und  es  bildet  sich  dann  ein 
widerwärtiger  Foetor,  welcher  an  den  Geruch  von  Schweißfüßen  erinnert 
(S  t  i  n  k  n  a  s  e).  Im  weiteren  Verlaufe  erstreckt  sich  die  Atrophie  auch 
auf  die  Submucosa  und  besonders  auch  auf  das  Knochengerüst  der  Nasen- 
muscheln;  diese  erscheinen  auffallend  klein,  an  die  Seitenwand  gerückt; 
in  vorgeschrittenen  Fällen  sieht  man  bei  der  Rhinoscopia  anterior  eine 
weite  Höhle,  deren  Wand  großenteils  von  Borken  ansgekleidet  ist.  Das 
äußere  Nasengei-üst  ist  oft  auffallend  breit;  das  Gehörvermögen  leidet 
bei  vielen  Kranken  wegen  Miterkrankung  des  Ohres.  Das  Geruchsver- 
mögen ist  bei  höheren  Graden  von  Rhinitis  atrophica  meist  ganz  auf- 
gehoben, und  die  Kranken  haben  oft  keine  Ahnung  davon,  daß  sie  durch 
den  abscheulichen  Gestank  aus  ihrer  Nase  der  Umgebung  fast  unerträg- 
lich werden.  In  leichteren  Fällen  von  Rhinitis  atrophica  kann  der  üble 
Geruch  aus  der  Nase  dauernd  oder  zeitweise  fehlen. 

Die  Stinknase  oder  Ozaena  kommt  übrigens  nicht  nur  bei  der  Rhinitis 
atrophica  vor,  es  kann  vielmehr  ein  ganz  ähnlicher  übler  Geruch  auch  bei 
syphilitischen,  gummösen  Erkrankungen  des  Nasengerüstes 
vorkommen,  die  mit  nekrotischer  Abstoßung  von  Knochenstückchen  einher- 
gehen. Diese  Nekrose  der  Nasenknochen,  namentlich  des  Vomer,  ist  eine 
nicht  seltene  Erscheinung  tertiärer  Syphilis,  sie  fühi-t  häufig  zum  Einsinken 
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des  Nasenrückens,  zur  Sattelnase,  wenn  die  Nekrose  die  Nasenbeine  be- 
trifft, oder  wenn  im  Anschluß  an  eine  Zerstörung  im  Innern  der  Nase 
ein  Narbenzug  auf  den  Nasenrücken  stattfindet. 

Die  Therapie  hat  die  Aufgabe,  die  Krusten  zu  entfernen;  dies 
geschieht  durch  tägliche  Eingießungen  lauwarmen  1-proz.  Kochsalzwassers 
oder  mittels  des  NasenSpray.  Andere  ziehen  vor,  einen  etwa  kleinfinger- 
dicken Wattetampon,  der  mit  einem  Taden  umwickelt  und  mit  Zinksalbe 
bestrichen  ist,  in  ein  Nasenloch  einzuführen.  Zieht  man  ihn  nach  einer 
Reihe  von  Stunden  wieder  heraus,  so  haften  die  Borken  daran.  Nach 
Entfernung  der  Borken  kann  die  Nasenhöhle  mit  einer  Jodjodkalium- 
lösung ausgepinselt  werden  (Jodi  puri  0,1,  Kalii  jodati  2,0,  Glycerini  30,0). 
Auch  kann  die  Nasendusche  nach  Weber  angewandt  werden,  indem  täg- 
lich ein-  bis  zweimal  mittels  eines  Irrigators  1  Liter  warmen  Wassers 
durch  die  Nase  gespült  wird.  Bei  der  atrophischen  wie  bei  der  hyper- 
trophischen Rhinitis  kann  eine  Badekur  in  Ems  oder  Reichenhall  Nutzen 
bringen.  Bei  der  syphilitischen  Stinknase  muß  eine  antiluetische  Kui- 
eingeleitet  werden ,  total  nekrotische  Knochenstücke  sind  operativ  zu 
entfernen.  Wenn  eine  Erkrankung  der  Nebenhöhlen  der  Ozaena  zu 
Grunde  liegt,  so  muß  diese  behandelt  werden. 

Ulcus  perforaus  septl  narium.  Am  vordersten  Teil  der  knorpeligen  Nasen- 
scheidewand kommen  bisweilen  kleine  oberflächliche  Erosionen  vor,  an  denen  sich 
ein  Börkchen  absetzt.  Werden  diese  durch  das  Bohren  mit  den  Fingernägeln  los- 
gerissen, so  kann  Nasenbluten  auftreten  oder  auch  eine  Infektion  zustande  kommen. 
Viele  Fälle  von  Gesichtserysipel  und  wahrscheinlich  auch  manche  von  Nasenlupus 
gehen  von  derartigen  Exkoriationen  aus.  Bisweilen  entwickelt  sich  aus  der  ursprüng- 
lich oberflächlichen  Erosion  ein  tiefergreifendes  Geschwür,  welches  das  knorpelige 
Septum  narium  durchbohrt.  Diese  an  typischer  Stelle  sitzenden,  rundlichen  Durch- 
löcherungen der  knorpeligen  Nasenscheidewand  führen  nicht  zum  Einsinken  des  Nasen- 
rückens und  damit  nicht  zur  Entstellung  des  Gesichtes.  Behandlung  mit  Borsalbe 
bringt  dieses  sogenannte  benigne  Septumgeschwür  meist  bald  zur  Heilung. 

Lupus  der  Nase.  Die  Nasenhöhle  ist  relativ  selten  der  öitz  tuberkulöser  Er- 
krankungen, was  um  so  bemerkenswerter  ist,  als  die  in  der  Atmungsluft  häufig  ent- 
haltenen Tuberkelbazillen  gerade  auf  der  Nasenschleimhaut  liegen  bleiben  und  dort 
auch  bei  Gesunden  wiederholt  schon  gefunden  worden  sind.  Hin  und  wieder  kommt 
die  Tuberkulose  in  der  Form  von  Geschwülsten  (Tuberkulomen)  in  der  Nase  vor, 
häufiger  ist  der  Lupus  der  Nasenschleimhäut.  Dieser  verbreitet  sich  von  da  aus 
durch  das  Nasenloch  auf  die  äußere  Nase  und  das  Gesicht,  oder  auch  auf  den 
weichen  Gaumen  und  den  Larynx.  Er  stellt  ursprünglich  hanfkorngroße,  gelb- 
bräunliche, durchscheinende,  morsche  Knötchen  dar,  die  ulzerieren  und  dadurch 
große  Zerstörungen  anrichten  können,  bisweilen  aber  ohne  eigentliche  Ulzeration 
unter  Bildung  schrumpfender,  entstellender  Narben  eine  unvollständige  Heilung  er- 
fahren. Wenn  der  Lupus  auf  den  Gaumen  und  den  Larynx  übergreift,  erzeugt  er 
eine  wulstige  Verdickung  und  narbige  Schrumpfung  dieser  Teile.  ,    ,  . 

Geschwülste  der  Nase.  Als  Schleimpolypen  bezeichnet  man  durchscheinende 
schlaffe,  meist  gestielte  Polypen  von  etwa  Erbsen-  bis  Bohnengröße;  man  sieht  sie 
zwischen  den  Muscheln  und  dem  Septum  hervorquellen,  besonders  wenn  der  Patient 
den  Versuch  macht,  auszuschnauben.  Sie  treten  meist  in  Mehrzahl  auf,  und  pflegen 
die  Durchgängigkeit  der  Nase  für  Luft  zu  beeinträchtigen  oder  aufzuheben,  bie 
treten  gewöhnlich  im  Anschluß  an  chronische  Katarrhe  der  Nase  und  der  JNeben- 
höhlen  auf.  Man  entfernt  die  Polypen  mittelst  der  Kornzange  oder  der  Drahtschlinge. 
Da  sie  jedoch  sehr  häufig  nach  der  Entfernung  zu  rezidivieren  pflegen,  so  muß  das 
Grundleiden  bekämpft  werden.  tt       i.  i 

Im  Gefolge  chronischer  Katarrhe  bilden  sich  bisweüen  papilläre  Hypertrophien 
an  den  hinteren  Enden  der  Muscheln,  seltener  auch  an  anderen  Stellen.  Diese 
polypoiden  Wucherungen  führen  oft  zu  erheblichen  Beschwerden  und  können  mit 
der  galvanokaustischen  Schlinge  abgetragen  werden. 

Selten  sind  Sarkome,  Lymphosarkome,  Carcinome  der  Nasenhohle,  der  Neben- 
höhlen und  des  Kachens.  '  Sie' können  chronische  Eiterungen  der  Nebenhohlen  unter- 
linltpn  lind  müssen  nach  den  Regeln  der  Chirurgie  entfernt  werden. 

Üeber  Se  Hypertrophie  der^ Rachenmandel  siehe  Kapitel  Mund-  und  Rachen- 

k  rftnlcliGiten 

Nasenbluten.  Epistaxis,  tritt  bei  allen  möglichen  Verletzungen  der 
Nase  auf,  namentlich  bei  dem  Bohren  mit  den  Fingernägeln.    Tritt  bei 
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sonst  gesunden  Menschen  häufig  wiederholtes  Nasenbluten  auf  z.  B.  nach 
Schneuzen  oder  Niesen  oder  bei  Blutandrang  nach  dem  Kopfe,  so  hegt 
diesem  „habituellen  Nasenbluten"  meist  eine  Schleimhauterkrankung  zu- 
grunde, und  zwar  gewöhnlich  am  vordersten  Teil  des  Septum  cartilagi- 
neum,  wo  sich  entweder  eine  Erosion  oder  einige  erweiterte  Venen  finden 
(Locus  Kiesselbachii).  —  Bisweilen  tritt  starkes  Nasenbluten  als  erstes 
Zeichen  allgemeiner  hämorrhagischer  Diathese  auf  und  hat  dann  große 
diagnostische  Bedeutung;  so  bei  Abdominaltyphus,  bei  Pocken,  Scharlach, 
ferner  bei  Leukämie,  WBRi.HOFScher  Krankheit,  Skorbut,  bei  schwerer 
Anämie  und  Ikterus,  sowie  bei  Hämophilie.  Auch  bei  Herzkrankheiten 
und  bei  Arteriosklerose,  sowie  bei  chronischer  Nephritis  kommt  bisweilen 
profuses  Nasenbluten  vor,  und  man  soll  deshalb  bei  Epistaxis  aus  unbe- 
kannter Ursache  nie  versäumen,  das  Herz,  den  Harn  und  das  Blut  zu 
untersuchen.  —  Kleinere  Blutungen  stehen  meist  bald,  wenn  der  Patient 
sich  ruhig  verhält,  nicht  ausschnaubt  und  das  blutende  Nasenloch  zuhält. 
Bei  profusem  oder  lange  fortdauerndem  Nasenbluten,  das  zu  bedeutender 
Anämie  führen  kann,  muß  die  blutende  Stelle  aufgesucht  und  kauterisiert, 
oder  die  Nase  mit  einem  langen  Gazestreifen  ausgestopft  werden.  Wenn 
die  Stillung  einer  solchen  Blutung  Schwierigkeiten  bereitet,  so  kann  man 
einige  Tropfen  einer  Adrenalinlösung  von  1:1000  auftupfen,  die  ge- 
wöhnlich eine  prompte  Verengerung  der  blutenden  Gefäße  und  ein  Auf- 
hören der  Blutung  zur  Folge  hat. 


Erkrankung  der  Nebenhöhlen  der  Nase. 

Mit  der  Nasen-  und  Eachenhöhle  stehen  folgende  Nebenhöhlen  in  Verbindung : 
Die  Kieferhöhle  oder  Highmorshöhle  (Sinus  maxillaris),  die  seitUch  neben  der  Nasen- 
höhle im  Oberkiefer  gelegen  ist.  Dann  die  Stirnhöhle  (Sinus  frontalis)  im  medianen 
Teil  des  Stirnbeins,  über  dem  innersten  Teil  der  Orbita  (cf.  Abbildung  1);  drittens 
die  Keilbeinhöhle  (Sinus  sphenoidalis,  cf.  Abbildung  1)  und  schließlich  die  Siebbein- 
zellen (Sinus  ethmoidalis),  die  neben  den  obersten  Abschnitten  der  Nase,  zwischen 
der  oberen  und  mittleren  Muschel  und  der  inneren  Orbitalwand  angeordnet  sind  und 
nach  oben  an  die  Lamina  cribrosa  des  Schädeldaches  grenzen.  Diese  Nebenhöhlen 
sind  lufthaltig,  mit  einer  dünnen  Schleimhaut  ausgekleidet  und  stehen  mit  der 
Nasenhöhle  in  Kommunikation.  Und  zwar  münden  die  Kieferhöhle,  die  Stirnhöhle 
und  die  vorderen  Siebbeinzellen  in  einen  Gang,  den  Hiatus  semilunaris,  der  im 
vordersten  Teil  des  mittleren  Naseneanges,  also  unler  der  mittleren  Muschel  gelegen 
ist,  die  Stirnbeinhöhle  hat  ihr  Oeffnung  meist  auch  nach  vorne  und  oben  von  der 
mittleren  Muschel.  Die  hinteren  Siebbeinzellen  münden  in  den  oberen  Nasengang, 
die  Oeffnung  der  Keilbeinhöhle  Hegt  oberhalb  des  hintersten  Teils  der  mittleren 
Muschel. 

Erkrankungen  der  Nebenhöhlen  können  sich  an  die  verschiedensten  Affek- 
tionen der  Nase  anschließen.  Bei  akuten  infektiösen  Nasenkatarrhen,  z.  B.  bei  In- 
fluenza, beteiligen  sich  die  Nebenhöhlen  nicht  selten,  was  sich  durch  bohrende,  un- 
erträgliche Schmerzen  im  Kopf,  namentüch  in  der  Stirngegend  oder  im  Oberkiefer 
äußert;  aber  auch  an  chronische  hypertrophische  oder  atrophische  Rhinitis,  an  Lues, 
Tuberkulose  der  Nase  kann  sich  eine- Eiterung  der  Nebenhöhlen  anschließen.  Eite- 
rungen der  Kieferhöhle  finden  sich  ferner  bei  Wurzelhautentzündung  derjenigen 
Back-  und  Mahlzahne,  die  in  die  Außenwand  der  Kieferhöhle  eingebettet  sind  (zweiter 
Backzahn  und  der  erste  und  zweite  Mablzahu).  Chronische  Eiterungen  (Empyeme) 
der  JNebenhohlen  beobachtet  man  hauptsächlich  dann,  wenn  der  Abfluß  des  Sekrets 
gehemmt  ist.  Sie  äußern  sich  durch  dumpfen  Druck  in  der  betreffenden  Gegend, 
bisweilen  durch  Trigeminusneuralgien.  Die  Eiterungen  der  Nebenhöhlen  werden 
dadurch  erkannt,  daß  man  bei  der  Untersuchung  der  Nase  dünnen,  oft  übel- 
riechenden Elter  hervorquellen  sieht,  der  dem  Patienten  bei  bestimmter  Kopfhaltung 
ziir  JNase  heraustropft;  und  zwar  erscheint  dieser  Eiter  bei  den  Empyemen  der 
K^ierer-  und  btirnhohlen,  sowie  der  vorderen  Siebbeinzellen  vorn  zwischen  mittlerer 
und  unterer  Muschel,  bei  jenen  der  hinteren  Siebbeinzellen  und  der  Keilbeiuhöhle 
Kommt  er  oberhalb  der  hinteren  Abschnitte  der  mittleren  Muschel  und  in  der  Rima 
m  actoria  zum  Vorschein.  Die  akuten  Entzündungen  der  Nebenhöhlen  verschwinden 
mit  dem  Aufhören  des  Nasenkatarrhs  meistens  von  selbst;  in  manchen  Fällen,  ins- 
oesonüere  dann,  wenn  eine  übehiechende  Eiterung  besteht,  muß  eine  Ausspülung 
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der  erkrankten  Nebenhöhlen  mit  warmer  Borsäurelösung  vorgenommen  werden.  Eine 
solche  Ausspülung  wird  in  der  Weise  vorgenommen,  daß  man  nach  Anästhesierung 
mit  Cocain-  und  Adrenalinlösung  ein  feines  gebogenes  Röhrchen  durch  den  mitt- 
leren Nasengang  in  die  Nebenhöhle  einführt.  Wenn  die  endonasale  Behandlung 
nicht  zum  Ziele  führt,  wenn  Fieber  besteht,  oder  wenn  Symptome  seitens  des  Ge- 
hirns oder  der  Augen  auftreten,  so  muß  auf  chirurgischem  Wege  für  Abfluß  des 
Eiters  Sorge  getragen  werden;  es  kann  dies  geschehen,  indem  ein  Teil  der  Muschel 
abgetragen  und  dadurch  die  normal  vorhandene  Aueflußöffnung  erweitert  whd;  bei 
hartnäckigen  Eiterungen  der  Highraorshöhle  muß  diese  oft  vom  Mund  aus  eröffnet 
werden,  indem  ihre  äußere  Wand  oberhalb  des  Processus  alveolaris  aufgemeißelt 
wird,  oder  indem  der  Processus  alveolaris  selbst  durchbohrt  wird.  Oft  genügt  bei 
Empyemen  der  Highmorshöhe  die  Entfernung  eines  kariösen  Zahnes.  Eiterungen 
(Empyeme)  der  Stirnhöhle  erfordern  bisweilen  eine  Aufmeißelung  in  der  Gegend  des 
medianen  Teils  der  Augenbraue. 


Kehlkopf krankheiten . 

Der  akute  Kehlkopfkatarrh  schließt  sich  am  häufigsten  an 
Schnupfen  und  Rachenkatarrh  an,  doch  kommt  er  auch  selbständig 
vor,  namentlich  nach  Einatmung  reizender  Gase  (Ammoniak,  Säure- 
dämpfe, Osmiumsäure),  ferner  nach  Staubinhalation  und  nach  Ueber- 
anstrengung  der  Stimme.  Die  akute  Laryngitis  macht  sich  geltend 
durch  ein  Gefühl  von  Wundsein  im  Halse,  durch  Heiserkeit,  Räuspern 
und  Hustenreiz.  Die  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  ergibt, 
daß  die  Schleimhaut  des  Larynx  stärker  gerötet  ist  als  sonst,  und  daß 
die  Stimmbänder  ihre  normale  weiße  Farbe  mit  einer  roten  vertauscht 
haben.  An  den  Taschenbändern  und  der  hinteren  Kehlkopfwand  macht 
sich  häufig  eine  Auflockerung  und  Schwellung  der  Schleimhaut  geltend. 
Hin  und  wieder,  besonders  nach  heftigem  Husten,  kommen  auch  kleine 
Blutungen  auf  den  Stimmbändern  vor.  Nach  einigen  Tagen  verringern 
sich  die  Beschwerden  und  verschwinden  unter  allmählicher  Besserung 
der  Heiserkeit  und  des  Hustenreizes. 

Bei  Kindern,  deren  Kehlkopf  relativ  enger  ist  als  der  von  Er- 
wachsenen, stellt  sich  die  akute  Laryngitis  oft  unter  der  Form  des 
Pseiidokrup  ein:  die  Kinder,  welche  unter  Tags  meist  nur  etwas 
Heiserkeit  und  Husten  gezeigt  hatten,  schrecken  nachts  aus  dem 
Schlafe  auf,  der  Atem  ist  etwas  erschwert,  von  einem  Geräusch  be- 
gleitet, der  Husten  ist  rauh,  bellend,  von  demselben  ominösen  Klang 
wie  bei  dem  wahren  Krup,  d.  h.  bei  der  Diphtherie  des  Kehlkopfes. 
Nach  Einatmung  warmer  Dämpfe  und  Genuß  warmer  Milch  pflegen 
sich  die  Symptome  der  Kehlkopfverengung,  welche  die  Eltern  meist 
sehr  erschrecken,  ungefähr  nach  einer  halben  Stunde  zu  bessern,  und 
das  Kind  schläft  bald  ein,  doch  kann  sich  der  Anfall  in  derselben  oder 
der  folgenden  Nacht  wiederholen.  Bei  manchen  Kindern  mit  besonders 
empfindlichem  Kehlkopf  stellt  sich  dqt  Pseudokrup  im  Beginn  jeder 
Laryngitis  und  Bronchitis,  z.  B.  auch  im  Prodromalstadium  der  Masern 
ein.  Der  Pseudokrup  ist  meist  bedingt  durch  eine  Schwellung  der 
Schleimhaut  unterhalb  der  Stimmbänder;  bei  der  laryngoskopischen 
Untersuchung  findet  sich  eine  Rötung  der  Kehlkopfschleimhaut,  und 
am  medianen  Rande  der  Stimmbänder  oder  vielmehr  unterhalb  ihres 
freien  Randes  sieht  man  je  einen  roten  Wulst  in  das  Kehlkopflumen 
vorspringen,  dieses  verengen  und  sich  beim  Husten  anemander  legen. 
Trocknet  während  der  Nacht  das  Sekret  darauf  ein,  so  kommt  es  zu 
Atemnot.  Auch  bei  Erwachsenen  kann  diese  „Laryngitis  sub- 
glottica"  hin  und  wieder  vorkommen. 

Die  Therapie  der  akuten  Laryngitis  hat  dafür  Sorge  zu  tragen, 
daß  Schädlichkeiten,  wie  vieles  Sprechen,  Rauchen,  Aufenthalt  in  rauher 
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oder  staubiger  Luft,  vermieden  werden.  Warme  Getränke,  wie  Flieder- 
tee S  e fwassei-  mit  Milch,  welche  zum  ^^^^^'"'Z\Z 
oft  nützlich.    Ein  feuchtwarmer  Umschlag  um  den  Hals  und  mehr 
mils  im  Tase  wiederholte  Inhalationen  fein  zerstäubter  l-proz.  Kocn 
saJzlösunR  oder  von  Emser  Wasser  bringen  Erleich  erung  Wenn 
refdgerHustenreiz  vorhanden  ist,  muß  dieser  durch  eichte  Narcot^^a 
bekämpft  werden,  weil  die  Hustenstöße  nachteilig  auf  die  entzündete 
Kehlkopf  Schleimhaut  einwirken. 

Zunge  mit  Papillae  circumvallatae 


Vallecula 

Taschenband 
Stimmband 
Sinus  piriformis 


 Lig.  glosso- 

epiglotticum 

— ■  Epiglottis 


Aryknorpel  mit  Cart.  Santorini       Regio  interarytaenoidea 

Fig.  3.    Normales  Kehlkopf-Spiegelbild.  Respirationsstellung. 


Im  Gegensatz  zu  diesem  „Pseudokrup",  bei  welchem  es  sich  um  eine  einfache 
Laryngitis  ohne  Belag  handelt,  bezeichnet  man  als  Krup  des  Kehlkopfes  diejenige 
Form  der  Entzündung,  bei  der  es  zur  Bildung  eines  fibrinösen  Belages  auf  der 
Kehlkopf  Schleimhaut  kommt.  Das  Innere  des  Larynx  sieht  infolge  dieser  Aus- 
kleidung mit  faserstoffigen  Membranen  weiß,  wie  beschneit,  aus.  Die  dadurch  be- 
dingte Verengerung  des  Kehlkopflumens  wird  bei  Kindern  oft  so  lebensgefährlich, 
daß  die  Tracheotomie  notwendig  wird,  was  beim  Pseudokrup  nur  ganz  ausnahmsweise 
der  Fall  ist.  Dieser  wahre  Krup  des  Kehlkopfes  ist  meistens  durch  ein  Uebergreifen 
der  Diphtherie  auf  den  Kehlkopf  bedingt,  doch  kommen  krupöse,  d.  h.  fibrinöse 
Auflagerungen  hin  und  wieder  auch  infolge  von  Verätzungen  der  Kehlkopfschleim- 
haut mit  Ammoniak  oder  mit  anderen  Giften  vor. 

Der  chronische  Kehlkopfkatarrh  kann  sich  aus  häufig  wieder- 
holten akuten  Laryngitiden  entwickeln  und  findet  sich  außerdem  oft 
bei  den  chronischen  Leiden  der  Nase  und  des  Rachens,  namentlich 
bei  denjenigen,  welche  zur  Verstopfung  der  Nase  und  zur  dauernden 
Mundatmung  führen.  Ferner  kommt  er  vor  bei  anhaltender  Mißhandlung 
des  Kehlkopfes  durch  vieles  Rauchen,  Ueberanstrengung  der  Stimme, 
bei  dauernder  Einatmung  staubiger  Luft,  wie  dies  bei  manchen  Be- 
rufsarten der  Fall  ist  (Müller,  Zementarbeiter,  Zigarrenmacher  etc.). 
Besonders  häufig  findet  sich  die  chronische  Laryngitis  bei  Potatoren. 
Sie  ist  meist  mit  chronischer  Pharyngitis  kombiniert.  Die  Krankheit 
äußert  sich  durch  ein  Gefühl  von  Kitzel  im  Halse,  das  zu  Husten  und 
Räuspern  Veranlassung  gibt,  ferner  vor  allem  durch  eine  hartnäckige 
Störung  der  Stimme,  welche  belegt,  klangarm,  heiser  ist. 


202 


Müller,  Krankheiten  der  Atmungsorgane. 


Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergibt,  daß  der  Prozeß  meist 
an  der  hinteren  Kehlkopfwand,  in  der  Regio  interarytaenoidea  beginnt 
und  hier  zu  einer  Rötung  und  Schwellung  der  Schleimhaut  führt  Doch 
können  auch  die  Taschenbänder,  die  Epiglottis,  sowie  die  Stimmbänder 
an  der  chronischen  Entzündung  und  Verdickung  teilnehmen  Die 
Stimmbänder  erscheinen  dann  nicht  rein  weiß,  sondern  schmutzig 
graurot,  verdickt  und  abgerundet.  An  denjenigen  Stellen  der  Kehl- 
kopfschleimhaut,  welche  Pflasterepithel  tragen,  also  in  der  Regio  inter- 
arytaenoidea und  an  den  Stimmbändern,  kommt  es  bisweilen  zu  einer 
Verdickung  des  Epithels  und  zu  papillären  Wucherungen,  so  daß  die 
Schleimhaut  epidermisartigen  Charakter  annimmt  und  unregelmäßig  ge- 
wulstet  erscheint.  Diese  Pachydermia  laryngis  macht  sich  be- 
sonders an  den  hinteren  Abschnitten  der  Stimmbänder  geltend,  die 
von  den  Processus  vocales  der  Aryknorpel  gebildet  werden  (Glottis 
cartilaginea).  Während  die  Spitze  des  Knorpels  verdickt  ist  und  vor- 
springt, ist  die  mediane  Fläche  oft  wie  eine  Muschel  vertieft,  und  die 
Verdickung  des  einen  Aryknorpels  legt  sich  bei  Phonation  in  die  Mulde 
des  anderen.  Die  Pachydermie  kommt  am  häufigsten  bei  Potatoren 
vor  und  kann  unter  Umständen  zu  Verwechslungen  mit  tuberkulösen 
oder  krebsigen  Erkrankungen  führen. 

Wenn  bei  einer  langsam  sich  entwickelnden  Heiserkeit  nicht 
beide  Stimmbänder,  sondern  nur  eines  gerötet  und  geschwollen 
ist,  dann  handelt  es  sich  meistens  nicht  um  chronische  Laryngitis, 
sondern  um  ein  ernsteres  Leiden,  nämlich  um  Tuberkulose,  Lues  oder 
Carcinom. 

Die  Therapie  muß  bei  der  chronischen  Laryngitis  vor  allem  die 
Schädlichkeiten  entfernen,  welche  dem  Leiden  zugrunde  liegen,  durch 
Behandlung  eines  Nasenleidens,  durch  Verbot  des  Rauchens  und 
Trinkens,  des  übermäßigen  lauten  Sprechens  und  des  Aufenthaltes  in 
staubiger  oder  chemisch  reizender  Luft.  Einpinselungen  mit  1— 5-proz. 
Höllensteinlösung,  alle  2 — 6  Tage  wiederholt,  oder  von  einer  10-proz. 
Auflösung  von  Tannin  in  Glyzerin  oder  von  Jodjodkaliumlösung  (Jodi 
puri  0,5,  Kalii  jodati  2,0,  Glycerini  10,0)  können  günstig  einwirken, 
ebenso  Inhalationen  zerstäubten  Emser  Wassers.  Falls  eine  chronische 
Obstipation  dem  Leiden  zugrunde  liegt,  so  muß  sie  bekämpft  werden. 
Für  wohlhabende  Patienten  empfehlen  sich  Kuren  in  Ems,  Soden, 
Reichenhall  oder  in  Schwefelbädern. 


Glottisödem. 

Unter  diesem  Namen  versteht  man  eine  ödematöse  Anschwellung 
des  Kehlkopfeinganges,  also  der  Epiglottis,  der  aryepiglottischen  Falten, 
der  Aryknorpelgegend  und  auch  der  Taschenbänder.  Diese  Schwellung 
pflegt  sich  meist  ziemlich  rasch  auszubilden  und  wird  oft  so  bedeutend, 
daß  schwere  Atemnot  und  Erstickungsgefahr  dadurch  entsteht.  Glottis- 
ödem kann  sich  als  Teilerscheinung  allgemeiner  wassersüchtiger  An- 
schwellung einstellen,  namentlich  bei  Nephritis  oder  bei  starker  Blut- 
stauung am  Halse,  z.  B.  bei  Tumoren  in  der  oberen  Thoraxapertur. 
Auch  die  Urticaria  (Nesselsucht)  kann,  wenn  sie  die  Schleimhaut  des 
Rachens  und  Kehlkopfes  ergreift,  zu  plötzlich  auftretendem  vaso- 
motorischem Oedem  des  Larynx  und  damit  zu  Atemnot  führen.  Das 
gleiche  gilt  von  dem  der  Urticaria  verwandten  angioneurotischen  Oedem 
Quinckes;  dieses  Leiden  äußert  sich  durch  plötzlich  auftretende  und 
meist  bald  wieder  verschwindende,  blasse,  nicht  schmerzhafte,  öde- 
matöse Schwellungen  der  verschiedensten  Körperabschnitte,  z.  B.  der 


Glottisödem. 
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Hand,  einer  ganzen  Extremität,  einer  Gesichtshälfte,  oder  auch  der 
Zunge  und  des  Kehlkopfeinganges.  .     .     n    „  rioc 

Häufiger  als  die  einfach  wassersüchtige  Anschwellung  ist  das 
entzündliche  Oedem ,  die  Laryngitis  submucosa  acuta, 
welche  sich  an  alle  möglichen  ulzerösen  und  entzündhchen  Prozesse 
des  Kehlkopfes  und  seiner  Umgebung  anschließen  kann,  so  an  den 
Kehlkopfkrebs  und  an  die  spätsyphilitischen  Geschwüre,  auch,  in  mehr 
subakuter  Form,  an  tuberkulöse  Ulzerationen.  Streptokokkenmtektionen 
können  zum  Erysipel  des  Kehlkopfes  und  der  damit  verwandten  akuten 
Phlegmone  führen.  Auch  Fremdkörper  kommen  als  Ursache  gefahr- 
licher akuter  Kehlkopfverschwellungen  in  Frage. 

Die  Therapie  kann  ver-   

suchen,  durch  die  Applikation 
einer  Eisblase  am  Halse  oder 
durch  Blutegel  eine  beginnende 
entzündliche  Schwellung  zu  be- 
kämpfen; wenn  diese  aber  zu 
einer  lebensgefährlichen  Höhe 
angewachsen  ist,  und  wenn  Er- 
stickung droht,  kann  man  unter 
Cocainanästhesie  (10  —  20-proz. 
Lösung)  unter  Leitung  des  Kehl- 
kopfspiegels mittelst  gekrümmten 
Messers  Skarifikationen  des  Kehl- 
kopfs vornehmen.  Bisweilen  muß 
schleunigst  die  Tracheotoraie  vor- 
genommen werden. 

Perichondritis  laryngea, 
Knorpelhautentzündung,  kann  an 
allen  Kehlkopfknorpeln  auftreten. 
Sie  schließt  sich  meist  an  ge- 
schwürige Prozesse  an,  welche  bis 
auf  die  Knorpelhaut  vordringen 

und  diese  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Wird  das  Perichondrium  zerstört  oder 
durch  eine  Eiterung  vom  Knorpel  abgehoben,  so  verliert  dieser  dadurch 
seinen  ernährenden  Ueberzug  und  stirbt  ab.  Das  nekrotische  Knorpel- 
stück liegt  alsdann  in  einer  Eiterhöhle,  und  wenn  es  nicht  ausgehustet 
oder  operativ  entfernt  wird,  können  langwierige  eiternde  Fisteln  be- 
stehen bleiben.  Perichondritis  kommt  am  häufigsten  vor  im  Gefolge 
der  Kehlkopftuberkulose  und  betrifft  dann  meist  den  Arytänoidknorpel ; 
die  Aryknorpelgegend  erscheint  dann  im  Kehlkopfspiegelbild  birnförmig 
geschwollen  und  gerötet,  und  da  der  Aryknorpel  wegen  der  Entzündung 
nicht  mehr  bewegt  werden  kann,  so  bleibt  das  entsprechende  Stimm- 
band unbeweglich  stehen.  Diese  Unbeweglichkeit  eines  Stimmbandes 
kann  eine  Lähmung,  z.  B.  eine  Recurrenslähmung,  vortäuschen,  doch 
klärt  die  Rötung  und  Schwellung  der  Aryknorpelgegend  über  die  ent- 
zündliche Natur  des  Leidens  auf.  Auch  im  Gefolge  von  syphilitischen 
und  krebsigen  Geschwüren,  ferner,  in  besonders  bösartiger  Form,  als 
Komplikation  von  Typhus  und  Variola  kommt  Perichondritis  vor.  In 
den  letztgenannten  Fällen  kann  bisweilen  ein  großes  Stück  des  Schild- 
oder Ringknorpels  absterben,  und  nach  langdauernden  Eiterungen  und 
Ausstoßung  des  nekrotischen  Knorpels  sinkt  dann  das  Kelilkopfgerüst 
zusammen.  Das  Resultat  ist  nicht  nur  dauernder  Verlust  der  Stimme, 
sondern  auch  eine  hochgradige  Verengerung  des  Larynxlumens,  die 
zur  Notwendigkeit  führt,  daß  eine  Tracheotomie  vorgenommen  und  daß 


Fig.  4. 


Kehlkopfödem  und  tuberkulöse  Ulze- 
ration  des  linken  Stimmbandes. 
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die  Trachealkanüle  dauernd  getragen  wird.  Die  Perichondritis  äußert 
sich  in  ihrem  Beginn  durch  heftigen  Schmerz,  der  meist  nach  dem 
Ohre  zu  ausstrahlt.  Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  sieht 
man  an  entsprechender  Stelle  eine  zirkumskripte,  umfängliche  Rötung 
und  Schwellung.  Die  Therapie  vermag  nur,  wenn  sich  ein  Eitersack 
gebildet  hat,  diesen  zu  eröffnen,  eventuell  den  abgestoßenen  Knorpel 
zu  entfernen.  Bei  syphilitischer  Perichondritis  kann  eine  Schmierkur 
Heilung  bringen,  wenn  das  Leiden  frühzeitig  genug  erkannt  wird. 

Die  Kehlkopftiiberkulose  tritt  nur  sehr  selten  primär  auf,  meist 
entwickelt  sie  sich  im  Anschluß  an  eine  bereits  vorher  bestehende 
Tuberkulose  der  Lunge.  Die  Tuberkulose  kann  sich  an  allen  Stellen 
des  Kehlkopfs  ansiedeln,  mit  einer  gewissen  Vorliebe  befällt  sie  die 
hintere  Kehlkopfwand  und  die  Stimmbänder.  An  denjenigen  Stellen, 
wo  sich  in  der  Schleimhaut  Tuberkel  entwickelt  haben,  erscheint 
diese  infiltriert  und  gerötet,  manchmal  kann  man  die  Tuberkel  selbst 
als  graue,  später  gelbliche  hirsekorngroße  Knötchen  durchschimmern 
sehen.  Durch  Verkäsung  und  ulzerösen  Zerfall  der  Tuberkel  entwickelt 
sich  ein  Geschwür,  das  beim  Sitz  an  der  hinteren  Kehlkopf  wand 
als  klaffender  Spalt  mit  wallartigen,  verdickten  Rändern  oder  mit 
schlaff'en  polypenähnlichen  Granulationen  erscheint.  Die  Geschwüre 
zeigen  einen  grauweißen  Grund  und  zernagte  Ränder.  Sitzen  die  Ge- 
schwüre auf  den  Gießbeckenknorpeln,  so  können  sie  leicht  zu  Peri- 
chondritis und  Unbeweglichkeit  des  Stimmbandes  führen;  sind  die 
Stimmbänder  davon  befallen,  so  erscheinen  diese  verdickt  und  wie 
angenagt.  Die  Stimme  ist  alsdann  rauh  und  tief,  der  Husten  klanglos 
und  schmerzhaft.  Auch  die  Taschenbänder  und  die  Epiglottis  sind 
nicht  selten  ulzeriert.  Am  Kehldeckel,  den  aryepiglottischen  Falten 
und  der  hinteren  Kehlkopfwand  findet  sich  manchmal  eine  diffuse 
tuberkulöse  Infiltration,  wobei  diese  Gebilde  bis  zur  Dicke  eines 
kleinen  Fingers  anschwellen  können.  Dann  bestehen  heftige  Schluck- 
schmerzen, die  ins  Ohr  ausstrahlen  und  den  armen  Kranken  das  Essen 
fast  unmöglich  machen,  auch  können  umfangreiche  Infiltrationen  Atem- 
not erzeugen  und  selbst  die  Tracheotomie  nötig  machen.  Die  Larynx- 
tuberkulose  oder  Kehlkopfschwindsucht  äußert  sich  meist  durch  Heiser- 
keit, Hustenreiz  und  Schmerz;  doch  kann  sie  auch  symptomlos  ver- 
laufen und  erst  durch  die  Larynkoskopie  nachgewiesen  werden.  Sie 
kommt  ungefähr  in  einem  Drittel  aller  Fälle  von  Lungenschwindsucht 
vor  und  verschlechtert  deren  Prognose  ganz  bedeutend. 

Die  Therapie  der  Kehlkopftuberkulose  ist  nicht  ganz  so  aus- 
sichtslos, wie  man  früher  gedacht  hat.  Nach  vorheriger  Cocainisierung 
werden  unter  der  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  die  tuberkulösen  Ge- 
schwüre mit  starker  Milchsäure  (20— 60-proz.  Lösung  von  Milchsäure 
in  Wasser)  tüchtig  eingerieben.  Der  Geschwürsgrund  kann  mittels  eines 
scharfen  Löffels  ausgekratzt  und  gereinigt  werden.  Zirkumskripte 
tuberkulöse  Infiltrate,  z.  B.  des  Kehldeckels  können  auf  endolaryngealem 
Wege  abgetragen  oder  mit  dem  galvanokaustischen  Brenner  verschorft 
werden.  Sind  die  Schmerzen  sehr  hochgradig,  bestehen  besonders 
Schluckbeschwerden,  so  muß  eine  Pinselung  des  Kehlkopfeinganges  mit 
10-proz.  Cocainlösung  oder  Einblasung  von  Orthoform  vorgenommen 
werden.  Wenn  infolge  starker  entzündlicher  Schwellung  des  Kehl- 
kopfs eine  lebensgefährliche  Atemnot  droht,  so  muß  die  Tracheotomie 
ausgeführt  werden.  Man  sieht  nicht  selten,  daß  nach  der  Tracheotomie 
die  Kehlkopftuberkulose  eine  erhebliche  Besserung  erfährt.  Es  ist  dies 
dadurch  bedingt,  daß  der  Kehlkopf  vollkommen  ruhiggestellt  ist  und 
weder  zum  Sprechen  noch  beim  Atmen  bewegt  wird. 


Syphilis  und  Ki-ebs  des  Kehlkopfes. 
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Syphüis  befallt  den  Kehlkopf  selten  in  der  sekundären  Penode,  und 
zwar  dann  in  Form  von  breiten  Papeln  oder  einer  katarrhalischen  Laryn- 
gitis: häufiger  finden  sich  syphilitische  Larynxerkrankungen  im  tertiären 
Stadium  und  bei  der  Syphilis  hereditaria  tarda.  Es  treten  zirkumskripte 
oder  mehr  diffuse  rote  Infiltrationen  (Gummigeschwülste)  auf,  die  olt  rasen 
zerfallen  und  zur  Bildung  umfangreicher  Geschwüre  mit  schart  abge- 
schnittenen Rändern  und  speckigem  Grunde  führen.  Sie  befal^n  mit 
Vorliebe  den  Kehldeckel  und  zerstören  ihn,  so  daß  nach  der  Heilung 
nur  mehr-  ein  schmaler  Stumpf  davon  überbleibt.  Auch  an  der  vorderen 
Kehlkopfwand  und  den  Stimmbändern  können  solche  Ulzerationen  vor- 
kommen und  mit  so  ausgedehnter  Narbenbildung  und  Verwachsung  heilen, 
daß  eine  hochgradige  Verengerung  des  Kehlkopflumens  und  dadurch 
Atemnot  zustande  kommt;  manchmal  muß  deswegen  eine  Tracheotomie 
vorgenommen  und  die  Trachealkanüle  dauernd  getragen  werden.  Syphi- 
litische Perichondritis  kann  zu  Destruktion  des  Knorpelgerüstes  des 
Larynx  Veranlassung  geben.  Oft  schließen  sich  an  die  luetischen  Er- 
krankungen des  Kehlkopfes  analoge  Ulzerationen  der  Trachea  und  der 
großen  Bronchien  an,  die  zu  Husten  und  Auswurf  eitrigblutiger  Massen 
und  nach  der  Heilung  unter  ringförmiger  Narbenbildung  zu  Stenosen- 
bildung und  Erstickungsgefahr  führen  können. 

Die  Therapie  besteht  in  antisyphilitischen  Kuren,  besonders  Jod- 
kaliumgebrauch, welche  zwar  die  Geschwüre  rasch  zur  Heilung  zu 
bringen  pflegen,  aber  die  gefährlichen  Narbenstenosen  natürlich  nicht 
beseitigen  können.  Diese  kann  man  durch  Einführung  von  Bougies  zu 
erweitern  suchen. 

Außer  der  Tuberkulose  und  Lues  führen  auch  bisweilen  der  Abdomiiialtyphus 
und  die  Pneumonie  zur  Bildung  von  Kehl  köpf  gesch würen ;  diese  erscheinen  als 
schmutziggrau  belegte  Defekte  am  freien  Eand  der  Epiglottis  oder  in  der  Eegio 
interarytaenoidea. 

Neubildungen  des  Kehlkopfes. 

Unten  den  gutartigen  Neubildungen  des  Larynx,  den  sog.  Kehl- 
kopfpolypen, sind  zu  nennen  die  E  i  b  r  o  m  e  ,  welche  man  als  glatte, 
runde,  rötliche  Tumoren  von  Stecknadelknopf-  bis  Erbsengröße  den 
Stimmbändern  aufsitzen  sieht;  wenn  sie  bei  der  Phonation  zwischen  die 
Stimmbänder  geraten,  stören  sie  deren  Schwingungen  und  geben  Ver- 
anlassung zu  Heiserkeit  oder  zu  Doppelstimme.  Ganz  kleine  Fibrome  am 
Stimmbandrand  werden  als  Sängerknötchen  bezeichnet.  Sie  werden  am 
häufigsten  bei  Knaben  im  schulpflichtigen  Alter  beobachtet  und  sind  ohne 
Bedeutung. 

Die  Pap i  11  0  m  e  sind  himbeerartige,  oft  multipel  auftretende,  warzen- 
ähnliche, rote  Exkreszenzen,  die  besonders  von  der  vorderen  Kehlkopf- 
wand, aber  auch  hin  und  wieder  von  anderen  Stellen  des  Larynxinnern 
ausgehen.  Sie  finden  sich  oft  auch  bei  Kindern  und  können,  wenn  sie 
größer  sind,  nicht  nur  zu  Stimmstörungen,  sondern  auch  zu  Atemnot  und 
Erstickungsgefahr  führen.  Sie  zeigen  nach  der  operativen  Entfernung 
große  Neigung  zu  Rezidiven. 

Bisweilen  verbirgt  sich  unter  dem  Bilde  eines  Kehlkopfpolypen  eine 
Tuberkulose. 

Der  Kehlkopfkrebs  tritt  meist  erst  im  späteren  Lebensalter  auf; 
er  geht  gewöhnlich  von  den  Stimmbändern  oder  Taschenbändern  aus  und 
entwickelt  sich  entweder  in  Form  eines  derben,  diffusen  Infiltrats  oder 
als  eine  breit  aufsitzende,  imebene,  blumenkohlartige  Geschwulst.  Oft 
leidet  schon  frühzeitig  die  Bewegung  des  Stimmbandes,  auf  welchem  oder 
m  dessen  Nähe  das  Carcinom  sitzt,  indem  die  Infiltration  auf  das 
Penchondrium  des  gleichseitigen  Aryknorpels  übergreift.   Die  Geschwulst 
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nimmt  langsam  an  Größe  zu  und  erzeugt  Stimmst'örungen  mäßigen  Grades 
meist  aber  keinen  Husten.  Chronische  Heiserkeit,  welche  sich  bei  älteren 
Leuten  ohne  Husten  entwickelt,  ist  des  Carcinoms  verdächtig.  Bei  be- 
deutender Größe  der  Geschwulst  kann  es  zu  Kehlkopfverengerung  mit 
geräuschvoller  Atmung  (Stridor)  und  Atemnot  kommen.  In  Fällen  wo 
es  zweifelhaft  ist,  ob  eine  Kehlkopfgeschwulst  carcinomatösen  oder  benignen 
Charakters  ist,  kann  auf  endolaryngealem  Wege  ein  Stückchen  exzidiert 
und  der  mikroskopischen  Untersuchung  unterworfen  werden.  Die  Lymph- 
drüsen neben  dem  Kehlkopf,  später  auch  am  Unterkieferwinkel,  schwellen 
an  und  verraten  sich  durch  ihre  Härte  als  krebsig  infiltriert.  Im  weiteren 
Verlauf  pflegt  die  Neubildung  geschwürig  zu  zerfallen,  es  treten  dann 
Schmerzen  und  Schluckbeschwerden  sowie  auch  Blutungen  auf,  und  indem 
die  Geschwüre  mit  Eiterkokken  infiziert  werden,  kommt  es  zu  Ent- 
zündungsvorgängen, nämlich  zu  Perichondritis  und  entzündlichem  Oedem 
mit  Stenosenerscheinungen.  Infolge  der  letzteren  wird  in  vielen  Eällen 
von  Kehlkopfkrebs  schließllich  die  Tracheotomie  nötig.  Wenn  der  Zerfall 
des  Carcinomgewebes  jauchige  Beschaffenheit  annimmt,  so  verbreiten  die 
Kranken  einen  abscheulichen  Foetor.  Fließt  die  Jauche  in  die  Bronchien 
und  die  Lunge  herab,  oder  geraten  wegen  mangelhaften  Kehlkopfverschlusses 
die  Speisen  in  die  Luftwege,  so  tritt  Aspirationspneumonie  mit  Fieber 
auf,  und  diese  beschließt  meistens  die  entsetzliche  Leidenszeit. 

Wenn  man  das  Kehlkopfcarcinom  frühzeitig  erkennt,  so  kann  durch 
Larynxgofissur  und  gründliche  Entfernung  der  Geschwulst,  eventuell  durch 
Exstirpation  einer  Kehlkopfhälfte,  eine  vollständige  und  dauernde  Heilung 
erzielt  werden.  Ist  das  Carcinom  schon  so  weit  vorgeschritten,  daß  eine 
Operation  nicht  mehr  möglich  ist,  so  muß  man  daran  denken,  daß  in  vielen 
Fällen  rasch  Glottisödem  mit  Erstickungsgefahr  auftreten  kann.  Man 
soll  also  bei  ulzerierten  Kehlkopfkrebsen  stets  darauf  vorbereitet  sein,^ 
plötzlich  die  Tracheotomie  ausführen  zu  müssen. 


KeMkopflähmiAigen. 

Die  Nerven  des  Kehlkopfes  stammen  alle  aus  dem  Nervus  vagus, 
und  zwar  versorgt  der  N.  laryngeus  superior  mit  motorischen  Fasern  den 
Musculus  cricothyreoideus  externus,  sowie  die  Muskeln  der  Epiglottis, 
mit  sensiblen  Fasern  dagegen  die  Schleimhaut  des  ganzen  Kehlkopfes.  — 
Der  N.  laryngeus  inferior  (Eecurrens  nervi  vagi)  steigt  mit  dem  Vagus- 
stamm in  die  Brusthöhle  hinab,  der  rechte  Eecurrens  schlingt  sich  nach 
hinten  um  die  Arteria  subclavia,  der  linke  um  den  Aortenbogen  herum^ 
geht  zwischen  Trachea  und  Oesophagus  wieder  nach  oben,  und  innerviert 
alle  übrigen,  vom  N.  laryngeus  sup.  nicht  versorgten  Kehlkopfmuskeln. 
Unter  den  Muskeln,  welche  die  Stimmbänder  bewegen,  unterscheidet 
man  drei  Gruppen:  1)  denjenigen  Muskel,  welcher  die  Stimmritze  er- 
weitert (M.  cricoarytaenoideus  posticus);  2)  diejenigen  Muskeln,  welche 
die  Stimmbänder  einander  nähern  und  die  Stimmritze  schließen  (M. 
cricoarytaenoideus  lateralis  und  der  M.  interarytaenoideus) ;  3)  die  Stimm- 
bandspanner (M.  thyreoarytaenoideus  und  cricothyreoideus  externus). 

Bei  Lähmung  des  Musculus  cricoarytaenoideus  posticus  (Posticus- 
lähmung)  kann  das  Stimmband  bei  der  Respiration  nicht  mehr  nach 
außen  bewegt  werden,  es  bleibt  also  dabei  in  der  Mittellinie  stehen. 
Sind  beide  Postici  gelähmt,  so  kann  die  Stimmritze  bei  der  Atmung 
nicht  erweitert  werden  und  es  bleibt  zwischen  den  Stimmbändern  nur 
ein  schmaler  Spalt  offen;  es  entsteht  dauernde  hochgradige  Atemnot  die 
zur  Tracheotomie  Veranlassung  geben  kann.  Dabei  ist  die  Adduktion 
und  Spannung  der  Stimmbänder,  also  die  Stimmbildung,  erhalten.  — 


Kehlkopflähmungen. 
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Bei  einseitiger  Lähmung  der  Adduktoren  (M.  cricoarytaenoideus  late- 
ralis und  M.  interarytaenoideus)  kann  das  gelähmte  Stimmband  nicht 
der  Mittellinie  genähert  werden.  Bei  doppelseitiger  Lähmung  der  Adduk- 
toren kann  die  Glottis  nicht  geschlossen  werden  und  es  lassen  die 
Stimmbänder  auch  beim  Versuch  der  Phonation  zwischen  sich  ein  weit 
offenes  Dreieck  klaffen,  wodurch  Stimmlosigkeit  entsteht  und  der  Husten 
tonlos  wird.  Die  Respiration  ist  dabei  ungehindert.  —  Bei  Lähmung 
der  Stimmbandspanner,  namentlich  des  Thyreoarytaenoideus,  sind 
die  Stimmbänder  während  der  Phonation  schlaff,  und  ihr  freier  Eand 
verläuft  nicht  gerade,  sondern  ist  leicht  nach  außen  ausgebuchtet,  so  daß 
die  Stimmritze  lanzettförmig  klafft. 

Bei  einseitiger  und  vollständiger  Lähmung  des  ganzen 
Nervus  recurrens  steht  das  Stimmband  der  entsprechenden  Seite 
sowohl  bei  Phonation  wie  bei  Respiration  unbeweglich  in  einer  Stellung, 


Fig.  5.  Fig.  6. 

Fig.  5.  Linksseitige  Eecurrenslähmung.  Eespirationsstellung.  Linkes  Stimmband 
nahezu  in  Medianstellung. 

Fig.  6.  Linksseitige  Eecurrenslähmung.  Phonationsstellung.  Linkes  Stimmband 
in  Kadaverstellung  und  wegen  der  Lähmung  des  Thyreoarytaenoideus  entspannt  und  aus- 
gebuchtet; das  nicht  gelähmte  rechte  Stimmbaud  überschreitet  die  Medianlinie,  und  der 
rechte  Aryknorpel  tritt  hinter  den  linken,  der  etwas  nach  vom  geneigt  ist. 

welche  die  Mitte  zwischen  Adduktions-  und  Abduktionsstellung  einnimmt 
(Kadaverstellung).  Bei  Phonation  bewegt  sich  das  gesunde  Stimmband 
bis  an  das  gelähmte  heran,  indem  es  die  Mittellinie  überschreitet  und 
indem  sich  der  Aryknorpel  der  gesunden  Seite  etwas  hinter  den  der 
gelähmten  Seite  legt.  Der  Aryknorpel  der  gelähmten  Seite  hängt  dabei 
meist  etwas  nach  vorn  über.    Stimme  klangarm. 

Bei  doppelseitiger  vollständiger  Eecurrenslähmung  stehen 
beide  Stimmbänder  unbeweglich  in  Kadaverstellung:  keine  erhebliche 
Atmungsstörung,  wohl  aber  Aphonie. 

Ist  der  Nervus  recurrens  zwar  geschädigt,  aber  nicht  vollkommen 
gelahmt,  wie  dies  z.  B.  bei  Tumoren,  Strumen  oder  Aneurysmen  vor- 
kommt, die  auf  den  Nerven  einen  Druck  ausüben,  ihn  aber  nicht  voll- 
kommen abquetschen,  so  ist  auch  die  Kehlkopfmuskellähmung  keine 
totale,  sondern  es  überwiegt  die  Lähmung  des  Stimmbandabduktors  (M 
cricoarytaenoideus  posticus),  während  die  Punktion  der  Adduktoren  besser 
erüaiten  bleibt ;  eine  unvollkommene  (beginnende)  Eecurrenslähmung  bietet 
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deshalb  das  Bild  der  Posticuslähmung  dar,  und  das  betroffene  Stimm- 
band  steht  bei  Bespiration  und  Phonation  in  oder  nahe  der  Medianlinie. 
Wenn  eine  solche  unvollkominene  Recurrenslähmung  doppelseitig  ist, 
z.  B.  bei  großen  Schilddrüsengeschwülsten,  so  stehen  beide  Stimmbänder 
bei  der  Respiration  der  Mittellinie  nahe,  die  Stimmritze  kann  nicht  ge- 
öffnet werden,  und  es  entsteht  hochgradige  Atemnot  und  Stridor.  Die 
Stimmbildung  ist  dagegen  erhalten  oder  nur  wenig  gestört. 

Bei  Lähmung  des  Nervus  larj^ngeus  superior  besteht  außer 
einer  Unbeweglichkeit  der  Epiglottis  und  leichter  Störung  der  Stimm- 
bandspannung auch  noch  Anästhesie  der  Kehlkopfschleimhaut,  Fehlen 
des  Hustenreflexes,  nämlich  des  Hustens  beim  Eindringen  von  Fremd- 
körpern ia  den  Kehlkopf,  Fehlschlucken;  bei  Anästhesie  des  Kehlkopfes 
tritt  stets  die  Gefahr  der  Aspirationspneumonie  ein,  da  der  Kehlkopf  den 
wichtigsten  Wächter  am  Eingang  zu  den  tieferen  Atemwegen  darstellt. 

Bei  Lähmungen  des  ganzen  Nervus  vagus,  wie  sie  z.  B.  nach 
Basisfrakturen  des  Schädels  vorkommen,  findet  man  außer  einer  Anästhesie 
und  Lähmung  der  gleichseitigen  Kehlkopf  hälfte  auch  noch  Unbeweglich- 
keit der  Pharynxmuskulatur :  Beim  Schlucken  und  Würgen  wird  der 
Graumenbogen  der  betroffenen  Seite  nicht  medianwärts  bewegt. 

Cerebrale  Erkrankungsherde,  z.  B.  Apoplexien,  erzeugen  nur  selten 
und  dann  nur  vorübergehend  Störungen  in  der  Innervation  des  Kehl- 
kopfes,  wohl  aber  können  Erkrankungen  der  MeduUa  oblongata  und 
zwar  des  Vaguskerns  am  Boden  der  ßautengrube  zu  Kehlkopflähmungen 
führen,  so  z.  B.  die  Tabes  dorsalis,  die  Syringomyelie  und  die  Bulbär- 
paralyse.  Bei  der  letzteren  kommt  es  im  späteren  Verlauf  der  Kra,nk- 
heit  meist  zu  ungenügendem  Glottisschluß,  die  Kranken  können  nicht 
mehr  mit  lauter  Stimme  sprechen,  nicht  mehr  kräftig  husten  und  ver- 
schlucken sich  leicht.  Bei  Syringomyelie  findet  man  nicht  selten  einseitige 
Stimmbandlähmungen,  bei  Tabes  dorsalis  kommen  außer  Stimmband- 
lähmungen bisweilen  auch  Stimmritzenkrämpfe  vor  (siehe  nächste  Seite). 

Viel  häufiger  sind  solche  Kehlkopf lähmungen ,  die  durch  eme 
Läsion  des  Nervus  recurrens  bedingt  sind.  Dieser  Nerv  kann 
im  Thorax  durch  krebsige  oder  tuberkulöse  Lymphdrüsen,  durch  sarko- 
matöse  Mediastinalgeschwülste,  sowie  durch  Aortenaneurysmen  gedrückt 
und  unterbrochen  werden.  Bei  Aortenaneurj^smen  ist  die  Recurrens- 
lähmung  meist  linksseitig.  Ferner  können  Geschwülste,  z.  B.  solche  der 
Schilddrüse,  oder  Operationen,  z.  B.  Kropfoperationen,  am  Halse  den 
Recurrens  schädigen.  Auch  rheumatische  und  toxische  Neuritiden  des 
Recurrens  sind  beschrieben  worden. 

Sowohl  für  die  von  Erkrankungen  der  Oblongata  ausgehenden  a  s 
für  die  durch  periphere  Recurrensläsionen  bedingten  Kehlkopfmuskel- 
lähmungen gilt  das  Gesetz,  daß  sie  bei  beginnender  und  unvollständiger 
Lähmung  zuerst  den  Musculus  posticus,  also  den  Glottisöffner  betreffen; 
erst  später,  wenn  die  Lähmung  vollständig  wird,  sind  alle  Stimmband- 
muskeln, auch  die  Adduktoren,  unbeweglich,  und  dann  ruckt  das  Stimm- 
band etwas  mehr  nach  außen,  in  Kadaverstellung. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  organischen  Lähmungen,  bei  denen 
wenigstens  zum  Beginn,  die  Funktionsstörung  der  Er  weiter  er  dei 
StÄ:  zu  überwfegek  pflegt,  besteht  bei  den  f-ktioneH^^^^^^^ 
l.^«t«rischen  Lähmungen  ein  Unvermögen,  die  Stimmritze  zu 
t\ließen  Man  versteht  unter  diesem  Namen  solche  Lähmungen, 
ntcht  durch  eine  anatomisch  nachweisbare  Läsion  des  Nerven- 
weiche nicht  ^^^/^^  T%^^dern  auf  einer  Einbildung  (Autosuggestion) 
apparates  «f^^^"^^.^^^  (Abulie)  beruhen.  Dementsprechend 
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vom  Willen  aus  niemals  ein  Stimmband  allein  bewegt  werden  kann ;  sie 
sind  insofern  „funktionell",  als  die  Stimmbänder  nur  für  die  Funktion 
des  Sprechens  die  Fähigkeit  verloren  haben,  sich  aneinanderzulegen, 
während  sie  beim  Husten,  der  klangvoll  bleibt,  prompt  schließen.  Die 
Kranken  sind  infolge  der  hysterischen  Stimmbandlähmung  stimmlos, 
aphonisch,  d.  h.  sie  können  nur  mit  Flüsterstimme  sprechen.  Die 
laryngoskopische  Untersuchung  zeigt,  daß  bei  den  Versuchen,  zu  phonieren, 
die  Stimmbänder  nicht  schließen,  sondern  sich  nur  unvollkommen  nähern, 
so  daß  die  Glottis  als  gleichschenkliges  Dreieck  offen  stehen  bleibt. 
Durch  kräftiges  Faradisieren,  durch  Stimmübungen  und  andere  suggestiv 
wirkende  Methoden  kann  die  Störung  oft  sofort  beseitigt  werden,  doch 
ist  die  hysterische  Aphonie  in  manchen  Fällen  hartnäckig  und  zu  Ee- 
zidiven  geneigt.  Sie  schließt  sich  bei  nervenschwachen  und  hysterischen 
Personen  häufig  an  akute  Laryngitiden  an.  —  Als  spastischeAphonie 
bezeichnet  man  eine  Stimmstörung,  die  gleichfalls  bei  hysterischen  Indi- 
viduen hin  und  wieder  vorkommt,  und  bei  welcher  die  Stimme  klangarm 
und  gepreßt  erscheint,  weil  die  Stimmbänder  sich  zu  fest  und  krampfhaft 
aneinanderlegen  und  nicht  in  normale  Schwingungen  geraten. 

Mit  dem  Namen  der  Spanner  lähm  ung  bezeichnet  man  ein  lanzett- 
förmiges Klaffen  der  Glottis,  das  sich  häufig  infolge  heftigen  Kehlkopf- 
katarrhs zeigt.  Sie  ist  bedingt  durch  eine  mangelhafte  Anspannung  des 
im  Stimmband  selbst  gelegenen  Musculus  thyreoarytaenoideus  und  ver- 
schwindet mit  der  Heilung  der  Larjmgitis  von  selbst. 

Spasmus  glottidis ,  Stimmritzenkrampf  (nicht  zu  verwechseln  mit 
Pseudokrup !  vergl.  S.  200)  kommt  hauptsächlich  bei  Säuglingen  im 
1.  Lebensjahre  vor,  und  zwar  ganz  übei^wiegend  bei  elenden,  nervösen, 
schwächlichen,  durch  Verdauungsstörungen  heruntergekommenen  Kindern, 
die  in  dumpfen  Stuben  leben ;  er  tritt  häufiger  gegen  Ende  des  Winters 
auf  als  zu  anderen  Jahreszeiten.  Die  Mehrzahl  der  von  Stimim'itzen- 
krampf  befallenen  Kinder  leidet  an  Rachitis  besonders  der  Kopfknochen 
(Craniotabes) ;  viele  zeigen  auch  die  Symptome  der  Tetanie,  d.  h. 
eine  krampfhafte  tonische  Zusammenziehung  der  Extremitätenmuskeln, 
besonders  der  Hände.  Der  Glottiskrampf  äußert  sich  in  kurzdauernden 
Anfeilen  krampfhaften  Verschlusses  der  Stimmritze,  wobei"die  Atmung 
vollständig  stillsteht.  Die  Atmungsmuskeln,  besonders  das  Zwerchfell, 
nehmen  meist  an  dem  Krämpfe  teil.  Der  Glottiskraihpf  setzt  plötzlich 
ein,  nicht  selten  nach  einer  Erregung  oder  einem  Schreck;  es  erfolgen 
einige  schnappende  Atembewegungen,  dann  sistiert  die  Atmung,  das 
Gesicht  ist  blaß,  später  livid,  bläulich,  die  Augen  blicken  starr  oder 
werden  krampfhaft  nach  der  Seite  und  nach  oben  verdreht,  der  Körper 
streckt  sich,  bisweilen  können  einige  zuckende  Bewegungen  in  den  Ex- 
tremitäten hinzutreten.  Nach  einigen  ^Sekunden  bis  einer  halben  Minute 
kehrt  die  Atmung  wieder,  doch  erfolgen  die  ersten  Inspirationen  bei 
unvollständig  geöffneter  Glottis  und  sind  deshalb  von  einem  pfeifenden, 
stridorösen  Geräusch  begleitet.  Wenn  die  ßespiration  wieder  in  normalen 
Gang  gekommen  und  das  Bewußtsein  zurückgekehrt  ist,  sind  die  Kinder 
anfangs  noch  matt  und  verdrießlich,  bald  aber  wieder  normal.  Solche 
Anfälle  können  mehrmals,  bis  20mal  im  Tage  erfolgen,  und  wochenlang 
täglich  wiederkehren.  Der  Stimmritzenkrampf  ist  eine  gefährliche  Krank- 
heit; bisweilen  tritt  auf  der  Höhe  eines  Anfalles  plötzlich  und  ganz  un- 
vorhergesehen der  Tod  ein. 

Therapie  hat  die  Aufgabe,  die  Ernährung  des  Kindes  zu 
heben,  Verdauungsstörungen  nnd  ß,achitis  zu  beseitigen.  Als  besonders 
nützlich  erweist  sich  der  Phosphor  (Rp.  Phosphori  0,01,  Olei  jecoris 
Asein  100,0,  S  1— 2mal  täglich  ein  Teelöffel).    Im  Anfall  selbst  hebt 
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man  das  Kind  aus  dem  Bette  auf,  besprengt  es  mit  Wasser,  in  schweren 
Fällen  läßt  man  einige  Tropfen  Chloroform  einatmen. 

Stimmritzenkrampf  kommt  auch  bei  Erwaclisenen  vor.  Bei 
manchen  Leuten  tritt  ein  krampfhafter  und  durch  den  Willen  nicht  zu 
überwindender  Verschluß  der  Stimmritze  auf,  sobald  sie  reizende  Gase 
einatmen  oder  sobald  ein  Fremdkörper  in  den  Kehlkopfeingang  gelangt, 
z.  B.  jedesmal,  sobald  eine  Pinselung  oder  eine  Pulvereinblasung  zu 
therapeutischen  Zwecken  vorgenommeu  wird.  Wenn  sich  der  Stimm- 
ritzenkrampf nach  einigen  Sekunden  wieder  zu  lösen  beginnt,  so  sind 
die  ersten  Inspirationen  bei  unvollständig  geöffneter  Glottis  noch  krähend 
und  mühsam.  Ein  solcher  Stimmritzenkrampf  ist  stets  mit  einem  pein- 
lichen Gefühl  der  Erstickungsangst  verbunden. 

Als  laryngeale  Krisen  bezeichnet  man  Anfälle  von  Glottiskrampf, 
die  sich  bisweilen  bei  der  Tabes  dorsalis  einstellen,  und  in  manchen 
Fällen  täglich  und  oftmals  am  Tage  auftreten,  sie  werden  manchmal 
durch  lautes  Sprechen  und  Husten  ausgelöst,  können  auch  durch  Druck 
auf  den  Kehlkopf  hervorgerufen  werden.  In  seltenen  Fällen  kann  ein 
solcher  Anfall  durch  Erstickung  zum  Tode  führen. 


Krankheiten  der  Bronchien. 
Akute  Bronchitis. 

Der  akute  BroncMalkatarrh  ist  eine  der  häufigsten  Krankheiten. 
Er  kann  als  selbständiges  Leiden  oder  als  Symptom  anderer  Krank- 
heiten, wie  Masern,  Typhus,  Keuchhusten,  Influenza,  auftreten.  Im 
ersteren  Falle  kann  er  nach  Erkältungen  zustande  kommen,  viel  häufiger 
dürfte  er  aber  die  Folge  einer  Infektion  sein,  wie  das  gehäufte,  ja  oft 
geradezu  epidemische  Auftreten  zu  manchen  Zeiten  beweist.  Bronchitis, 
ist  in  Ländern  mit  kaltem,  feuchtem  Klima  viel  häufiger  als  in  sonnigen, 
im  Herbst  und  Winter  häufiger  als  zur  warmen  Jahreszeit.  Die  ge- 
wöhnliche Bronchitis  zeigt  fast  immer  einen  deszendierenden  Verlauf,, 
sie  beginnt  mit  Schnupfen  und  Rachenkatarrh,  der  Katarrh  schreitet 
dann  über  den  Kehlkopf  und  die  Trachea  auf  die  Bronchien  fort,  und 
zwar  werden  fast  immer  die  Bronchien  beider  Lungen  befallen.  Meistens 
scheint  die  Entzündung  an  den  mittelgroßen  Bronchien  Halt  zu  machen  ; 
werden  in  ausgedehnter  Weise  auch  die  feineren  und  feinsten  Bronchial- 
verzweigungen  befallen  (Bronchiolitis),  so  wird  das  Krankheitsbild  sehr 
viel  ernster  weil  deren  Lumen  durch  das  entzündliche  Sekret  sehr  leicht 
verstopft  werden  kann.  In  solchen  Fällen  können  die  zugehörigen 
Lunsenalveolen  luftleer,  atelektatisch  werden ;  andere  Lungenlappchen, 
deren  zuführende  Bronchien  nur  verengt,  nicht  ganz  verstopft  sind,, 
zeigen  übermäßige,  emphysematöse  Blähung.  Auch  greift  dann  die  Ent- 
zündung oft  von  den  Bronchiolen  auf  die  benachbarten  Alveolen  über, 
und  es  kommt  zur  Entwicklung  zahlreicher  zerstreuter  bronchopneu- 

"""^  me^chShaut  der  Trachea  und  der  Bronchien  ist  bei  der 
Tracheobronchitis  stärker  gerötet  und  samtartig  geschwollen.  Zwischen 
FHmmerepithelien  finden  sich  zahlreiche  schleimsezernierende 
Rprberzellen-  eine  Abstoßung  der  Flimmerzellen  findet  nur  in  ge- 
•  Jlr^  Tmfanrstatt  Die  Schleimdrüsen,  welche  im  Verlauf  der 
""fprpu  n^d  mittlren  Brond^  unter  der  Schleimhaut  gelegen 
größeren  Menge  von  Sekret,  das  die  Oberfläche 

';°^'t.P   Sn  In  dickerer  Schicht  bedeckt.    Das  ganze  Gewebe  der 
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Leukocyten  durchsetzt,  die  großenteils  auf  die  Oberfläche  auswandern 
und  dem  Bronchialsekret  dadurch  eine  eiterähnhche  Beschafienheit 
verleihen.  . 

Die  Krankheit  äußert  sich  durch  eine  gewisse  Abgeschlagenheit 
und  Appetitlosigkeit.  Fieber  fehlt  meistens,  kann  aber  in  den  ersten 
Tagen  in  geringer  Höhe  vorhanden  sein,  und  später  wieder  erscheinen, 
wenn  die  feinsten  Bronchien  ergriffen  werden.  Höheres  Fieber  deutet 
fast  immer  auf  das  Auftreten  von  Bronchopneumonien.  Unter  den  Sym- 
ptomen der  Tracheobronchitis  ist  der  Husten  das  hervorstechendste ; 
er  wird  meist  von  einem  Gefühl  von  Wundsein  und  Kitzel  im  Jugulum 
eingeleitet.  Bei  der  Bronchitis  ist  die  Reizbarkeit  der  Luftwege  erhöht. 
Der  Husten  ist  in  den  ersten  Tagen  trocken,  hartnäckig  und  schmerz- 
haft und  fördert  nur  geringe  Mengen  eines  glasig-schleimigen  Sekretes 
zutage  (Sputum  crudum).  Ungefähr  vom  3.  Tage  ab  wird  der  Husten- 
reiz geringer,  der  Husten  lockerer,  der  Auswurf  reichlicher  und  durch 
zunehmenden  Leukocyten gehalt  eiterähnlich,  schleimig-eitrig  (Sputum 
coctum)  und  damit  tritt  eine  gewisse  Erleichterung  auf.  Die  Atraungs- 
frequenz  ist  bei  Bronchitis  nicht  oder  nur  unbedeutend  beschleunigt, 
und  es  besteht  keine  Atemnot,  solange  nicht  die  feinsten  Bronchien 
mitergriffen  sind. 

Die  Perkussion  des  Brustkorbes  zeigt  normalen  Lungenschall,  die 
Auskultation  ergibt  Vesikuläratmen.  Solange  der  Katarrh  auf  die 
Trachea  und  die  größten  Bronchien  beschränkt  ist,  hört  man  kein 
Rasseln  oder  nur  ein  grobes  Schnurren  (Rhonchi  sonori).  Die  auf 
die  Trachea  und  die  groben  Bronchien  beschränkten  Katarrhe  lassen 
also  bei  der  Untersuchung  der  Brustorgane  keine  oder  nur  undeut- 
liche Zeichen  erkennen,  sie  verraten  sich  nur  durch  Husten  und  Aus- 
wurf. Sind  dagegen  die  mittleren  und  feineren  Broncbialverzweigungen 
durch  Schwellung  der  Schleimhaut  und  durch  zähes  Sekret  verengt, 
so  machen  sich  besonders  bei  der  Exspiration  verbreitete  pfeifende 
Geräusche  geltend  (Rhonchi  sibilantes).  Feuchtes  Rasseln  tritt  dann 
auf,  wenn  des  Sekret  reichlicher  und  schleimig-eitrig  wird,  und  zwar 
hört  man  grobblasiges  und  mittelblasiges  Rasseln,  wenn  die  mittleren 
und  größeren  Bronchien  von  Sekret  erfüllt  sind,  feinblasiges  Rasseln 
nur  dann,  wenn  die  feineren  Bronchien  mitergriffen  werden.  Die 
Rasselgeräusche  sind  bei  gewöhnlicher  akuter  Bronchitis  über  beiden 
Lungen  von  oben  bis  unten  verbreitet,  über  den  untersten  hinteren 
Abschnitten  meist  etwas  reichlicher  als  oben  und  vorn.  Finden  sich 
Rasselgeräusche  konstant  nur  auf  eine  umschriebene  Stelle  der  Lunge 
beschränkt,  so  erweckt  dies  immer  den  Verdacht,  daß  es  sich  nicht 
um  eine  gewöhnliche  Bronchitis,  sondern  um  eine  gröbere  anatomische 
Läsion  der  Bronchien  und  der  Lunge  handelt.  Rasseln,  das  nur  an 
der  Lungenspitze  lokalisiert  ist,  sog.  Lungenspitzenkatarrh,  ist  meist 
em  Zeichen  von  Tuberkulose.  Wenn  sich  feuchtes  Rasseln  hartnäckig 
Q  f,®  ^-  ^-  monate-  und  jahrelang  an  derselben  umschriebenen 

Stelle  findet  und  im  Auswurf  keine  Tuberkelbazillen  nachweisbar  sind, 
handelt  es  sich  gewöhnlich  nicht  um  eine  einfache  Bronchitis,  sondern 
um  zirkumskripte  und  bleibende  anatomische  Veränderungen  der 
Bronchien  und  ihrer  Umgebung,  und  zwar  liegt  dann  meistens  eine 
iJronchialerweiterung  vor.  Die  Rasselgeräusche  sind  bei  der  Bronchitis 
nicht  klingend,  d.  h.  sie  klingen  entfernt,  wie  aus  der  Tiefe.  Wird 
(las  Rasseln  klingend  (konsonierend),  als  ob  es  direkt  unter  dem  Ohr 
entStande  und  tritt  Bronchialatmen  auf,  so  ist  dies  ein  Zeichen  dafür, 
aaJi  (las  Lungen gewebe  mitergriffen,  und  zwar  infiltriert,  luftleer  ge- 
worden ist,  daß  also  eine  Pneumonie  besteht. 

14* 
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Die  akute  Bronchitis  ist  gewöhnlich  kein' ernstes  Leiden,  sie  heilt 
meist  nach  wenigen  Wochen  von  selbst,  doch  kann  sie  bei  kleinen 
Kindern  und  bei  alten  Leuten  gefährlich  werden;  bei  den  ersteren 
durch  die  Neigung,  auf  die  feineren  Bronchien  überzugehen  und  diese 
zu  verstopfen,  bei  Greisen  und  bei  geschwächten  Individuen  dadurch, 
daß  sie  leicht  zu  Herzschwäche  Veranlassung  gibt.  Aus  demselben 
Grunde  ist  die  akute  Bronchitis  auch  bei  Buckligen  (Kyphoskoliotischen) 
und  bei  allen  denjenigen,  welche  an  einer  Herzkrankheit  leiden,  eine 
ernste  Krankheit;  auch  solchen  Leuten,  welche  an  einer  chronischen 
Lungenerkrankung,  besonders  an  Tuberkulose  leiden,  bringt  sie  oft 
Schaden,  indem  sie  zu  Mischinfektion  und  damit  zur  Verschlimmerung 
des  alten  Leidens  Veranlassung  gibt.  Nur  in  seltenen  Fällen  wird  die 
akute  Bronchitis  auch  bei  vollkräftigen,  sonst  gesunden  Individuen  ge- 
fährlich, nämlich  dann,  wenn  eine  besonders  schwere  Infektion  mit  sehr 
virulenten  Infektionserregern  vorliegt,  wie  dies  manchmal  bei  Influenza 
und  bei  Streptokokkenbronchitiden  der  Fall  ist. 


Bronchiolitis,  Bronchitis  capillaris. 

Greift  der  akute  Katarrh,  auf  die  feineren  und  feinsten  Bronchien 
über,  deren  Wand  nicht  mehr  durch  Knorpelplatten  gestützt  ist,  so  kann 
das  Lumen  durch  Schleimhautschwellung  und  Sekretanhäufung  leicht 
völlig  verstopft  werden,  und  wenn  dieser  Prozeß  auf  größere  Abschnitte 
beider  Lungen  verbreitet  ist,  so  resultiert  hochgradige  Atemnot.  Die 
Kranken  atmen  angestrengt  mit  Zuhilfenahme  der  auxiliären  Atmungs- 
muskeln. Solange  durch  kräftige  Inspirationsbewegungen  die  Hindernisse 
in  den  kleinen  Bronchien  noch  überwunden  werden  können,  werden  die 
Lungenbläschen  mit  Luft  gefällt,  da  aber  die  schwächeren  Exspirations- 
muskeln  die  Alveolen  nicht  mehr  entleeren  können,  so  bläht  sich  all- 
mählich die  Lunge  auf  Der  Thorax  wird  faßförmig  erweitert,  die  Lungen- 
grenzen rücken  tief,  das  Herz  wird  von  Lunge  überlagert  (akute  Lungen- 
blähung). Bei  völliger  Verstopfung  eines  Bronchiolus  kommt  es  z;u 
Atelektase  der  Lunge,  d.h.  die  zugehörigen  Alveolarbezirke,  welche 
vom  ßespirationsstrom  abgesperrt  sind,  kollabieren  und  werden  luftleer, 
weil  die  in  ihnen  enthaltene  Luft  resorbiert  wird.  In  solchen  Fällen, 
wo  zahlreiche  Bronchialäste  unwegsam  sind,  kann  die  Lunge  inspiratorisch 
nicht  mehr  genügend  ausgedehnt  werden,  und  die  unteren  Thoraxpartien 
werden  mit  jeder  Inspiration  eingezogen.  Diese,  meist  akut  einsetzende 
kapilläre  Bronchitis  kommt  hauptsächlich  bei  kleinen  Kindern  vor  und 
stellt  ein  bedrohliches  Krankheitsbild  dar ;  die  Kinder  werden  dabei  blaß 
und  cyanotisch,  sehr  unruhig  und  angsterfüllt,  sie  können  wegen  der 
großen  Atemnot  kaum  mehr  Nahrung  zu  sich  nehmen  und  auch  nicht 
schreien.  Meist  sitzen  sie  aufrecht  im  Bette,  weil  sie  dabei  eher  Luft 
bekommen  als  im  Liegen.  Die  Eespiration  ist  beschleunigt,  der  Puls 
sehr  frequent  (140  und  mehr),  die  Temperatur  erhöht.  —  Die  Perkussion 
ergibt  abnorm  lauten,  etwas  tympanitischen  Schall  (Schachtelton)  und 
erweiterte  Lungengrenzen,  die  Auskultation  überall  verbreitetes,  lautes, 
reichliches,  feinblasiges  Rasseln  und  Schnurren.  Das  Atemgeräusch  ist 
stellenweise  abgeschwächt  und  aufgehoben,  wo  die  Bronchien  verstopft 
sind  Geht  die  Krankheit  unter  zunehmender  Cyanose  und  Benommen- 
heit in  Tod  über,  so  findet  man  neben  Verstopfung  zahlreicher  Bronchien 
mit  eitrigem  Seki-et  eine  übermäßige  Aufblähung  einzelner  Alveolengruppe 
tmd  einen  Kollaps  und  Luftleere  (Atelektase)  anderer  Lungenabschnitte 
sowie  meist  auch  kleine  bronchopneumonische  Verdichtungsherde.  Manch- 
mal kommt  es   auch  zu  einer  verbreiteten  Erweiterung  der  feinsten 
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Bronchien  und  Infimdibula  durch  Sekret,  die  dann  als  hanfkom-  bis 
erbsengroße  eitererfüllte  Höhlen  über  das  Lungengewebe  zerstreut  er- 
scheinen (akute  Bronchiektase).  —  Auch  bei  Greisen  kommt  ein  ähnlicher, 
auf  die  Bronchiolen  verbreiteter  Katarrh  als  gefährliche  Krankheit  vor. 
Bei  Leuten  mittleren  Lebensalters  ist  die  Bronchitis  capillaris  selten  und 
nur  bei  besonders  bösartigen  Infektionen,  z.  B.  im  Verlauf  der  Influenza, 
oder  bei  Streptokokkeninfektionen,  gefährlich. 

Therapie.  Die  beste  Prophylaxe  gegen  Bronchitis  besteht^in 
der  Gewöhnung  an  frische  Luft  und  kaltes  Wasser,  also  in  einer  ver- 
ständigen Abhärtung.  Ist  die  Krankheit  ausgebrochen,  so  sollen  die 
Patienten,  wenn  und  so  lange  sie  fiebern,  das  Bett  hüten.  Feucht- 
warme Umschläge,  die  man  auf  Brust,  Rücken  und  Bauch  appliziert, 
und  dreimal  täglich  für  je  2  Stunden  liegen  läßt,  sind  meist  von 
großem  Nutzen.  Bei  schwerkranken  kleinen  Kindern  kann  durch  ein 
sehr  warmes  Bad  mit  darauffolgender  kurzdauernder  kalter  Ueber- 
gießung  dem  Auftreten  y9n  Atelektasen  und  von  Kohlensäureintoxikation 
entgegengearbeitet  werden.  Auch  können  Senfbäder  dem  drohenden 
Kollaps  bei  solchen  Kindern  entgegenwirken.  Sie  werden  hergestellt, 
indem  man  eine  Handvoll  Senfmehl  anbrüht  und  zum  Bade  zusetzt. 
Die  Zimmerluft  soll  feucht  gehalten  werden;  durch  Einatmung  fein 
zerstäubten  Emser  Wassers  oder  einer  Lösung  von  1  Proz.  Kochsalz 
wird  der  Hustenreiz  gemildert  und  die  Expektoration  gefördert. 
Warme  Getränke,'  wie  Milch  oder  Brusttee  (Speeles  pectorales),  mit 
nachfolgender  Einpackung  in  wollene  Decken  führen  zum  Schweiß- 
ausbruch und  wirken  erleichternd.  Medikamente  können  meist  ent- 
behrt werden,  doch  erweist  sich  eine  kleine  Dosis  von  Phenacetin 
(0,25—0,5)  bisweilen  als  nützlich.  Wo  der  Husten  trocken  ist,  kann 
man,  um  den  Auswurf  zu  befördern,  von  den  sogenannten  Expek- 
torantien  Gebrauch  machen. 


Rept.  Decoct.  radicis 

Senegae  10,0:150,0 
Sirup  simpl.  20,0 
S.  2-8tündlich  1  Eßlöffel. 


Rp.  Ammonii  chlo- 

rati  5,0 
Liquoris  ammo- 
nii      anisati  2,5 
SucciLiquiritiae  5,0 
Aquae  deetil- 
latae    ad  200,0 
S.  2-8tündlich  1  Eßlöffel 
(Mixtura  solvens) 


Rp.  Infus.  Ipe- 

cacuanhae  0,5:150,0 

(bei  Kindern  0,1:150,0) 

Sirup,  simpl.  20,0 

D.S.  3-stiindüch  1  Teelöffel. 


Der  Husten  darf  nicht  bekämpft  werden,  soweit  er  dazu  nötig 
st,  den  Auswurf  herauszubefördern.    Wenn  er  trocken  und  quälend 
n«;knHlS!"'M-ll''?'7'^V'      Nachtruhe  stört,  können  kleine  Dosen 


Rp.  Pulveris  Ipe- 

cacuanhae  opiati-  0,3 
Sacchar.  Lactis  0,2 
fiat  pulvis,  dentur  tales 
doses  5 
S.  Abends  1  Pulver 
(DowERsches  Pulver). 


Rp.  Codeini  phospho- 
„  rici  0,5 
Pulveris  etExtract. 
Gentianae  quan- 
tum  satisutfiant 
pilulae  No.  50 
S.  Bei  heftigem  Hustenreiz 
1—3  PiUen. 


Rp.  Morphini  muriat.  0,1 
AquaeAmygdala- 
rum  amararum  20,0 
D.S.  Abends  20  Tropfen.- 

Rp.  Dioniui  0,2 
Sirup,  rubi  idaei  20,0 
Aqua  ad.  100,0 
D.S.  Abends  1—2  Teelöffel 
voll. 


Kreis^aufpl  n?r^  .1  fT'^^'f'^^  ""^  Ueberfüllung  des  kleinen 
Sfntkifo  "r«°^\\ch  bei  alten  Leuten,  bei  Herzkranken  und  Kypho- 
skohotischen  kann  die  Anwendung  der  Digitalis  notwendig  und  ebens- 
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rettend  werden  (Pulvis  folior.  Digitalis  0,1  g,  Saccharum  0,4  f.  pulv. 
S.  2raal  täglich  1  Pulver). 

Chi'ouische  Bronchitis. 

Der  chronische  Bronchialkatarrh  kann  sich  aus  häufig  wiederholten 
Attacken  des  akuten  heraus  entwickeln,  die  Patienten  „werden  ihren 
Husten  nicht  los",  oder  er  tritt  von  vornherein  als  chronisches  Leiden 
auf.  Er  findet  sich  besonders  bei  älteren  Individuen  und  zwar  bei 
solchen  Leuten,  die  ihre  Respirationsorgane  dauernden  Schädigungen 
aussetzen,  in  allen  Berufsarten,  wo  staubhaltige  oder  sonst  verdorbene 
Luft  eingeatmet  wird,  bei  Müllern,  Bäckern,  bei  Arbeitern  in  Spinnereien, 
Zigarrenfabriken,  Kalk-  und  Zementbrennereien,  bei  Weißbindern, 
Bergleuten  und  Maurern.  Ferner  bei  starken  Rauchern  und  besonders 
auch  bei  Trinkern. 

Die  chronische  Bronchitis,  welcher  sowohl  dine  chronische  Hyperämie 
und  Schwellung  als  auch  eine  Atrophie  der  Schleimhaut  zugrunde 
liegen  kann,  ist  ein  sehr  hartnäckiges  Leiden,  das  nur  selten  einer 
vollständigen  Heilung  zugänglich  ist,  in  manchen  Fällen  aber  das  davon 
befallene  Individuum  schließlich  zu  einem  arbeitsunfähigen  Invaliden 
macht.  Die  Beschwerden  steigern  sich  namentlich  im  Herbst  und  Winter 
und  zwingen  die  Patienten  oft  während  mehrerer  Monate  den  Beruf 
aufzugeben,  das  Zimmer  zu  hüten  oder  das  Spital  aufzusuchen.  In 
der  wärmeren  Jahreszeit  fühlen  sich  die  Kranken  freier  und  sind 
arbeitsfähig.  Unter  anhaltendem  Husten,  der  meist  im  Winter  stärker 
wird,  bildet  sich  im  Laufe  der  Jahre  Atemnot  und  Lungenemphysem 
aus,  sowie  eine  Stauung  im  Lungenkreislauf;  diese  gibt  Veranlassung 
zur  Hypertrophie,  später  zur  Insuffizienz  des  rechten  Herzens,  und 
schließlich  können  die  Patienten  unter  ähnlichen  Symptomen  wie  ein 
Herzkranker  zugrunde  gehen  (Oedeme,  Cyanose,  Leberhyperämie, 
Stauungsniere).  _ 

Bei  der  Untersuchung  der  Brust  findet  sich  lauter  voller  Per- 
kussionsschall, die  Grenzen  der  Lungen  sind  oft  erweitert;  das 
Atmungsgeräusch  ist  vesikulär,  nicht  selten  abgeschwächt,  bisweilen 
erscheint  es  auch  auffallend  rauh,  doch  läßt  sich  meist  nachweisen, 
daß  dieser  rauhe  Klang  durch  das  Mitklingen  schnurrender  Rassel- 
geräusche bedingt  ist.  Je  nach  der  Art  der  Bronchitis  hört  man  zahl- 
reiche oder  spärliche,  trockene  oder  feuchte,  jedenfalls  aber  nicht 
klingende  (nicht  konsonierende)  Rasselgeräusche,  die  gewöhnlich  über 
beide  Lungen  von  oben  bis  unten  verbreitet,  über  den  hinteren  unteren 
Abschnitten  aber  besonders  reichlich  sind.  Die  chronische  Bronchitis 
ist  ein  sehr  vielgestaltiges  Leiden,  bei  dem  man  mehrere  Formen  unter- 
scheiden kann. 

1  Die  mukopurulente  Form;  sie  ist  durch  schleimig-eitrigen 
Auswurf  charakterisiert,  schließt  sich  hauptsächlich  an  die  oben  ge- 
nannten Schädlichkeiten  an  und  findet  sich  vorwiegend  auf  die  unteren 
Lungenabschnitte  lokalisiert.  Als  chronische  Tracheitis  bezeichnet  man 
jene  Unterabteilung,  bei  welcher  nur  oder  vorwiegend  J  ^^«^^^^^^^^ 
die  m-ößten  Bronchien  erkrankt  sind,  sie  findet  sich  oft  bei  Rauchein 
und  Si  Anschluß  an  chronische  Leiden  der  Nase,  des  Pharynx  und  des 

Kehlkopfes.  Bronchitis,  oder  Catarrhe  sec  der  franzö- 

sisch n  A^to^Vn  be^efchnet  man  eine  mit  quälendem,  Bockenem  Hi^^^^ 
und  meist  mit  Atemnot  einhergehende  Form,   bei  welcher  mit  grober 
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Mühe  nur  kleine  Mengen  eines  zähschleimigen,  aus  einzelnen  grau  durch- 
scheinenden Perlen  oder  Ballen  zusammengesetzten  Sputums  ausgeworfen 
werden.  Dieses  erinnert  an  gequollenen  Sago,  enthält  nur  wenige  Leuko- 
cyten,  meist  eine  Anzahl  von  großen,  runden  Lungenalveolarepithelien 
und  massenhaft  Myelintröpfchen.  Die  Myelinti-Öpfchen  stellen  matt- 
glänzende, oft  konzentrisch  geschichtete,  runde  oder  ausgezogene,  bisquit- 
förmige  Gebilde  dar,  sie  stammen  offenbar  aus  dem  Lungengewebe  und 
bestehen  aus  Protagon.  Das  Sputum  ist  oft  durch  Ruß  grau  gefärbt, 
•der  namentlich  in  den  Alveolarepithelien  in  der  Form  von  schwarzen 
Körnern  abgelagert  ist.  Wenn  sich  dieses  zähe  Sekret  in  den  Bronchien 
anhäuft  xmd  nicht  genügend  expektoriert  werden  kann,  kommt  es  zu 
Oppressionsgefühl  und  Atemnot,  und  man  hört  weit  verbreitet  Schnurren 
und  Pfeifen.  Die  trockene  Bronchitis  pflegt  oft  im  Laufe  der  Jahre  zu 
Lungenemphysem  und  zu  Stauungserscheinungen  zu  führen;  schließlich 
kann  sie  in  die  mukopurulente  Form  übergehen.. 

Bei  solchen  Herzkrankheiten,  welche  mit  einer  Stauung  im 
Lungenkreislauf  einhergehen,  also  z.  B.  bei  Klappenfehlern  der  Mitralis 
oder  auch  der  Aortenklappe,  finden  sich  häufig  die  Erscheinungen  der 
sog.  Stauungsbronchitis:  hartnäckiger  Husten  mit  schleimigem 
Auswurf,  sowie  feinblasiges  oder  mittelblasiges  Easseln  über  den  Unter- 
lappen. Die  Menge  des  Sputums  ist  meist  gering,  es  finden  sich  darin, 
in  glasigen  Schleim  eingebettet,  gelbbraune  Pünktchen;  diese  erweisen 
sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  Häufchen  von  Lungenalveolar- 
epithelien, welche  durch  ausgetretenen  und  veränderten  Blutfarbstoff 
gefärbt  sind  (Herzfehlerzellen).  Dieses  Sputum  zeigt  gewöhnlich  einen 
«twas  höheren  Eiweißgehalt  als  das  der  reinen  chronischen  Bronchitis, 
und  ist  deshalb  wohl  nicht  ausschließlich  als  Produkt  der  Bronchial- 
sekretion, sondern  zum  Teil  auch  als  das  einer  Stauungstranssudation 
der  Lungen  aufzufassen :  für  diese  Auffassung  spricht  auch  der  Umstand, 
daß  die  Erscheinung  dieser  „Stauungsbronchitis",  oder  besser  „Stauungs- 
lunge" ,  abhängig  ist  von  dem  Grad  der  Kompensationsstörung  des 
Herzens.  Der  Eiweißgehalt  des  Sputums  ist  bei  allen  Prozessen  erhöht, 
welche  mit  einer  entzündlichen  Exsudation  oder  mit  einer  Stauungs- 
transsudation in  die  Lungenalvolen  oder  die  Bronchien  einhergehen. 
Bei  den  einfachen  Bronchialkatarrhen  ist  der  Eiweißgehalt  des  Sputums 
nur  sehr  gering.  Man  untersucht  das  Sputum  in  der  Weise  auf  Eiweiß, 
daß  man  das  Sputum  zur  Ausfällung  des  Mucins  mit  etwa  der  fünffachen 
Menge  verdünnter  (ca.  3-proz.)  Essigsäure  in  einem  Glaskölbchen  kräftig 
durchschüttelt  und  dann  durch  ein  Faltenfilter  filtriert.  Das  Eiweiß 
geht  in  das  Filtrat  über  und  kann  darin  durch  Zusatz  von  Ferro- 
cyankaliumlösung  nachgewiesen  werden. 

3.  Als  Bronchitis  pituitosa  hat  Laennbc  eine  Krankheit  be- 
schrieben, bei  welcher  in  Anfällen  oder  auch  dauernd  große  Mengen,  bis 
zu  einem  Liter  und  mehr,  eines  dünnschleimigen,  flüssigen,  speichel- 
ähnlichen und  nur  wenig  getrübten,  eiweißarmen  Sputums  entleert  werden. 
Der  geringe  Eiweißgehalt  unterscheidet  dieses  Sputum  von  dem  des 
Lungenödems,  dem  es  wegen  seiner  dünnflüssigen,  schaumigen  Beschaffen- 
heit im  übrigen  ziemlich  ähnlich  ist.  Dabei  besteht  weit  verbreitetes 
feuchtes  Rasseln  und  Atemnot,  die  bisweilen  zu  schweren  asthmatischen 
Anfällen  anwachsen  kann.  Dieses  „Asthma  humidiim"  kann  sich  bei 
älteren  Leuten  an  gewöhnliches  Bronchialasthma  anschließen,  in  manchen 
Fällen  dürfte  die  Bronchitis  pituitosa  eine  Sekretionsanomalie  der  Bron- 
chialschleimdrüsen  darstellen,  die  auf  nervöse  Einflüsse  zurückzuführen 
ist,  und  zwar  ist  es  bei  Schädigung  der  Nervi  vagi  durch  Einbettung  in 
Drüsentumoren  oder  durch  Neuritis  gefunden  worden. 
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Die  Therapie  der  chronischen  Bronchitis  hat  von  ihren  Ur- 
sachen auszugehen ;  hartnäckige  akute  Katarrhe  sind  gründlich  zu  be- 
handeln, damit  sie  nicht  in  chronische  übergehen,  das  Rauchen  ist  zu 
verbieten,  der  Alkoholgenuß  zu  beschränken ;  durch  Beseitigung  von 
Nasen-  und  Rachenleiden  kann  oft  eine  chronische  Bronchitis  rasch 
zur  Heilung  gebracht  werden.  Wenn  es  sich  um  Berufsschädlichkeiten 
handelt,  stößt  man  meist  auf  unüberwindliche  Schwierigkeiten.  Soweit 
es  durchführbar  ist,  soll  der  Patient  in  reiner,  unverdorbener  Luft 
verweilen,  dauernder  Zimmeraufenthalt  ist  zu  vermeiden.  Wohl- 
habenden Leuten  ist  zu  empfehlen,  der  rauhen  Witterung  aus  dem 
Wege  zu  gehen  und  den  Winter  an  der  Riviera,  den  Herbst  und  Vor- 
frühling in  einem  subalpinen  Orte  zuzubringen.  Da  die  meisten  der- 
artigen Kranken  gegen  Erkältung  sehr  empfindlich  sind,  sollen  sie 
wollene  Unterkleider  tragen.  Abhärtungskuren  pflegen  solchen  Patienten 
mehr  zu  schaden  als  zu  nützen.  Brunnenkuren  in  Ems,  Reichenhall, 
Soden,  ferner  an  Schwefelquellen,  wie  Weilbach,  Heustrich,  Aix  les 
bains,  auch  Traubenkuren,  können  empfohlen  werden.  Eine  Milchkur, 
4raal  täglich  Vi  1  warmer  Milch,  ist  oft  von  überraschendem  Nutzen. 
Einatmungen  von  Emser  Wasser  kommen  bei  der  trockenen,  von 
Terpentin-  oder  von  Latschenöl  mehr  bei  den  mukopurulenten  Formen 
in  Frage.  Bei  erschwerter  Expektoration  zähen  Sekretes  kann  eine 
mehrmals  täglich  vorgenommene  Thoraxkompression  den  Auswurf  be- 
fördern und  die  Atemnot  vorübergehend  bessern.  Von  Medikamenten 
kommen  außer  den  bei  der  akuten  Bronchitis  genannten  die  Balsamica 
in  Betracht:  Perubalsam,  Terpentinöl,  Kreosot  in  capsulis  gelatinosis, 
3mal  täglich  2  Stück.  Wenn  das  Sputum  zähe  ist  und  nur  schwer 
herausbefördert  werden  kann,  wird  durch  Jodkalium  (3mal  täglich 
0,1  bis  0,25  g)  der  Husten  gelockert  und  das  Sekret  flüssiger.  Mit 
dem  Gebrauch  von  Morphium  und  Opium  sei  man  bei  langwierigen 
Krankheiten  sehr  vorsichtig,  damit  keine  Angewöhnung  eintritt.  Am 
harmlosesten  ist  noch  das  Codein  (0,02)  und  Dionin  (0,01—0,02),  das 
hauptsächlich  bei  Störung  der  Nachtruhe  in  Frage  kommt.  Bei  der 
Bronchitis  der  Herzkranken,  sowie  bei  Stauungszuständen  und  Herz- 
schwäche alter  Bronchitiker  sind  Digitalis  und  andere  Herzmittel^ 
sowie  Diuretica  anzuwenden. 


Bronchialasthina. 

Unter  Asthma  versteht  man  Anfälle  von  Atemnot.  Vorübergehende 
Zustände  von  Dyspnoe  können  auftreten  bei  Herzkrankheiten,  bei  Neph- 
ritis, nach  Salicylgebrauch,  und  man  spricht  dann  von  Asthma  cardiacum, 
uraemicum,  toxicum;  bei  nervösen  und  hysterischen  Personen  stellt  sich 
bisweilen,  wenn  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Atmung  gelenkt  wird,  eine 
krankhafte  Vorstellung  von  Luftmangel  ein,  welche  zu  forcierten  tiefen 
Inspirationen  oder  auch  zu  vorübergehenden  Anfällen  extremer  Respi- 
rationsbeschleunigung führt,  es  können  60—100  keuchende  Atemzüge  in 
der  Minute  erfolgen  (Asthma  hystericum).  Bei  Knaben  und  Mädchen  im 
Pubertätsalter,  manchmal  auch  bei  Erwachsenen,  kommen  bisweilen  Zu- 
stände, oder  besser  gesagt  Vorstellungen  rasch  vorübergehenden  Luft- 
mangels vor,  welche  zu  einigen  forcierten  Einatmungsbewegungen  Ver- 
anlassung geben.  Die  Patienten  haben  das  Gefühl,  als  ob  sie  nicht  tief 
genug  einatmen  könnten.  Diese  Zustände  sind  ohne  Bedeutung  und  können 
oft  in  der  Weise  bekämpft  werden,  daß  man  den  Patienten  aufgibt, 
während  der  vermeintlichen  Atemnot  möglichst  ausgiebig  zu  exspir  leren. 
Doch  muß  man  immer   daran  denken,   daß  Herzaffektionen,  z.  B.  die 
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Arythmien  des  Pubertätsalters,  oder  Extrasystolen  solchen  Zuständen  von 
momentaner  Atembeklemmung  zugi-unde  liegen  können. 

Als  Asthma  im  engeren  Sinne  oder  als  Asthma  bronchiale  be- 
zeichnet man  eine  Krankheit,  bei  welcher  sich  in  unregelmäßigen 
Zwischenräumen  Zustände  hochgradiger  Atemnot  einstellen,  die  durcn 
die  Erscheinungen  vorübergehender  Bronchialverengerung  und  Lungen- 
blähung, sowie  durch  eine  besondere  Art  von  Bronchialkatarrh  charak- 
tcrisicrt  sind 

Das  Bronchialasthma  findet  sich  nicht  selten  bei  Mitgliedern  solcher 
Familien,  in  denen  eine  neuropathische  Veranlagung  vorliegt,  und 
Migräne,  Epilepsie,  Psychosen  und  andere  Nervenkrankheiten  vorge- 
kommen sind.  Bisweilen  läßt  sich  eine  direkte  Vererbung  des  Bronchial- 
asthmas von  dem  Vater  oder  der  Mutter  auf  eines  oder  mehrere  der 
Kinder  nachweisen  ;  in  solchen  Familien,  in  welchen  einige  Glieder  an 
Bronchialasthma  leiden,  finden  sich  nicht  selten  andere  mit  Heu- 
schnupfen. Hin  und  wieder  entwickelt  sich  Asthma  bei  solchen  In- 
dividuen, die  an  hartnäckigen  Hautausschlägen,  wie  Ekzem,  Prurigo, 
Urticaria,  leiden  oder  namentlich  in  der  Kindheit  gelitten  haben 
(Asthma  herpeticum).  Schließlich  steht  es  in  gewissen  Beziehungen 
zur  Gicht,  und  in  Frankreich  nimmt  man  an,  daß  Asthma,  Migräne, 
Gicht  und  manche  Hautausschläge  durch  eine  besondere  „Diathese", 
den  Arthritismus,  bedingt  seien. 

In  vielen  Fällen  läßt  sich  das  Bronchialasthma  bis  in  die  Kind- 
heit zurück  verfolgen.  Anfangs  hat  es  den  Anschein,  als  ob  solche 
Kinder  besonders  leicht  an  Erkältungsbronchitiden  litten,  sie  erkranken 
nach  wirklichen  oder  vermeintlichen  Erkältungen  häufig  an  Schnupfen 
und  verbreiteter  Bronchitis,  die  sich  durch  lautes  Schnurren  und 
Pfeifen  und  dadurch  Atembeengung  auszeichnet.  In  der  späteren 
Kindheit  stellen  sich  dann  typische  asthmatische  Anfälle  ein.  Solche 
Kinder  und  junge  Leute  sind  oft  auffallend  mager  und  lang  aufge- 
schossen, ihr  Thorax  ist  dabei  im  Wachstum  zurückgeblieben,  wenig 
gut  entwickelt.  Nicht  selten  verschwindet  das  Asthma  nach  Voll- 
endung der  Wachstumsperiode,  also  um  die  zwanziger  Jahre,  wieder 
vollständig.  Wenn  es  über  dieses  Lebensalter  hinaus  andauert,  so 
bleibt  es  meist  das  ganze  Leben  über  bestehen.  Manchmal,  aber  nicht 
häufig,  tritt  das  Asthma  erst  im  späteren  Lebensalter,  im  4.  oder  5. 
Jahrzehnt,  zum  ersten  Male  auf,  um  dann  dauernd  zu  bleiben. 

Der  Asthmaanfall  setzt  meist  ziemlich  rasch  ein,  oft  während 
der  Nacht.  Die  Kranken  geraten  in  die  höchste  Atemnot,  die  es  ihnen 
unmöglich  macht,  die  Bettlage  einzuhalten;  sie  sitzen  oder  stehen 
mit  aufgestützten  Armen  und  ringen  nach  Luft;  das  angstvoll  verzerrte 
Gesicht  ist  blaß  und  cyanotisch.  Die  Respiration  ist  eher  verlangsamt 
als  beschleunigt,  und  geschieht  mit  Anstrengung  aller  auxiliären  Atem- 
muskeln. Dabei  ist  die  Ausatmung  besonders  erschwert  (exspira- 
torische  Dyspnoe)  und  von  laut  hörbarem  Schnurren  und  Pfeifen  be- 
gleitet, das  bei  Askultation  der  Brust  noch  lauter,  in  allen  Tonarten, 
und  über  beide  Lungen  verbreitet  zu  hören  ist.  Das  Atmungsgeräusch 
ist  von  diesen  Nebengeräuschen  meist  verdeckt,  abgeschwächt  oder 
aufgehoben.  Der  Thorax  erscheint  im  asthmatischen  Anfall  stets  er- 
weitert, in  die  Höhe  gezogen,  faßförmig,  die  Lungengrenzen  erweisen 
sich  bei  der  Perkussion  als  erweitert,  das  Zwerchfell  steht  abnorm 
tiet,  die  Herzdämpfung  ist  verkleinert.  Der  Perkussionsschall  über 
cler  Lunge  ist  auffallend  laut  und  tief,  mit  leicht  tympanitischem  Bei- 
klang (Schachtelton).  Es  besteht  also  eine  „akute  Lungenblähung", 
tlie  nach  Beendigung  des  Anfalls  wieder  verschwindet,  aber  bei  jähre- 
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langer  Wiederholung  der  Anfälle  schließlich  dauernd  wird  und  in 
Lungenemphysem  übergehen  kann.    Sie  dürfte  dadurch  zu  erklären 
sein,  daß  die  Anstrengungen  der  stärkeren  Inspirationsmuskeln  die  in 
den  Bronchiolen  vorhandenen  Hindernisse  noch  überwinden  und  die 
Alveolen  mit  Luft  füllen  können,  daß  aber  die  schwächeren  Exspirations- 
muskeln  nicht  mehr  imstande  sind,  die  Luft  wieder  daraus  zu  ent- 
leeren.   Während  des  Anfalls  besteht  nur  unbedeutender  oder  kein 
Husten;  erst  wenn  die  Dyspnoe  anfängt  sich  zu  lösen,  wird  er  etwas 
häufiger  und  lockerer,  und  es  wird  eine  meist  nicht  sehr  große  Menge 
von  zähem,  schleimigem,  durchscheinendem  Sputum  entleert.  In  diesem 
Auswurf  lassen  sich  bei  näherer  Betrachtung  schon  mit  bloßem  Auge 
aus  konsistentem   Schleim  zusammengedrehte  Fäden  von  ungefähr 
Nadel-  bis  Stricknadeldicke  und     — 2  cm  Länge  erkennen,  die  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  eine  zierliche  spiralige  Drehung,  der 
eines  Strickes  ähnlich,  aufweisen.   Diese  „CuRSCHMANNschen  Spiralen" 
sind  oft  zu  einem  Konvolut  von  Knoten  und  Schlingen  aufgerollt. 
Ihre  zentrale  Partie  glänzt  raeist  stärker  und  ist  oft  aus  feinen  Fäden 
zusammengesetzt  (Zentralfäden).    In  die  Windungen  dieser  Spiralen 
sind  stets  eine  Anzahl  von  in  die  Länge  gezogenen  Zellen  eingelagert, 
und  auch  sonst  finden  sich  im  Sputum  ziemlich  zahlreiche  Flimmer- 
epithelien  der  Bronchialschleimhaut  und  Leukocyten  verteilt.   Von  den 
letzteren  zeigt  eine  auffallend  große  Anzahl  eine  stark  glänzende 
Körnung,  die  sich  mit  Eosin  leuchtend  rot  färbt:  „eosinophile  Granula". 
Außer  den  Spiralen  fallen  bei  makroskopischer  Betrachtung  des  Spu- 
tums meist  auch  strohgelbe  Körner  von  Stecknadelkopfgröße  und 
darüber  auf,  in  denen  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  eine 
große  Anzahl  von  eleganten,  beiderseits  scharf  zugespitzten  Kristall- 
nadeln erkennen  lassen,  die  ÜHARCOT-LEYDENschen  Kristalle.  Diese 
drei  Bestandteile,  die  CuRSCHMANNschen  Spiralen,  die  Charcot- 
LEYDENschen  Kristalle  und  die  massenhaften  eosinophilen  Leukocyten 
sind  bezeichnend  für  diejenige  Art  des  Bronchialkatarrhs,  den  man 
bei  Bronchialasthma  konstant  vorfindet,  doch  soll  nicht  verschwiegen 
werden,  daß  die  einen  wie  die  anderen  hin  und  wieder  auch  bei  an- 
deren Affektionen  der  Bronchien  oder  der  Lunge  vorkommen,  ohne 
daß  Asthma  bestände.    Da  aber  diese  Ausnahmen  selten  sind,  so 
kommt  den  erwähnten  Gebilden  im  Sputum  große  diagnostische  Be- 
deutung zu.  —  Während  der  asthmatischen  Zustände  ist  auch  im 
kreisenden   Blut  die  Zahl  der  eosinophilen  Leukocyten  vermehrt. 
Während  beim  gesunden  Menschen  die  eosinophilen  Zellen  nur  etwa 
2—5  Proz.  aller  weißen  Blutkörperchen  ausmachen,  steigt  ihre  Zahl  während 
des  asthmatischen  Anfalls  auf  10  Proz.  und  mehr.  In  der  anfallsfreien 
Zeit  kann  die  Zahl  der  eosinophilen  Leukocyten  normal  oder  gleich- 
falls etwas  vermehrt  sein.    Die  Untersuchung  eines  aus  der  Finger- 
beere entnommenen  Tropfens  Blut  auf  die  Zahl  der  eosinophilen  Zellen 
kann  in  diagnostisch  unklaren  Fällen  Aufklärung  bringen,  ob  wirkliches 
Bronchialasthma  vorliegt. 

Die  asthmatischen  Anfälle  wiederholen  sich  mit  sehr  verschiedener 
Häufigkeit,  bei  manchen  Patienten  mehrmals  in  der  Woche,  bei  anderen 
nur  ein  paar  Mal  im  Jahr;  sie  dauetn  eine  oder  mehrere  Stunden 
häufig  aber  länger,  eine  Nacht,  selbst  mehrere  Tage  an.  Manchmal 
kann  sich  ein  Zustand  von  Atemnot  über  mehrere  Wochen  erstrecken 
und  die  Patienten  zu  jeder  geistigen  und  körperlichen  Arbeit  untalug 
raachen.  Die  Zeit  zwischen  den  Anfällen  ist  bei  den  meisten  Kranken 
«ranz  frei  von  Dyspnöe,  sie  fühlen  sich  vollkommen  gesund,  jedoch 
|ibt  es  auch  Fälle,  wo  zwischen  den  eigentlichen  Anfällen  hochgradiger 
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Kurzatmigkeit  ein  dauernder  Zustand  maßiger  Dyspnoe  und  oft  auch 
eine  Erschwerung  der  Nasenatmung  weiterbestehen  b  eibt.  ^as^ 
ist  an  den  asthmatischen  Zuständen  sehr  oft  mitbeteiligt;  nicht  nur 
daß  der  Anfall  bisweilen  durch  starkes  Niesen  und  profuse  Sekretion 
eines  dünnen  Schleimes  eingeleitet  wird,  sondern  es  findet  sich  aucn 
häufig  vorübergehende  oder  dauernde  Unwegsamkeit  der  Nase,  i^iese 
kann  durch  chronischen  Katarrh  und  Hypertrophie  der  Muscheln,  olt 
auch  durch  vorübergehende  vasomotorische  Schwellung  der  bcüwell- 
körper  am  hinteren  Ende  der  Muscheln  bedingt  sein.  Bisweilen  ge- 
lingt es  durch  operative  Behandlung  dieser  Nasenleiden  das  Bronchial- 
asthma zu  bessern  oder  (selten)  zu  heilen. 

Ueber  das  Zustandekommen  der  asthmatischen  Anfälle  sind  schon 
mancherlei  Theorien  aufgestellt  worden.  Die  geräuschvolle,  angestrengte 
Atmung,  das  Schnurren  und  Pfeifen,  die  Verminderung  des  Atemge- 
räusches weisen  darauf  hin,  das  offenbar  eine  Verengerung  zahlreicher 
Bronchien  vorliegt.  Diese  kann,  erklärt  werden  durch  die  Sekretion  der 
charakteristischen,  zäh-schleimigen  Massen,  mit  deren  Expektoration  sich 
der  Anfall  meist  zu  lösen  pflegt,  doch  ist  die  Menge  des  Sputums  oft 
zu  gering,  um  die  Verstopfung  zahlreicher  Bronchien  zu  erklären ;  wahr- 
scheinlich kommt  eine  durch  vasomotorischen  Nerveneinfluß  bedingte  An- 
schwellung der  Bronchialschleimhaut  hinzu,  analog  der  an  den  Nasen- 
muscheln  beobachteten.  Schließlich  legt  der  prompte  Einfluß  der  nar- 
kotischen Mittel  die  Annahme  nahe,  daß  eine  Kontraktion  der  die  Bron- 
chien ringförmig  umgebenden  Bronchialmuskulatur  an  der  Verengerung 
des  Lumens  beteiligt  ist.  Jedenfalls  muß  man  dem  Nerveneinfluß 
auf  die  Bronchien  eine  wichtige  Rolle  für  das  Zustandekommen  des 
Asthmas  zuerkennen. 

Bei  der  Behandlung  hat  man  zu  unterscheiden  zwischen  der- 
jenigen des  eigentlichen  Asthmaanfalles  und  derjenigen,  welche  ihre 
Wiederkehr  zu  verhüten  strebt.  Im  Asthmaanfalle  wirken  alle  Nar- 
cotica  prompt  erleichternd:  Chloral  zu  1  g,  oder  0,01  g  Morphium, 
oder  0,03  g  Opium,  auch  Chloroformeinatmung.  Doch  dürfen  diese 
narkotischen  Mittel  wegen  der  Gefahr  einer  Angewöhnung  nur  bei  den 
unerträglichsten  Zuständen  von  Atemnot  angewandt  werden.  Bei 
manchen  Kranken  erweist  sich  Vi — 1  Milligramm  Atropinum  sulfuricum 
als  Pille  oder  subkutan  oder  in  wässeriger  Lösung  durch  die  Nase  in- 
haliert als  nützlich.  Auch  das  von  vielen  Patienten  gerühmte  Tucker- 
sche  Geheiramittel,  das  durch  einen  Spray  in  die  Nase  verstäubt  wird, 
enthält  Atropin  neben  Natrium  nitrosum.  Fr.  Kraus  empfiehlt  Coffeinum 
natriosalicylicum  0,2  mit  Antipyrin  0,8  als  Pulver.  Viele  Patienten 
finden  Erleichterung,  wenn  sie  im  Anfall  den  Rauch  von  verglimmendem 
Salpeterpapier  (Charta  nitrata)  oder  von  Asthmakräutern  und  -Zigaretten 
einatmen.  In  den  letzteren  sind  die  Blätter  der  Datura  Stramonium 
wahrscheinlich  das  Wirksame.  Sehr  nützlich,  namentlich  bei  länger 
sich  hinziehender  Atemnot  mit  ungenügender  Expektoration  ist  das  Jod- 
kalium 10,0:150,0  Aqua,  3mal  täglich  1  Teelöffel,  wodurch  das  Sekret 
verflüssigt  wird.  Atemgymnastik  und  hydrotherapeutisehe  Prozeduren 
sollen  in  manchen  Fällen  von  Nutzen  sein. 

Um  die  Wiederkehr  der  asthmatischen  Anfälle  zu  verhüten,  kann 
man  versuchen,  eine  vorhandene  Nasenverengerung  zu  beseitigen ;  bei 
jugendlichen  Individuen  kann  eine  länger  dauernde  Anwendung  von 
Arsenik  (Liquor  Kalii  arsenicosi,  3mal  täglich  5  Tropfen,  langsam 
steigend)  bisweilen  vorzügliche  Dienste  tun.  Auch  Jodkali,  lange  fort- 
genommen, ist  oft  nützlich.    Wo  diese  Mittel,  wie  so  oft,  im  Stich 
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lassen,  wird  man  von  der  Erfahrung  ausgehen  müssen,  daß  viele  Pa- 
tienten ihre  Anfälle  nur  an  bestimmten  Aufenthaltsorten  bekommen 
in  anderen  Gegenden  dagegen  davon  vollständig  frei  bleiben  und  wird 
einen  dauernden  Klimawechsel  anraten.  Leider  lassen  sich  hierfür 
keine  bestimmten  Regeln  aufstellen,  indem  manche  Patienten  im  Ge- 
birge, andere  an  der  See,  wieder  andere  gerade  in  gewissen  großen 
Städten  sich  wohler  fühlen;  am  häufigsten  jedoch  sieht  man,  daß  ein 
Aufenthalt  in  hochgelegenen  Gebirgsorten,  z.  ß.  in  Daves  oder  St.  Moritz 
die  Kranken  von  ihrer  Dyspnoe  befreit.  '  * 

Die  Bronchitis  pseudomembranacea  zeichnet  sich  aus  durch  die 
Produktion  von  Membranen  auf  der  Bronchialschleimhaut.  Werden  diese 
ausgehustet,  so  erscheinen  im  Sputum  röhrenförmige  oder  solide,  ge- 
schichtete Abgüsse  der  Bronchien  mit  zierlicher  dichotomischer,  b'aum- 
förmiger  Verästelung.  Wenn  durch  diese  Taserstoffmassen  größere  Bronchial- 
abschnitte verstopft  werden,  so  entsteht  eine  bedeutende  Atemnot,  die 
erst  mit  der  Expektoration  wieder  verschwindet.  P  i  b  r  i  n  ö  s  e  Exsudation 
in  Trachea  und  Bronchien  kann  auftreten  im  Anschluß  an  Diphtherie 
des  Rachens  und  Kehlkopfes,  ferner  bei  Einwirkung  stark  reizender  Gase, 
wie  Ammoniak;  verzweigte  Eibrinabgüsse  der  feineren  Bronchien  finden 
sich  fast  konstant  im  Sputum  der  krupösen  Pneumonie.  Auch  bei  malignen 
Neubildungen  der  Lungen  kommen  sie  hin  und  wieder  vor. 

Als  selbständige  Krankheit  fin det  sich  die  pseudomembranöse 
Bronchitis  in  zwei  verschiedenen  Eormen :  erstens  als  akute  Form,  bei 
welcher  unter  Eiebererscheinungen  eine  hochgradige,  lebensgefährliche 
Atemnot  eintritt,  und  mehrere  Tage  hindurch  Bronchialabgüsse  neben 
leicht  hämorrhagischem,  später  schleimig-eitrigem  Sputum  ausgehustet 
werden.  Die  Krankheit  macht  den  Eindruck,  als  ob  sie  infektiöser  Art 
sei,  vielleicht  liegt  manchmal  eine  auf  die  Bronchien  beschränkte  Diph- 
therie vor;  auch  eine  Pneumokokkeninfektion  oder  eine  Tuberkulose  kann 
die  Ursache  sein. 

Die  chronische  Eorm  zeichnet  sich  dadurch  aus,  daß  jahrelang  in 
wechselnden  Intervallen  ohne  Eieber  asthmaartige  Anfälle  von  Atemnot 
auftreten ,  die  mit  der  Expektoration  von  Bronchialabgüsseu  endigen. 
Die  chronische  pseudomembranöse  Bronchitis  findet  sich  bisweilen  bei 
Leuten,  die  nebenher  an  universellem  Ekzem  oder  Pemphigus  leiden.  Die 
baumförmigen  Bronchialabgüsse ,  welche  nach  jedem  derartigen  Anfall 
von  Atemnot  oder  Erstickungsangst  ausgeworfen  werden,  bestehen  offenbar 
gewöhnlich  nicht  aus  Fibrin,  sondern  wahrscheinlich  aus  einer  mucin- 
ähnlichen  Masse.  Sie  zeigen  nicht  selten  an  ihren  Enden  eine  Drehung 
wie  die  CuRSCHMANNSchen  Spiralen,  und  es  liegen  ihnen  häufig  Charcot- 
LBYDENSche  Kristalle  an.  Der  ganze  Zustand  dürfte  mit  dem  Asthma 
nahe  verwandt  sein.  —  Die  Therapie  ist  in  beiden  Fällen  wenig  einfluß- 
reich; man  kann  versuchen,  durch  Inhalationen  die  Bronchitis  zu  bessern 
und  durch  Brechmittel  oder  Thoraxkompression  die  Expektoration  der 
Bronchialgerinnsel  zu  befördern. 

Der  Keiiclüiusteii,  Pertussis 

ist  eine  Infektionskrankheit,  welche  auf  die  Respirationsorgane  lokali- 
siert ist.  Der  Infektionserreger  ist  noch  nicht  bekannt,  muß  aber  in 
dem  zäh-schleimig-eiterigen  Sputum  enthalten  sein.  Jochmann  hat 
als  „Bacillus  pertussis  Eppendorf"  ein  Stäbchen  beschrieben,  das  in 
Gestalt  und  kulturellen  Eigenschaften  dem  Influenzabazillus  sehr  nahe 
steht,  über  dessen  ätiologische  Bedeutung  für  den  Keuchhusten  jedoch 
Zweifel  bestehen.  Die  Krankheit  ist  exquisit  kontagiös  und  wird  meist 
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durch  den  direkten  Verkehr  mit  Kranken,  seltener  durch  eine  gesunde 
dritte  Person  oder  durch  Gebrauchsgegenstände  übertragen.  Die  Dis- 
position zu  Keuchhusten  ist  im  Kindesalter  sehr  allgemein;  wenn  ein 
Keuchhustenfall,  etwa  aus  der  Schule,  in  eine  kinderreiche  Familie  ein- 
geschleppt wird,  bleibt  meist  keines  der  Kinder  verschont.  Erwachsene 
erkranken  nur  sehr  viel  seltener  und  fast  nur  dann,  wenn  sie  in  sehr 
engem  Verkehr  mit  kranken  Kindern  stehen,  also  besonders  die  Mütter 
und  Pflegerinnen.  Man  kann  also  mit  einem  gewissen  Recht  die  Per- 
tussis als  Kinderkrankheit  bezeichnen.  Einmaliges  Ueberstehen  der 
Krankheit  verleiht  dauernde  Immunität.  Der  Keuchhusten  tritt  in 
Epidemien  auf,  die  sich  bemerkenswerterweise  nicht  selten  an  Masern- 
epidemien anschließen. 

Die  Inkubationszeit,  d.  h.  die  Zeit  zwischen  Infektion  und  dem 
ersten  Auftreten  von  Krankheitserscheinurgen,  ist  in  den  einzelnen 
Fällen  verschieden  und  wechselt  zwischen  2 — 14  Tagen.  Dann  setzt 
die  Krankheit  mit  Schnupfen,  Niesen  und  Husten  wie  ein  gewöhnlicher 
akuter  Katarrh  der  oberen  Respirationswege  ein.  Das  Wohlbefinden 
ist  oft  nur  wenig  gestört,  doch  kann  in  der  ersten  Woche  auch  etwas 
Fieber  bestehen,  ohne  daß  dies  auf  eine  Komplikation  hinzuweisen 
braucht.  Dieses  erste  Stadium  catarrhale  dauert  ungefähr  1—2  Wochen, 
die  Krankheitserscheinungen  sind  in  diesem  so  wenig  charakteristisch, 
daß  eine  sichere  Diagnose  meist  nicht  gestellt  werden  kann.  Dies  ist 
erst  dann  möglich,  wenn  die  charakteristischen  Hustenparoxysmen 
eintreten,  im  Stadium  convulsivum.  Die  Anfälle  verlaufen  in 
der  Weise,  daß  das  bis  dahin  ruhig  spielende  oder  schlafende  Kind 
plötzlich  von  Angst  und  von  heftigem  Husten  befallen  wird,  der  sich 
in  kurzen,  krampfhaften,  rasch  aufeinanderfolgenden  Stößen  so  lange 
wiederholt,  bis  die  ganze  Inspirationsluft  verbraucht  ist;  alsdann  erfolgt 
bei  unvollkommen  geöffneter  Stimmritze  eine  lauttönende  „ziehende" 
Inspiration,  und  die  Hustenstöße  beginnen  sofort  aufs  neue;  der  Husten 
dauert,  mehrmals  von  diesen  keuchenden  Inspirationen  unterbrochen, 
so  lange  an,  bis  das  Kind  im  Gesicht  blaurot  und  gedunsen  wird,  die 
Jugularvenen  anschwellen  und  die  Augen  tränen.  Von  dieser  mit 
Erstickungsgefühl  einhergehenden  Cyanose  hat  die  Krankheit  den 
Namen  „blauer  Husten".  Schließlich  endigt  der  Anfall  mit  Würgen 
oder  wirklichem  Erbrechen,  und  danach  tritt  Beruhigung  aut;  oft  aber 
folgt  alsbald  nach  der  Hauptattacke  eine  kürzere  zweite,  die  sog.  Reprise. 
Solche  Anfälle  wiederholen  sich,  je  nach  der  Schwere  der  Krankheit, 
bei  Tage  alle  Stunde  oder  halbe  Stunde;  durch  einen  Schrecken,  durch 
Schreien  hastiges  Essen,  durch  Niederdrücken  der  Zunge  kann  oft 
ein  Anfall  hervorgerufen  werden.  Auch  im  Laufe  der  Nacht  treten 
die  Paroxysmen  bis  lOmal  und  mehr  auf.  Je  häufiger  und  schwerer 
sie  sind  und  je  mehr  durch  das  Erbrechen  der  Speisen  die  Ernährung 
leidet,  desto  blasser  und  elender  werden  die  Kinder.  Bei  solchen 
Kindern  welche  bereits  die  unteren  Schneidezähne  haben,  entwickelt 
pfln     fl   f  g'^"^^  Geschwür  am  Zungenbändchen. 

fe,  r^^^  Stadium  convulsivum  zu  fehlen;  wo  es  vorhanden 
^^^^  ^°°fhmen,  daß  Komplikationen  vorliegen.  Die  Unter- 
noSf  V  v,?!?'*""'^^"^  ^'Sibt  in  unkomplizierten  Fällen  entweder 
r/r.i  y^^'h^altnisse,  oder  man  hört  einige  trockene  oder  feuchte 
dPr  H nf/o''"'    •  ."^-^l  "^^^  verbreitet.    Bei  Erwachsenen  tritt 

auf  Pr  n ™T  •  f ?  charakteristischen,  krampfhaften  Anfällen 
hnlVpn  ''^J^^^^Jf  det  sich  nur  wenig  von  gewöhnlichem  heftigem  Reiz- 
en nft*  7  i^^^^tadium  convulsivum  dauert  selten  weniger  als  4  Wochen 
an,  oft  erstreckt  es  sich  auf  2-3  Monate.  Im  Winter  pflegt  die  Kranit- 
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heit  entschieden  länger  anzudauern  als  im  Sommer.  Indem  die  An- 
fälle an  Zahl  und  an  Heftigkeit  abnehmen,  und  der  Husten  den  krampf- 
artigen Charakter  verliert,  das  inspiratorische  Ziehen,  das  "Würgen 
und  Erbrechen  aufhört,  tritt  die  Krankheit  in  das  Stadium  decre- 
men ti.  Einige  Wochen  dauert  noch  ein  lockerer  Husten  an  und 
verliert  sich  langsam.  Aber  auch  nach  Monaten  kann  hin  und  wieder 
ein  krampfhafter  Hustenanfall  mit  ziehender  Inspiration  vorkommen,, 
wenn  die  Kinder  eine  gewöhnliche  Bronchitis  akquirieren. 

Komplikationen  treten  im  Verlauf  des  KeucUaustens  häufig  auf. 
Durch  die  Heftigkeit  der  Hustenanfälle  kann  es  zu  Blutungen  unter  die. 
Conjunctiva,  aus  der  Nase  und  selbst  in  die  Meningen  und  das  Gehirn 
kommen ;  in  letzteren  Fällen  können  sich  Lähmungen  einstellen.  Auch 
eklamptische  Anfälle  werden  bisweilen  beobachtet.  Am  wichtigsten 
sind  die  Komplikationen  seitens  der  Lunge.  Tritt  eine  ausgebreitete 
Bronchitis  und  Bronchiolitis  ein,  so  wird  das  Sputum,  welches  sonst, 
hauptsächlich  schleimig  ist,  reichlicher,  mehr  eitrig,  man  hört  über  den 
Lungen  reichliches  feuchtes  Rasseln.  Schließen  sich  daran  bronchopneu- 
monische  Prozesse  an,  so  wird  das  Krankheitsbild  wesentlich  ernster,  es 
tritt  rieber,  Atembeschleunigung  und  schneller  Puls  ein,  die  Hustenan- 
fälle nehmen  dabei  an  Heftigkeit  ab.  Kleine  Kinder,  namentlich  in  den 
ersten  Lebensmonaten,  werden  durch  solche  Bronchopneumonien  sehr  ge- 
fährdet. Hin  und  wieder  schließt  sich  daran  unter  fortdauerndem  Fieber 
und  zunehmendem  Kräfteverfall  eine  verbreitete  Lungentuberkulose  an, 
die  dann  oft  in  einigen  Wochen  oder  Monaten  zum  Tode  führt.  Dieser 
Uebergang  des  Keuchhustens  in  Tuberkulose  dürfte  meistens  so  zu  er- 
klären sein,  daß  eine  schon  vorher  vorhandene  latente  und  unbedeutende 
Tuberkulose  der  Lungen  oder  der  Bronchiallymphdrüsen  durch  den 
Keuchhusten  zu  akuter  Verbreitung  angefacht  wird.  Vielleicht  ist  auch 
während  des  Keuchhustens  die  Disposition  für  die  Infektion  mit  Tuber- 
kulose erhöht. 

Therapie.  Es  sind  manche  Mittel  empfohlen  worden,  welche- 
die  Krankheit  abkürzen,  coupieren  sollen,  so  vor  allem  das  Chinin  und 
Antipyrin  zu  0,05  bis  0,25  g,  2— 3mal  täglich,  je  nach  dem  Alter. 
Da  die  Darreichung  des  Chinins  wegen  seines  bitteren  Geschmacks 
bei  Kindern  oft  auf  Schwierigkeiten  stößt,  so  kann  statt  dessen  das 
geschmacklose  Euchinin  gegeben  werden,  doch  ist  von  diesem  die 
doppelte  Dosis  notwendig.  Eine  wirkliche  Unterdrückung  der  Krank- 
heit durch  dieses  Mittel  ist  aber  selten.  Bei  bedrohlichem  Charakter 
der  Anfälle  kann  man  den  Kindern  einige  Tropfen  Chloroform  oder 
Aether  einatmen  lassen  oder  Narcotica  in  ganz  kleinen  Dosen  geben 
(Morphium  muriaticum  0,01:50  Wasser,  2— 3raal  täglich  1  Teelöffel;- 
unter  den  narkotischen  Mitteln  ist  besonders  empfehlenswert  das  Godem : 
Codein.  phosphoricum  0,03:50  Aqua  laurocerasi ;  3mal  täglich  1  iee- 
löffei).  Bromoform,  3mal  täglich  1-3  Tropfen  in  Milch,  ist  namenthch 
bei  Säuglingen  nützlich.  Harmloser  und  ebenfalls  oft  nützlich  ist  Brom- 
kalium 10  : 150  Aqua,  3mal  täglich  1  Teelöffel.  -  Bei  weniger  schwerem 
Verlauf  der  Krankheit  empfiehlt  es  sich,  auf  Medikamente  ganz  zu  ver- 
zichten Sehr  wichtig  ist  es,  die  Kinder  möglichst  viel  an  die  frische 
Luft  zu  bringen,  wobei  jedoch  darauf  Bedacht  genommen  werden  muß, 
Ltdi^SkSi  nicht  auf  andei.  Kinder  übertragen  w^^^^^^ 
es  die  Umstände,  die  kranken  Kinder  aufs  Land  und  in  e  n  anderes 
Klima  zu  bringei,  so  sieht  man  von  einem  solchen  Luftwechsel  ott 
ein?n  Iberraschenden  Erfolg.  Wenn  die  Kinder  viel  erbrechen  und 
wenS  dadurÄe^Ernähr^    Not  leidet,  muß  ihnen  nach  jedem  Er- 
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brechen  sofort  wieder  Nahrung  gereicht  werden.  Säuglinge,  die  von 
Pertussis  am  meisten  gefährdet  werden,  sind  auf  das  sorgfältigste  vor 
der  Ansteckung  zu  schützen. 

Broiieliiektasc. 

Erweiterung  der  Bronchien  kommt  in  zwei  verschiedenen  Formen 
vor,  als  diffuse  und  als  zirkumskripte.  Bei  der  ersteren  handelt 
es  sich  um  eine  über  beide  Lungen  weit  verbreitete  Dilatation  der 
mittleren  und  feineren  Bronchien  und  eine  Atrophie  ihrer  Schleimhaut. 
Die  Krankheit  schließt  sich  an  jahrelang  dauernde  Bronchitis  mit  reich- 
licher, dünnflüssiger,  eitrig-schleimiger  Sekretion,  die  sog.  Broncho- 
blennorrhöe  an  und  führt  schließlich  oft  zu  fauliger  Zersetzung 
des  massenhaften  Bronchialsekretes  (Bronchitis  putrida). 

Sehr  viel  häufiger  ist  die  zweite  Form,  die  zirkumskripte 
Bronchiektase,  welche  auf  einen  Lungenlappen  oder  einen  Ab- 
schnitt davon  beschränkt  ist  und  in  den  unteren  Partien  der  Lunge 
häufiger  vorkommt  als  in  den  oberen.  Sie  tritt  auf  nach  chronischen 
Entzündungsprozessen  der  Lungen  und  des  Rippenfells:'  Wenn  ein 
pneumonisch  infiltrierter  Lungenabschnitt  nicht  vollständig  ausheilt^ 
sondern  unter  Wucherung  jugendlichen  Bindegewebes  luftleer,  karni- 
fiziert  bleibt,  so  stellt  sich  im  Laufe  der  Zeit  eine  Schrumpfung  ein^ 
wodurch  die  in  dem  schwieligen,  verödeten  Lungengewebe  gelegenen 
Bronchien  erweitert  werden.  Auch  nach  großen  und  langwierigen 
Rippenfellergüssen  sieht  man  bisweilen  Bronchiektasen  auftreten,  und 
zwar  hauptsächlich  in  jenen  Fällen,  wo  eine  Pleuritis  unter  starker 
Einsenkung  der  befallenen  Brusthäfte  zur  Ausheilung  kam,  und  wo 
dicke  Bindegewebsschwarten,  als  ein  Residuum  der  Rippenfellentzün- 
dung, eine  feste  Verwachsung  der  Lunge  mit  der  Brustwand  erzeugt 
hatten.  Das  an  diese  pleuritischen  Schwarten  grenzende  Lungen- 
gewebe ist  in  solchen  Fällen  bindegewebig  entartet,  verödet  und  luft- 
leer, und  die  darin  gelegenen  Bronchiallumina  sind  durch  den  Zug  de& 
sich  retrahierenden  Lungengewebes  und  der  narbenartig  schrumpfenden 
pleuritischen  Schwarten  erweitert  worden.  Man  nimmt  an,  daß  das 
Lungengewebe  unter  dem  langwierigen  Druck  eines  pleuritischen  Ex- 
sudates schließlich  veröden  könne,  indem  die  zusammengepreßten  Wan- 
dungen der  luftleeren  Alveolen  schließlich  miteinander  verkleben  und 
verwachsen  und  daß  deshalb  nach  Resorption  des  pleuritischen  Ex- 
sudats die  Luft  nicht  mehr  in  die  obliterierten  Alveolen  eindringen 
kann.  Man  hat  daraus  den  Schluß  gezogen,  daß  man  hartnäckige 
pleuritische  Ergüsse  durch  die  Punktion  entleeren  müsse,  um  einer 
derartigen  Verödung  des  komprimierten  Lungengewebes  vorzubeugen. 
Da  jedoch  bei  der  Mehrzahl  der  Pleuraexsudate  und  Empyeme  die 
Lunge  nach  der  Resorption  der  Ergüsse  wieder  vollkommen  lufthaltig 
zu  werden  pflegt  und  nur  eine  unbedeutende  BindegewebsvermehrunS 
zeigt,  selbst  wenn  sie  lange  Wochen  hindurch  komprimiert  gewesen 
war,  so  ist  es  wahrscheinlich,  daß  nur  in  solchen  Fällen  von  Pleuritis 
eine  bindegewebige  Obliteration  der  Alveolen  und  damit  eine  Bronchi- 
T,in alf';  ;  wo  neben  der  Rippenfellentzündung  gleichzeitig  eine 
Lungenentzündung  bestanden  hatte,  die  in  Karnifikation  überging. 
n,iofn  T  ^^^"'^ii^n  sind  bei  der  Bronchialerweiterung  in  dem  ver- 
untlf  ri^pf"^^'''^"'?!  ^.'^  i"  '^''^  ^^^"st^n  Verzweigungen,  ja  bis  nahe 
ihrp  w    1  I^öhren  oder  Säcken  umgewandelt, 

tL  yTm  T%inv{  S^hlT^^^^^  atrophisch,  der  Zylinderepithel: 
oeiag  zum  Teil  in  Plattenepithel  umgewandelt.  In  solchen  Fällen  er- 
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gibt  die  Anamnese  meistens,  daß  vor  Jahreü  eine  Pneumonie,  z.  B. 
im  Gefolge  von  Masern  oder  Keuchhusten,  oder  eine  Rippenfell- 
entzündung bestanden  hatte,  daß  seitdem  der  Husten  nicht  mehr  auf- 
gehört habe  und  der  Auswurf  immer  reichlicher  geworden  sei.  — 
Auch  nach  narbigen  Verengerungen  einzelner  Bronchialabschnitte,  wie 
sie  im  Gefolge  von  Ulzerationen  oder  von  Staubinhalationskrankheiten, 
namentlich  Anthrakose,  vorkommen,  pflegt  peripherisch  davon  der 
Bronchus  sich  zu  erweitern,  —  Schließlich  werden  auch  ausgeheilte 
tuberkulöse  Kavernen  oft  als  Bronchiektasen  bezeichnet,  jedoch  mit 
Unrecht.  Sie  stellen  meist  im  Oberlappen  gelegene,  kugelige,  von 
derber,  glatter  Wand  umgebene  Hohlräume  dar,  in  welche  ein  Bronchus 
einmündet. 

Findet  in  den  erweiterten  Bronchialröhren  keine  vermehrte  Se- 
kretion statt,  so  kann  die  Bronchiektase  ganz  symptomlos  verlaufen. 
Meistens  jedoch  wird  von  den  erkrankten  Bronchien  eine  reichliche 
Menge  dünnen  Eiters  produziert,  dem  wegen  der  Atrophie  der  Schleim- 
haut nur  wenig  Schleim  beigemischt  ist.  Dieses  Sekret  kann  sich  in 
den  weiten  Bronchialsäcken  der  unteren  Lungenabschnitte  in  großen 
Mengen  ansammeln,  und  wenn  es  aus  diesen,  z.  B.  bei  Lagewechsel 
des  Kranken,  in  die  für  Hustenreiz  empfindlicheren  Hauptbronchien 
überläuft,  so  stürzen  dem  Kranken  unter  heftigem  Husten  so  große 
Mengen  von  Sputum  zu  Mund  und  Nase  heraus,  wie  sie  in  einem 
Bronchialbaum  normalen  Verhaltens  gar  nicht  Platz  hätten.  Diese 
„maulvolle"  Expektoration  großer  Eitermengen  ist  deshalb  für  Bronchi- 
ektase charakteristisch;  sie  findet  hauptsächlich  des  Morgens  statt, 
nachdem  sich  die  Bronchien  über  Nacht  gefüllt  hatten.  Nach  gründ- 
licher Entleerung  derselben  hat  dann  der  Kranke  für  einige  Stunden 
Ruhe;  die  Hustenanfälle  und  damit  die  Entleerung  des  Auswurfs 
treten  nur  in  längeren  Intervallen,  aber  dann  desto  heftiger  und  er- 
giebiger auf. 

Das  in  den  Bronchialsäcken  stagnierende  Sekret  kann  leicht  durch 
die  Atemluft  mit  Mikroorganismen  aller  Art,  auch  mit  Fäulniskakterien 
infiziert  werden  und  erleidet  dann  eine  putride  Zersetzung.  Das  Sputum 
und  die  Atmungsluft  des  Kranken  nimmt  dann  einen  so  abscheulich 
stinkenden  Geruch,  namentlich  nach  Indol  an,  daß  es  oft  schwer  ist, 
in  der  Nähe  des  Patienten  zu  bleiben.  Der  Auswurf  setzt  sich  im 
Speiglas  in  drei  Schichten  ab:  einer  obersten,  aus  schaumigem 
schleimigen  Eiter,  einer  mittleren,  aus  gelbgrünlicher  trübseroser 
Flüssigkeit  und  einem  Bodensatz  aus  krümeligem  Eiter.  Häufig  findet 
man  in  dem  letzteren  gelblichweiße,  hanfkorn-  bis  erbsengroße  weiche 
Krümel,  Weißbrotresten  nicht  unähnlich,  welche  bei  Zerreiben  einen 
intensiven  Gestank  liefern  und  sich  auch  sonst  den  Mandelpfropten 
ähnlich  verhalten :  Diese  „DiTTRiCHschen  Pfröpfe"  bestehen  aus  ein- 
gedickten und  veränderten  Sekretmassen ;  unter  dem  Mikroskop  sieht 
man  darin  elegant  geschwungene  Fettsäurenadeln,  die  zum  Unterschied 
von  elastischen  Fasern  bei  Erwärmen  des  Präparates  zu  Iropten 
schmelzen,  und  oft  auch  Büschel  von  Leptothrixfäden,  welche  sich  aut 
Jodzusatz  violett  färben.  j 

Infolge  der  Zersetzung  des  Bronchialinhaltes  und  wegen  des  Ge- 
haltes an  entzündungserregenden  Mikroorganismen  kommt  es  häufig 
7u  entzündlichen  Prozessen  und  selbst  zu  Verschwaiung  iina 
Gairgrän  der  Bronchialschleimhaut,  und  da  ^  ^«l^lf ^^^^^^^^ 
zündeten  und  verschwärenden  Bronchialwandungen  stets  die  Blut- 
Sße  seh?  erweitert  und  gefüllt  sind,  so  ist  Haemoptoe  eine 
häufige  Er  cheTnung  im  Verlaufe  der  Bronchiektase,  sogar  noch  häufiger 
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als  bei  Lungentuberkulose.  Größere  Blutbeimengungen  zum  Sputuni 
bringen  vorübergehend  den  üblen  Geruch  zum  Verschwinden.  Greift 
die  Infektion  und  der  Entzündungsprozeß  von  den  Bronchien  auf  das 
umgebende  Lungengewebe  über,  so  treten  unter  Fieber  die  Erschei- 
nungen einer  interkurrenten  akuten  Bronchopneumonie  auf,  und  zwar 
können  sich  solche  akute  Bronchopneumonien  in  der  Umgebung  von 
Bronchiektasen  im  Laufe  der  Jahre  oftmals  wiederholen.  Hin  und 
wieder  können  größere  oder  kleinere  Lungenabschnitte  der  Gangrän 
verfallen,  über  deren  Erscheinungen  und  Gefahr  in  dem  einschlägigen 
Kapitel  nachzusehen  ist.  Trockene  und  exsudative  Pleuritis  und  selbst 
Empyem  ist  im  Verlauf  der  Bronchiektase  keine  Seltenheit.  Man 
untersuche  bei  Bronchiektase  das  Sputum  stets  auch  sorgfältig  auf 
Tuberkelbazillen,  denn  es  kommt  bisweilen  eine  Kombination  der 
Bronchialerweiterung  mit  Tuberkulose  vor. 

Die  Untersuchung  des  Kranken  ergibt  bei  zirkumskripten  Bronchi- 
ektasen geringen  Grades  meist  nur  etwas  feuchtes  Rasseln.  Wenn  bei 
Leuten,  die  jahraus  jahrein  husten,  stets  nur  an  derselben  umschrie- 
benen Stelle  solches  Rasseln  gehört  wird,  so  handelt  es  sich  meistens 
um  Bronchiektasen.  Bei  umfangreicheren  Verödungen  des  Lungen- 
gewebes findet  man  darüber  Dämpfung  mit  tympanitischem  Beiklang, 
oft  auch  Bronchialatmen,  und  das  sehr  reichliche,  gurgelnde  Rasseln 
zeigt  klingenden  Charakter;  meist  ist  in  solchen  Fällen  die  Brustwand 
über  den  entsprechenden  Lungenabschnitten  eingesunken  und  schleppt 
bei  der  Atmung  nach.  Eigentliche  Kavernenerscheinungen,  wie  Metall- 
klang, Schüttelgeräusche  oder  Schallwechsel,  sind  nur  selten  nach- 
weisbar. Auffallend  ist  oft  der  rasche  Wechsel  der  physikalischen 
Symptome:  je  nach  der  Füllung  der  Säcke  hört  man  das  eine  Mal  das 
Atmungsgeräusch  aufgehoben  und  kaum  Rasseln,  bald  darauf  Bronchial- 
atraen  und  reichliche  Rasselgeräusche.  Wenn  die  erweiterten  Bronchien 
keine  vermehrte  Sekretion  zeigen  und  von  lufthaltigem  Lungengewebe 
umgeben  sind,  so  machen  sie  gar  keine  Symptome  und  sind  der 
Diagnose  nicht  zugänglich. 

Der  Ernährungszustand,  namentlich  das  Fettpolster  der  Kranken 
ist  oft  gut  erhalten  (im  Gegensatz  zur  Lungentuberkulose),  jedoch  er- 
scheinen die  meisten  blaß.  Die  Krankheit  verläuft  gewöhnlich  fieber- 
los, doch  kann  infolge  der  Eiterstagnation  ein  chronisches  Eiterfieber 
bestehen,  und  bei  Hinzutreten  von  Lungenentzündung  oder  Pleuritis 
tritt  hohe  Temperatursteigerung  auf. 

Wie  bei  anderen  langdauernden  Eiterungen  bildet  sich  auch  bei 
Bronchiektase  häufig  eine  Amyloiddegeneration  der  Leber  und 
Milz  mit  derber  Schwellung  dieser  Organe,  der  Nieren  mit  Albuminurie 
des  Darmes  mit  Diarrhöe  aus,  und  damit  schließlich  eine  schwere  Kachexie! 
Infolge  von  Verödung  größerer  Lungenabschnitte  kann  eine  Stauung 
im  kleinen  Kreislauf,  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  und  Stauungs- 
ödem Zustandekommen. 

Wenn  die  Krankheit  jüngere  Individuen  und  namentlich  Kinder  be- 
tällt,  so  bilden  sich  fast  regelmäßig  tr omm el s  chl ä ger  f  ö rm i ge  Ver- 
dickungen der  Endphalangen  an  Händen  und  Füßen  aus.  - 
„Kheumatoide"  Schwellung  und  S  chm  er  zh  a  f  t  i  gk  ei  t  ein- 
zelner Gelenke,  selbst  Ankylosierung,  ist  im  Verlauf  der  Krankheit 
keine  seltene  Erscheinung.  Diese  Veränderungen  der  Gelenke  und  die 
Verdickung  der  Epiphysen  kann  bei  manchen  Bronchiektasen  sowie,  wenn 
auch  seltener,  bei  manchen  anderen  Erkrankungen  der  Bronchien  und 
J^ungen  auf  alle  Extremitätenknochen  und  selbst  auf  die  Rippen  ver- 
breitet sein  und  hohe  Grade  erreichen.    Piekue  Maiiib  hat  sie  mit  dem 
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Namen  der  Osteoarthropathie  hypertrophiante  pneumique  bezeichnet.  Hin 
und  wieder  können  durch  Verschleppung  von  infektiösem  Material  aus. 
den  Lungen  ins  Gehirn  Grehirnabszesse  mit  stinkendem  Eiter  und 
eitrige  Meningitis  entstehen. 

Die  Prognose  ist  nur  bei  eng  umschriebenen  unbedeutenden 
Bronchiektasen  günstig;  wenn  der  Prozeß  umfangreicher  ist,  mit  reich- 
licher Eitersekretion  und  fötidem  Auswurf  einhergeht,  ist  sie  immer 
ernst;  die  Kranken  werden  im  Laufe  der  Jahre  invalide  und  gehen 
schließlich  an  ihrem  Leiden  zugrunde. 

Die  Therapie  hat  die  Aufgabe,  die  Eitersekretion  zu  beschränken 
und  die  faulige  Zersetzung  zu  verhüten  oder  zu  beseitigen.  Dies  kann 
geschehen  durch  die  innerliche  Darreichung  von  Kreosot,  Terpentinöl 
oder  Myrtol  in  Gelatinekapselu,  ferner  vor  allem  durch  regelmäßige- 
Inhalationen  von  Terpentinöl,  dem  man  1  Proz.  Menthol  hinzusetzen 
kann.  Die  Kranken  sind  anzuhalten,  mehrmals  am  Tage  diejenige- 
Haltung  einzunehmen,  bei  welcher  ihre  ßronchialsäcke  sich  am  voll- 
ständigsten entleeren,  und  dabei  so  lange  zu  husten,  bis  kein  Sputum- 
mehr  kommt.  Dies  kann  geschehen,  indem  sich  die  Patienten  auf  die- 
Seite  legen,  oder  indem  sie  die  Knieellenbogenlage  einnehmen  oder 
den  Oberkörper  zum  Bett  herausbeugen  (Quinckes  Hängelage).  Oft 
gelingt  es,  durch  Vermeidung  von  Berufsschädlicheiten  und  durch  Ver- 
bringung des  Kranken  in  günstige  hygienische  Verhältnisse,  den  üblen 
Geruch  des  Auswurfes  vollständig  und  auf  lange  Zeit  zu  beseitigen 
und  die  Sekretion  zu  vermindern. 

Stenose  der  Trachea  und  der  Bronchien  kann  Zustandekommen^ 
durch  Druck  eines  Tumors  auf  die  Luftwege,  also  durch  Struma  der 
Schilddrüse,  durch  Aortenaneurysmen,  durch  Mediastinaltumoren,  durch 
carcinomatöse  oder  sarkomatöse  Lymphdrüsen  und,  besonders  hei  Kin- 
dern, durch  Tuberkulose  der  Bronchialdrüsen  und  durch  Hypertrophie- 
der  Thymusdrüse.  Auch  Tumoren ,  welche  von  der  Schleimhaut  aus- 
gehen, namentlich  das  Bronchialcarcinom ,  führen  unter  Blutungen  zu 
Verengerungen.  Schließlich  geben  alle  geschwürigen  Prozesse  der 
Bronchien  bei  ihrer  Heilung  zur  Bildung  von  Narben  und  dadurch  zur 
Narbenstenose  Veranlassung.  Unter  diesen  sind  hauptsächlich  die  Ge- 
schwüre der  tertiären  Lues  zu  nennen;  sie  treten  meist  zu  mehreren- 
hintereinander  in  den  Hauptbronchien  und  der  Trachea  auf,  kombinieren 
sich  oft  mit  gleichartigen  Prozessen  im  Larynx,  geben  eine  Zeitlang  zu 
reichlicher  Sekretion  blutig  tingierten  Eiters  Veranlassung  und  hinter- 
lassen, wenn  sie  durch  Jodkalium  zur  Heilung  gebracht  sind,  derbe,  ring- 
förmige, stenosierende  Narben. 

Bei  Trachealstenose  besteht  hochgradige  Atemnot,  lautes  in- 
und  exspiratorisches  Stenosengeräusch,  der  Kopf  wird  vornübergebeugt, 
gehalten,  während  er  bei  Kehlkopfstenose,  z.  B.  im  Krup,  meist  nach 
rückwärts  gebeugt  wird.  Die  verengte  Stelle  kann  mittels  des  Kehl- 
kopfspiegels gewöhnlich  erkannt  werden. 

Bei  einseitiger  Bronchialstenose  pflegt  die  entsprechende  Seite 
bei  der  Inspiration  weniger  ausgedehnt  zu  werden,  das  Atmungsgeräusch 
darüber  ist  abgeschwächt,  ein  Stenosengeräusch  kann  an  der  verengten 
Stelle  vorhanden  sein,  fehlt  aber  nicht  selten.  Falls  ein  Tumor  die 
Verengerung  bedingt,  kann  dieser  durch  die  Perkussion  oder  durch  die 
Röntgenstrahlen  nachgewiesen  werden.  ,    ^     ,  ,  -d  i,- 

Fremdkörper  können  durch  Aspiration  in  die  Trachea  und  Bronchien 
gelangen,  z.  B.  bei  Anästhesie  des  Larynx,  oder  wenn  benommene  Ki-anke 
Nachlässig  gefüttert  werden,  oder  auch  dann,  wenn  während  des  Schluckens 
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eine  InspirationsbeweguDg  ausgeführt  oder  gelacht  wurde.  Münzen,  ab- 
gebrochene Zähne,  vor  allem  aber  Speiseteile  können  in  die  Luftwege 
geraten.  Ist  der  Fremdkörper  so  groß,  daß  er  die  Bifurkation  oder  einen 
großes  Bronchus  verlegt,  so  tritt  sofort  hochgradige  Erstickungsangst  und 
Cyanose  auf,  und  es  kann  schnell  der  Tod  erfolgen.  Durch  gewaltsamen 
Husten  wird  der  Fremdkörper  bisweilen  rasch  wieder  entfernt.  Bleibt 
er  liegen,  so  pflegen  sich  Blutungen  und  ülzerationen  der  Schleimhaut 
zu  entwickeln,  die  manchmal  zu  langwierigem  Husten  und  eitrigem  und 
oft  übelriechendem  Auswurf  führen.  Harmlose  Fremdkörper  können  viele 
Monate  in  den  Bronchien  verweilen,  ohne  zu  anderen  Erscheinungen  als 
denen  der  Bi'onchostenose  und  der  eitrigen  Bronchitis  zu  führen.  Wenn 
dagegen  pathogene  Mikroorganismen  und  Fäulniserreger  an  dem  Corpus 
alienum  haften,  wie  dies  namentlich  bei  abgebrochenen  Stücken  kariöser 
Zähne  und  auch  bei  vielen  Nahrungsmitteln  der  Fall  ist,  dann  entwickeln 
sich  meist  bösartige  Bronchopneumonien  oder  Lungenabszesse,  denen  der 
Patient  bald  erliegt.  Fremdkörper  in  den  Luftwegen  bedingen  stets  eine 
große  Gefahr. 

Man  versuche  den  Fremdkörper  zu  entfernen,  indem  man  den  Kranken 
mit  dem  Kopf  nach  unten  und  dem  Becken  nach  oben  hält.  Gelingt 
es  auf  diesem  Wege  nicht,  so  kann  durch  die  Tracheotomia  inferior  und 
durch  Eingehen  mit  Zangen  bisweilen  der  Fremdkörper  gefaßt  werden. 
Bisweilen  wird  er  noch  nach  vielen  Monaten  beim  Husten  spontan  aus- 
geworfen. 

Zur  Entdeckung  eines  Fremdkörpers  in  den  Bronchien  und  zur  Feststellung 
seiner  Lage  kann  man  in  allen  jenen  Fällen,  wo  das  Corpus  alienum  aus  Metall, 
Knochen  oder  anderen  Substanzen  von  größerer  Dichte  besteht,  das  Eon  tgen  ver- 
fahren mit  Erfolg  anwenden.  Liegt  der  Fremdkörper  in  der  Trachea,  an  der  Bi- 
ftirkation  oder  in  einem  der  Hauptbronchien,  so  kann  man  ihn  auch  mittels  der 
Bronchoskopie  wahrnehmen;  diese  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  daß  ein  mit 
einem  Gluhlämpchen  armiertes  Metallrohr  durch  den  Kehlkopf  in  die  Trachea  ein- 
geführt wird.  Die  Bronchoskopie  vermag  auch  über  andere  Affektionen  der  Trachea 
und  der  Bronchien ;  z.  B.  über  Narben,  Geschwüre  und  Neubildungen  Aufschluß  zu 
geben.    Ihre  Anwendung  erfordert  viel  Geschick  und  Uebung. 

Krankheiten  der  Lunge. 
Akute  geimine  Piieumoiiie  LiingenentziindTiiig. 

Die  akuten  EntziiDdungen  der  Lunge  können  in  verschiedenen 
Formen  auftreten,  die  aber  nicht  immer  scharf  voneinander  zu  trennen 
sind:  erstens  als  genuine  Pneumonie,  bei  welcher  primär  das 
Lungengewebe  selbst  erkrankt  und  wo  eine  vorausgegangene  Erkrankung 
der  Bronchien  nicht  nachweisbar  ist,  dann  als  B  r  o  n  c  h  o  p  n  e  u  m  o  n  i  e  • 
bei  dieser  ist  zuerst  eine  Entzündung  der  Bronchien  vorhanden' 
welche  dann  auf  die  Infundibula  und  Alveolen  übergreift  Die  erste 
Form  betrifft  gewöhnlich  einen  größeren  Abschnitt  einer  Lunee 
meist  emen  ganzen  Lappen  und  bringt  diesen  in  ganzer  Aus- 
dehnung zur  Verdichtung ;  sie  wird  deshalb  auch  als  lobäre  Pneu- 
monie bezeichnet.  Bei  der  Bronchopneumonie  dagegen  pflegen  ent- 
sprechend der  dilTusen  Ausbreitung  der  Bronchitis,  in  b eid en  Lungen 

eine  große  Anzahl  kleiner,  nur  auf  einzelne  Läppchen  beschränkter 
Entzündungsherde  aulzutreten,  und  man  nennt  sie  deshalb  lobuläre 
Pneumonie.  —  Da  bei  der  genuinen  Pneumonie  das  in  die  Alveolen 
eigossene  entzündliche  Exsudat  sehr  fibrinreich  ist  und  auch  die  feins  en 
Bronchien  mit  krupösen"  Faserstoffgerinnseln  erfüllt,  so  gebraucht 
man  dalur  den  Namen  krupöse  oder  fibrinöse  Pneumonie  bJ 
der  Bronchopneumonie,  dagegen  sind  die  Alveolen  und  Bronchiolen 
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von  einem  fibrinarmen,  aber  leukocyten reichen  Exsudat  und  von  ab- 
gestoßenen Alveolarepithelien  erfüllt  (katarrhalische  Pneumonie). 
Die  Schnittfläche  der  Lunge  ist  bei  der  krupösen  Form  wegen  der  die 
Alveolen  füllenden  Fibrinpfröpfe  gekörnt,  bei  der  katarrhalischen 
Pneumonie  glatt.  Doch  deckt  sich  diese  letztgenannte  pathologisch- 
anatomische Unterscheidung  keineswegs  immer  mit  den  klinischen 
Formen;  so  sind  z.  B.  die  nach  absteigender  Diphtherie  oder  nach 
Influenzabronchitis  auftretenden  Bronchopneumonien  sowie  die  Aspi- 
rationspneumonien  und  selbst  die  tuberkulösen  Pneumonien  oft  sehr 
fibrinreich. 

Die  genuine  Pneumonie  ist  als  Infektionskrankheit  aufzufassen, 
doch  ist  sie  nur  höchst  selten  kontagiös.    In  den  entzündeten  Lungen- 
abschnitten findet  man  in  der  ganz  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  den 
Diplococcus  pneumoniae  (oder  Pneumococcus  von  A.  Frankel)  in 
großer  Menge  vor,  einen  zierlichen,  an  den  Enden  etwas  zugespitzten, 
also  „lanzettförmigen"   Coccus,  welcher  im  Lungensaft  und  im  Sputum 
meist  von  einer  Kapsel  umgeben  ist,  in  den  Kulturen  aber  ohne  solche 
erscheint.  Er  wächst  nur  bei  Bruttemperatur  (auf  Agar  oder  in  Bouillon) 
und  ist  für  Kaninchen,  Meerschweinchen  und  Mäuse  sehr  virulent,  indem 
er  bei  ihnen  Septikämie  erzeugt;  die  Kulturen  sind  von  kurzer  Lebens- 
dauer ;  und  der  Coccus  verliert  in  den  Kulturen  und  auch  in  der  pneu- 
monischen Lunge  bald  die  Virulenz  und  stirbt  ab.    Der  Nachweis  der 
Pneumokokken  kann  am  besten  in  der  Weise  geführt  werden,  daß  man 
eine  Aufschwemmung  des  Sputums  (oder  bei  der  Obduktion  des  Lungen- 
saftes) einer  Maus  einspritzt.    Sind  virulente  Pneumokokken  vorhanden, 
so  stirbt  die  Maus  im  Laufe  der  nächsten  zwei  Tage  an  Septikämie,  und 
man  kann  in  ihrem  Blute  den  Pneumococcus  in  großer  Zahl  nachweisen. 
—  Außer  dem  Pneumococcus  sind  bei  akuten  Pneumonien  hin  und  wieder 
noch  andere  Mikroorganismen  gefunden  worden,  so  die  Pneumobazillen 
von  Fribdländbr,  ferner  Streptokokken;  die  letzteren  können  bisweilen 
eine  besonders  bösartige  Form  von  Pneumonie  erzeugen  und  finden  sich 
neben  dem   Pneumococcus  namentlich  auch  bei  der  Bronchopneumonie. 
Die  durch  FRiEDLÄNDBRSche  Pneumobazillen  erzeugten  Pneumonien  zeichnen 
sich  durch  eine  schleimige  Beschaffenheit  der  Schnittfläche  und  durch 
geringeren  Fibringehalt  aus.     Unter  den  Erregern  genuinei> .  krupöser 
Pneumonien  ist  noch  zu  nennen  der  Streptococcus  mucosus,  ein  von  einer 
Hülle  umgebener  Kettencoccus,  der  sich  dadurch  auszeichnet,  daß  sowohl 
die  Agarkulturen  wie  auch  das  pneumonische  Exsudat  schleimige  Konsi- 
stenz aufweist.  —  Bei  Lungenentzündungen,  welche  sich  bei  Diphtherie, 
Influenza  und  Typhus  einstellen,  hat  man  den  Diphtherie-,  Influenza-  und 
Typhusbazillus,  meist  mit  Pneumo-  und  Streptokokken  gemischt,  gefunden, 
doch  überwiegen  die  letzteren  meistens  ganz  bedeutend  und  oft  enthalten 
iene  Pneumonien,  welche  als  Komplikationen  der  genannten  Infektions- 
krankheiten eintreten,  überhaupt  nur  die  Mikroorganismen  der  Sekundar- 
infektion. 

Da  die  bei  der  genuinen  Pneumonie  gefundenen  Mikroorganismen, 
namentlich  die  Pneumokokken,  außerordentlich  verbreitet  sind  und  auch 
bei  sehr  vielen  gesunden  Menschen  in  der  Mund-  und  Rachenhöhle  kon- 
stant gefunden  werden,  ja  sogar  in  den  gesunden  Lungen  hin  und  wieder 
vereinzelt  vorkommen,  ohne  daß  Pneumonie  entstände,  so  sind  also  an- 
scheinend für  die  Entstehung  dieser  Krankheit  hauptsächlich  diejenigen 
Schädlichkeiten  maßgebend,  welche  die  Widerstandskraft  des  Organismus 
herabsetzen  und  die  abundante  Vermehrung  der  Infektionserreger  m  den 
Atmungsorganen  ermöglichen.  Im  Gegensatz  zu  manchen  anderen  In- 
FektiSra^eiten   scheinen   also  hier  die  Hilfsursachen  wichtiger  zu 
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sein  als  die  Kontagion.  Unter  diesen  Hilfsursachen  sind  zu  nennen  Er- 
kältungen, Traumen,  welche  die  Brust  betre£Pen,  Uebermüdung,  Inhalation 
schädlicher  Gase  (Leuchtgas)  oder  Staubarten,  z.  B.  vom  Staub  der 
Thomasphosphatfabriken,  und  olfenbar  noch  manche  andere  Einflüsse, 
die  wir  nicht  näher  kennen.  Sehr  virulente  Infektionserreger  können 
aber  auch  ohne  solche  Hilfsursachen  zur  Entstehung  von  Lungenentzün- 
dung führen.  Dafür  spricht  einmal  äi^s  epidemische  Auftreten  besonders 
bösartiger  Pneumonien,  ferner  das  der  Pestpneumonien  nach  der  Inhala- 
tion pestbazillenhaltigen  Staubes. 

Die  Pneumonie  kommt  in  allen  Lebensaltern  vor,  sie  ist  bei  kleinen 
Kindern  eine  häufige  Krankheit  und  im  Greisenalter  durchaus  nicht 
selten.  Männer  werden  etwas  mehr  davon  ergriffen  als  Frauen,  an- 
scheinend deswegen,  weil  sie  sich  in  ihrem  Beruf  größeren  Schädlich- 
keiten aussetzen.  —  Die  genuine  Lungenentzündung  ist,  wenn  man 
von  den  ersten  Lebensmonaten  absieht,  beim  Kinde  eine  zwar  schwere, 
aber  selten  lebensgefährliche  Krankheit.  Auch  im  2.  und  3.  Jahrzehnt 
ist  ihre  Mortalität  nur  gering.  Vom  35.  und  40.  Lebensjahre  an  steigt . 
die  Gefährlichkeit  der  Krankheit  ganz  bedeutend  und  nimmt  mit  jedem 
Jahrzehnt  zu,  so  daß  im  60.  und  70.  Lebensjahre  ungefähr  drei  Viertel 
aller  Pneumoniefälle  sterben. 

Die  Pneumonie  kommt  zu  manchen  Zeiten  in  vermehrter  Häufig- 
keit vor  und  manchmal  kann  man  von  wirklichen  Endemien  sprechen, 
die  dann  auf  einzelne  Häuser,  eine  Stadt  oder  Landschaft  verbreitet 
sind,  ohne  daß  sich  eine  sichere  Ansteckung  oder  eine  andere  Ursache 
für  die  Häufung  der  Fälle  nachweisen  ließe.  —  In  den  ersten  4  Monaten 
des  Jahres,  also  im  Winter  und  Frühjahr,  pflegen  meist  etwas  mehr 
Pneumoniefälle  vorzukommen  als  in  den  späteren  8  Monaten.  —  Die 
Lungenentzündung  zeigt  in  verschiedenen  Jahren  an  denselben  Orten 
eine  sehr  ungleiche  Gefährlichkeit,  und  es  lassen  sich  deshalb  keine 
allgemeingültigen  Kegeln  tür  die  Mortalität  aufstellen;  zu  manchen 
Zeiten  sterben  10  Proz.,  zu  anderen  30  Proz.  aller  Erkrankten.  Außer 
den  alten  Leuten  sind  namentlich  alle  diejenigen  besonders  gefährdet 
deren  Organismus  durch  Alkoholismus  oder  andere  Krankheiten  ge- 
schwächt ist. 

Pneumonie  befällt  häufiger  die  Unterlappen  und  den  rechten 
Mittellappen  als  die  Oberlappen;  die  Oberlappenpneumonien  gelten 
als  gefahrhcher.  Bei  manchen  Fällen,  welche  ursprünglich  als  krupöse 
Pneumonien  des  Oberlappens  imponierten,  stellt  sich  im  weiteren  Ver- 
laut heraus,  daß  eine  echte  tuberkulöse  Infiltration  vorliegt.  Wenn 
die  genuine  Pneumonie  sich  auf  beide  Lungen  erstreckt,  so  wächst 
dadurch  gleichfalls  die  Gefahr. 

P  a  t  h  0 1 0  g  i  s  c  h  e  A  n  a  t  o  m  i  e.  Die  genuine  Lungenentzündung  be- 
ginnt mit  einer  sehr  vermehrten  Blutfüllung  der  Kapillaren  in  dem  ent^ 
zündeten  Lappen.    In  den  Alveolen  wird  eine  eiweißreiche  Flüssigkeit 

E^n^«.     1  "^IT  ^^ibrinfUden  ausscheidet.    Mit  diesem 

t  dltVf  ^"^"'^  zahlreiche  rote  Blutkörperchen  in  die  Lungenbläschen, 
Alvtli^fl,  "^"^  Thrombus  erfüllt  werden.  Die 

wTchnT  1  ""'^  ^^^'^^^^  ''"^  Teil  abgestoßen.  Man 

w/"'"'^^^^^^^^  ^-oten  Hepatisation,  weil  die 

vSen  /'^'^         Lebergewebe  wird  •  zugleich  niUt  das 

bedrt!nn  «°tf'°deten  Lungenabschnittes  zu,  und  sein  Gewicht  wird 
fläS  g^^^es  Kilo.    Die  Schnitt- 

fläche .st  braivirot  und  deutlich  gekörnt  durch  die  Fibrinpfröpfe,  wekhe 
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die  Alveolen  ausfüllen.  Im  Laufe  der  folgenden  Tage  ändert  sich  das 
Bild  insofern,  als  die  Blutfüllung  der  Gefäße  und  damit  die  rote  JParbe 
abnimmt;  es  wandert  eine  große  Zahl  Leukocyten  aus  den  Kapillaren 
in  die  Alveolen  ein,  das  Lungengewebe  wird  mürbe,  weicher,  die  Schnitt- 
fläche ist  weniger  trocken,  von  mehr  grauer  Farbe,  man  spricht  von 
grauer  Hepatisation.  In  diesem  Stadium  tritt  eine  Lockerung  und 
Verflüssigung  der  Fibrinpfröpfe  und  des  ganzen  entzündlichen  Exsudates 
der  Alveolen  ein.  Die  massenhaft  eingewanderten  polynukleären  Leuko- 
cyten dürften  das  Ferment  liefern,  durch  dessen  verdauende  Wirkung 
das  Fibrin  und  die  anderen  Eiweißkörper  des  Alveoleninhaltes  zu  Albu- 
mosen  und  noch  weiter  zu  Leucin,  Tyrosin,  Lysin  und  anderen  Spaltungs- 
produkten abgebaut  werden.  Die  Kernsubstanzen  der  Zellen  werden 
zu  Xanthinbasen  und  Phosphorsäure  verwandelt,  das  Hämoglobin  ver- 
schwindet. Schließlich  wird  der  ganze  entzündliche  Pfropf  der  Alveolen 
aufgelöst  und  resorbiert ;  nur  ein  kleiner  Teil  des  Exsudates  wird  mit 
dem  Sputum  expektoriert.  Die  Pneumokokken,  welche  im  Stadium  der 
roten  Hepatisation  massenhaft  im  Alveolarinhalt  vorhanden  waren,  sterben 
wahrscheinlich  größtenteils  bald  ab  und  verschwinden. 

Gar  nicht  selten  sieht  man  an  derselben  Lunge  nebeneinander 
Stellen,  in  welchen  die  Infiltration  schon  in  Lösung  übergegangen  ist, 
und  solche  mit  grauer,  ja  auch  noch  mit  frischer  roter  Hepatisation. 

In  schweren  Fällen  kann  es  zu  einer  starken  ^eitrigen  Infiltration 
und  selbst  zu  einer  Nekro s e  und  Einschmelzung  auch  des  interstitiellen 
Bindegewebes  der  Lunge  kommen.  Das  Lungengewebe  wird  morsch 
und  leicht  zerreißlich,  von  der  Schnittfläche  fließt  reichliche  graugelbe, 
eiterähnliche  Flüssigkeit.  Inwieweit  eine  solche  „gelbeHepatisation" 
oder  eitrige  Erweichung  noch  der  Restitution  fähig  ist,  läßt  sich  schwer 
sagen,  jedenfalls  kann  sie  in  Abszeßbildung  der  Lunge  übergehen,  wenn 
nicht,  wie  meistens,  der  Tod  bald  eintritt,  und  dem  Fortschritt  des 
Prozesses  ein  Ende  macht. 

Frühzeitig,  im  Stadium  der  roten  Hepatisation,  befällt  der  Ent- 
zündungsprozeß auch  die  feineren  Bronchien,  deren  Schleimhaut  intensiv 
hyperämisch  und  von  einer  Fibrinauflagerung  bedeckt  wird;  diese  fibri- 
nösen Massen  können  dann  als  dichotomisch  verzweigte  Abgüsse  der 
feineren  Bronchien  mit  dem  Sputum  herausbefördert  werden.  Fibrin- 
abgüsse der  gröberen  Bronchien  kommen  bei  genuiner  Pneumonie  fast 
niemals  vor. 

Am  Krankenbett  lassen  sich  entsprechend  den  pathologisch-ana- 
tomischen Vorgängen  drei  Stadien  unterscheiden,  1)  das  der  beginnen- 
den Infiltration  oder  der  Anschoppung,  2)  das  der  voll  ausgebildeten 
Lungenverdichtung  und  3)  das  der  Lösung  und  Resorption  des  In- 
filtrates.   Im  Anschoppungsstadium  erhält  man  bei  der  Perkussion 
über  dem  erkrankten  Lungenabschnitt  zunächst  keinen  krankhatten 
Befund   später  tympanitischen  Schall  und  leichte  Dämpfung,  bei  der 
Auskultation  feines  inspiratorisches  Knisterrasseln  (Crepitatio  indux). 
Bei  vollendeter  Hepatisation  ist  der  Perkussionsschall  ausgesprochen 
eedämpft   aber  meist  noch  etwas  tympanitisch  klmgend;  die  Aus- 
kultation zeigt  lautes  Bronchialatmen  und,  wenn  der  Patient  spricht 
Sonchophonie.  Rasseln  kann  ganz  fehlen ;  wo  es  vorhanden  ist  zeig 
?s  MingÄn  (konsonierenden)  Charakter.    Der  Pel^toralfremitus  is 
verstärkt    Bisweilen,  wenn  die  zuführenden  Bronchien  durch  Schleim 
llTm?m.Zovü  sind,  kann  Bronchialatmen  und  B-ncboj^io^^^^^ 
vorübergehend  fehlen  oder  ^ur  auf  emzelne  Stellen  dei  Damp  un 
beschränkt  sein.  -  Die  Lösung  kündig  sich  dadurch  an  daß  "  de m  b  s 
dahin  vollkommen  infiltrierten  Bezirk  Knisterrasseln  emtrttt  (Orepitatio 
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redux)  als  Zeichen  des  Wiedereindringens  von  Luft  in  die  Alveolen. 
Das  Atmungsgeräusch  verliert  den  bronchialen  Charakter,  der  Per- 
kussionsschall hellt  sich  auf. 

Die  genuine  Pneumonie    beginnt    meist   plötzlich    mit  einem 
Schüttelfrost  und  mit  schwerem  Krankeitsgefühl,   bei  kleinen  j 
Kindern  oft  mit  einem  Anfall  von  Konvulsionen.    Die  Temperatur 
steigt  im  Verlauf  von  wenigen  Stunden  bis  auf  39  und  40**.  Bald, 
meist  schon  am  1.  Tage,  stellt  sich  schmerzhaftes  Seitenstechen  ein, 
das  die  Atmung  hemmt  und  den  Ort  der  Entzündung  anzeigt.  Die 
Respiration  wird  beschleunigt,  bis  auf  30  und  40  Atemzüge  in  der 
Minute,  bei  Kindern  ist  sie  meist  von  einem  exspiratorischen  Keuchen  | 
begleitet.    Schon  im  Verlauf  des  1.  oder  erst  am  2.  Tage  gesellt  sich  ! 
ein  kurzer,  schmerzhafter  Husten  hinzu,  der  ein  zähes,  dem  Speiglas  j 
fest  anhaftendes  Sputum  von  charakteristischer  gelbroter  Farbe  heraus-  ] 
befördert  (rostfarbenes  Sputum).    Seine  Menge  ist  meist  nicht  groß,  | 
beträgt  einige  Eßlöffel  voll ;  man  findet  darin  dichotomisch  verzweigte 
Fibrinausgüsse  der  feineren  Bronchien,  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung rote  Blutkörperchen  und  meist  sehr  zahlreiche,  kapseltragende  j 
Pneumokokken.  Das  Sputum  zeichnet  sich  durch  großen  Eiweißgehalt 
aus  (über  die  Untersuchungsraethode  s.  S.  215).  Bei  den  Pneumonien 
der  Kinder  fehlt  der  Auswurf,  weil  er  verschluckt  wird.    Um  den 
5.  Krankheitstag  stellt  sich  häufig  ein  aus  kleinen  Bläschengruppen 
bestehender  Ausschlag  um  Mund  und  Nase  ein  (Herpes  facialis). 
Die  physikalische  Untersuchung  der  Brust  kann  schon  am  1.  Tage  j 
die  Stelle  der  Entzündung  nachweisen  lassen,  gar  nicht  selten  aber  i 
kommt  Knisterrasseln,  tympanitischer  Schall  und  Dämpfung  erst  nach 
•einigen  Tagen  zum  Vorschein,  nämlich  dann,  wenn  die  Entzündung  in 
einer  zentral  gelegenen  Stelle  der  Lunge  begonnen  hat  und  sich  erst 
später  bis  an  die  Oberfläche  der  Lunge  verbreitet.  In  solchen  Fällen, 
wo  die  Perkussion  und  Auskultation  in  den  ersten  Tagen  nicht  im-  P 
Stande  ist,  die  pneumonische  Infiltration  nachzuweisen,  kann  die  Durch-  ' 
leuchtung  mit  Röntgenstrahlen  wertvollen  Aufschluß  geben;  sie  zeigt 
die  beginnende  Verdichtung  gewöhnlich  zunächst  in  der  Gegend  des 
Lungenhilus,  und  bei  täglich  wiederholter  Durchleuchtung  läßt  sich 
erkennen,  daß  der  Schatten  des  Infiltrationsbezirkes  sich  immer  weiter 
ausdehnt  und  allmählich  die  Lungenperipherie  erreicht.  Bei  der  Lösung 
wird  der  von  der  entzündlichen  Infiltration  gesetzte  Schatten  langsam 
wieder  heller. 

Vom  1.  Tage  ab  während  der  ganzen  Ausdehnung  der  Hepati- 
sation bleibt  mit  geringen  Morgenremissionen  hohes  kontinuierliches 
tieher  bestehen,  und  zwar  ist  die  Temperaturhöhe  bei  jungen,  kräftigen 
Leuten  meist  höher  (39-40,5)  als  bei  schwächlichen  und  alten  (38,5 
bis  ^9,0).  Die  Höhe  der  Temperatur  bietet  also  keinen  Anhalt  für 
die  Beurteilung  der  Gefahr.  Wichtigere  Aufschlüsse  gibt  die  Beob- 
achtung des  Pulses;  ist  dieser  nur  mäßig  beschleunigt  (bis  100  Schläge), 
voll  und  gut  gespannt,  so  ist  dies  ein  gutes  Zeichen;  hohe  Frequenz, 
kiemer  und  weicher  Puls  zeigen  Gefahr  an.  Der  Blutdruck  verhält 
sicn  bei  der  Pneumonie  sehr  wechselnd:  er  kann  bei  starker  Dyspnöe 
gesteigert,  bei  schwerer  Intoxikation  abnorm  niedrig  sein,  ein  rasches 
sinken  des  Blutdrucks  deutet  Lebensgefahr  an. 

Totale  Appetitlosigkeit,  schweres  Krankheitsgefühl,  Seitenstechen, 
Husten  und  Auswurf  dauern  während  der  ganzen  Periode  des  kon- 
tinuierlichen Fiebers  an.  Bei  der  Untersuchung  der  Brust  kann  man 
o L  c  ^""k'^^"'  "^^^/'^  Entzündung  und  Verdichtung  sich  allmählich 
Oder  schubweise  auf  weitere  Gebiete  derselben  Lunge  und  bisweilen 
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auch  auf  die  andere  Lunge  ausbreitet.  Häufig  hört  man  über  den  er- 
krankten Partien  pleuritisches  Reiben. 

Unter  diesen  ernsten  Symptomen  pflegt  die  Lungenentzündung 
durchschnittlich  1  Woche  anzuhalten.  Am  7.  Tage,  vom  Schüttelfrost 
an  gerechnet,  oder  auch  am  5.,  6.,  8.  oder  9.  Tage  tritt  in  günstig 
verlaufenden  typischen  Fällen  die  "Wendung  zum  Besseren,  die  sog. 
Krisis,  ein.  Jedoch  gibt  es  nicht  nur  Fälle,  wo  die  Krankheit  schon 
am  Ende  des  1.— 4.  Tages  mit  Heilung  endet,  sondern  auch  solche, 
wo  sie  2  und  3  Wochen  andauert  und  dennoch  günstig  ausgeht.  Die 
Krisis  kündigt  sich  durch  starken  Schweißausbruch  an,  der  oft 
während  des  Schlafes  eintritt.  Indem  durch  die  Verdampfung  des 
Schweißes  dem  Körper  sehr  viel  Wärme  entzogen  wird,  sinkt  die 
Temperatur  im  Laufe  eines  halben  Tages  bis  auf  die  normale  Höhe 
oder  etwas  tiefer,  meist  unter  37".  Der  Kranke  fühlt  sich  danach 
bedeutend  wohler,  verlangt  nach  Essen  und  verhält  sich  von  da  ab 
wie  ein  Genesender.  Die  Pulszahl  und  Atmungsfrequenz  nimmt  zu- 
gleich mit  der  Temperatur  ab.  Wenn  nur  ein  Temperaturabfall  er- 
folgt, ohne  daß  Puls-  und  Respirationsfrequenz  sich  vermindert  und 
ohne  daß  das  Allgemeinbefinden  wesentlich  besser  wird,  so  hat  man 
es  meist  mit  einer  Pseudokrisis  zu  tun;  im  Verlauf  der  nächsten 
12  Stunden  pflegt  dann  das  Fieber  wieder  hoch  anzusteigen.  Eine 
solche  Pseudokrisis  geht  der  richtigen  Krisis  bisweilen  um  1  —  2  Tage 
voraus. 

In  einer  nicht  ganz  kleinen  Zahl  von  Fällen  geht  die  Krankheit 
nicht  rasch,  also  in  kritischer  W^eise,  in  Heilung  über,  sondern  die 
Temperatur  sinkt  allmählich  im  Laufe  von  2  oder  3  Tagen,  und  auch 
die  Puls-  und  Respirationsfrequenz  sowie  das  subjektive  Wohlbefinden 
kehren  langsam  zur  Norm  zurück.  Man  spricht  dann  von  einer  Lysis 
oder  protrahierter  Krisis. 

Um  die  Zeit,  wo  die  Wendung  zum  Besseren  eintritt,  findet  man 
häufig  an  einer  Stelle  der  Brustwand,  wo  bis  dahin  lautes  Bronchial- 
atmen zu  hören  war,  Knisterrasseln  als  Zeichen  der  beginnenden  Lösung ; 
jedoch  geht  die  pathologisch-anatomische  Lösung  des  Infiltrates  durchaus 
nicht  immer  parallel  mit  den  klinischen  Erscheinungen"  der  Krisis;  es 
können  die  Symptome  der  Hepatisation,  also  Dämpfung  und  Bronchial- 
atmen, noch  eine  Reihe  von  Tagen  fortbestehen,  obwohl  die  Temperatur 
bereits  normal,  und  subjektives  Wohlbefinden  eingetreten  ist.  Umgekehrt 
können  die  zuerst  ergriffenen  Teile  der  Lunge  bereits  Knisterrasseln 
und  Aufhellung  des  Perkussionsschalles  als  Zeichen  der  Lösung  darbieten, 
während  die  klinischen  Krankheitserscheinungen  in  unverminderter  Heftig- 
keit fortdauern  ;  es  ist  dies  hauptsächlich  dann  der  Fall,  wenn  an  anderen 
Stellen  der  Lunge  ein  Fortschreiten  der  Entzündung  nachweisbar  ist. 
Es  kann  sogar  vorkommen,  daß  der  Tod  eintritt,  obwohl  ein  großer  Teil 
der  Infiltration  in  Lösung  übergegangen  ist.  Manchmal  findet  diese 
Ausbreitung  des  Entzündungsprozesses  schubweise  unter  mehrmals  er- 
neuerten Fieberattackeu  statt,  die  von  Perioden  normaler  Teraperatui- 
unterbrochen  sind  (rezidivierende  Lungenentzündung  oder  Pneumoma 
migrans)  Die  Röntgendurchleuchtung  hat  gezeigt,  daß  bei  der  Mehr- 
zahl der  Pneumoniefälle  eine  allmählich  oder  schubweise  fortschreitende 
Ausdehnung  des  Prozesses  stattfindet,  daß  also  eigentlich  die  meisten 
Lungenentzündungen  die  Bezeichnung  Pneumonia  migrans  verdienen. 

Der  Harn  ist  während  der  fieberhaften  Periode  der  Lungenent- 
zündung meist  spärlich,  konzentriert,  sehr  arm  an  Chlornatrium,  reich  an 
Harnstoff  und  enthält  meist  etwas  Eiweiß  und  Albumosen  Am  zweiten 
und  dritten  Krankheitstage  findet  man  oft  eine  große  Zahl  kurzer,  grober 
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gekörnter  Zylinder,  die  nach  der  Heilung  bald  wieder  verschwinden. 
Die  Harnmenge  ninunt  nach  der  Krisis  an  Menge  zu,  die  Harnstoff- 
und  Harnsäureausscheidung  geht  für  ein  paar  Tage  sehr  bedeutend  in 
die  Höhe  und  es  findet  sich  oft  ein  Sedimentum  lateritium  aus  harn- 
sauren Salzen.  Die  „epikritische"  Steigerung  der  Harnstoff-,  Harnsäure- 
und  Phosphorsäure-Ausscheidung  ist  auf  die  Resorption  und  Umsetzung 
des  entzündlichen  Alveolarinhaltes  zurückzuführen.  Sehr  auffallend  ist 
das  Verhalten  des  Kochsalzes,  das  während  der  ganzen  fieberhaften 
Periode  nur  in  ganz  kleinen  Mengen  (0,6—3,0  g  pro  Tag)  ausgeschieden 
wird,  während  1—3  Tage  nach  der  Krise  25—35  g  in  der  Ha,rn-Tages- 
menge  erscheinen.  Es  findet  also  während  der  Pneumonie  eine  Koch- 
salzretention  im  Körper  statt. 

Bei  der  Untersuchung  des  Blutes  läßt  sich  meistens,  namentlich 
in  günstig  verlaufenden  Fällen,  eine  Vermehrung  der  weißen  Blut- 
körperchen nachweisen,  die  kurz  vor  der  Krisis  ihr  Maximum  erreicht 
und  danach  rasch  wieder  absinkt.  Die  Menge  der  Leukocyten  kann 
kurz  vor  der  Krise  bis  auf  20000  und  40000  im  Kubikmillimeter  an- 
schwellen, während  sie  normalerweise  nur  6 — 8000  beträgt.  Nach  der 
Krisis  verschwindet  diese  Hy perl eukocy tose  sofort  wieder,  und  im  An- 
schluß daran  sieht  man  in  vielen  Fällen  eine  mäßige  Milzvergrößerung 
auftreten.  In  schweren  Fällen ,  namentlich  in  solchen  mit  tödlichem 
Ausgang,  läßt  sich  nicht  selten  (in  etwa  einem  Drittel  aller  Fälle)  im 
kreisenden  Blut  der  Pneumonieerreger,  und  zwar  meist  der  Pneumo- 
coccus,  manchmal  auch  der  Streptococcus  mucosus,  nachweisen.  Man 
geht  in  der  Weise  vor,  daß  man  mittels  sterilisierter  Spritze  und  spitzer 
Hohlnadel  das  Blut  aus  einer  Armvene  entnimmt  und  auf  Agar  oder 
Bouillon  überträgt.  Ein  solches  Einbrechen  der  Pneumonieerreger  in 
die  Blutbahn  ist  stets  als  ein  ernstes  Zeichen  aufzufassen. 

Geht  die  Krankheit  in  den  Tod  über,  so  bleibt  das  Fieber  un- 
verändert hoch,  der  Puls  wird  schneller  (120—140),  kleiner,  weicher, 
der  Blutdruck  sinkt  unaufhaltsam,  die  Kräfte  des  Patienten  verfallen, 
er  wird  benommen,  und  unter  Tracheairasseln  tritt  der  Exitus  letalis 
ein.  —  Für  diesen  Ausgang  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  Sinken 
der  Herzkraft  verantwortlich  zu  machen;  deshalb  sind  alle  diejenigen 
von  einer  Pneumonie  besonders  gefährdet,  welche  schon  vorher  an  einer 
Krankheit  oder  an  Schwächezuständen  des  Herzens  litten,  also  Patienten 
mit  Herzklappenfehlern,  Myodegeneratio  cordis,  die  fettsüchtigen  Leute 
und  die  Potatoren.  An  dem  bedrohlichen  Sinken  des  Blutdruckes  ist 
aber  nicht  nur  ein  Nachlaß  der  Triebkraft  des  Herzens  schuld,  sondern 
auch  eine  von  dem  Zentrum  in  der  Oblongata  ausgehende  Lähmung 
der  Vasomotoren.  Indem  große  Gefäßgebiete,  namentlich  die  des  Ab- 
domens, ihren  Tonus  verlieren  und  erschlaffen,  werden  sie  gewisser- 
maßen für  die  vorhandene  Blutmenge  zu  weit. 

Wenn  auch  das  Verhalten  der  Herzkraft  und  des  Blutdruckes  in 
erster  Linie  maßgebend  ist  für  die  Prognose,  so  kommen  doch  außer- 
dem auch  noch  andere  Umstände  dabei  in  Betracht,  so  die  Größe 
der  Infiltration.  Durch  eine  sehr  ausgedehnte  Hepatisation  einer 
oder  gar  beider  Lungen  wird  nicht  nur  die  noch  der  Atmung  dienende 
Lungen  Oberfläche  sehr  eingeschränkt,  sondern  auch  dem  Blute  eine 
große  Menge  von  Bestandteilen  entzogen.  Von  übler  Bedeutung  ist 
es  terner,  wenn  massenhaftes  dünnes  sanguinolentes  Sputum 
vom  Aussehen  einer  Zwetschgenbrühe  ausgeworfen  wird.  Es  ist 
uas  ein  Zeichen  von  Lungenödem,  das  sowohl  als  entzündliches  Oedem 
als  auch  als  Stauungsödem  (bei  Nachlaß  der  Herzkraft)  auftreten  kann. 
Als  ein  ungünstiges  Zeichen  ist  das  Auftreten  von  Delirien  aufzu- 
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fassen;  die  Kranken  werden  unruhig,  sprechen  viel,  verkennen  ihre 
Umgebung  und  suchen,  von  angstvollen  Vorstellungen  getrieben,  das 
Bett  zu  verlassen.  Solche  Delirien  können  bei  allen  schweren  Pneu- 
monien auftreten,  ganz  besonders  zur  Zeit  der  Krisis  oder  kurz  da- 
nach (kritische  und  epikritische  Delirien).  Am  häufigsten  sieht  man  "^^ 
die  Delirien  bei  Potatoren  und  bei  diesen  sind  sie  oft  ein  Vorzeichen 
baldigen  Todes. 

Gefährlich  wird  die  Pneumonie,  wenn  sie  bei  einem  Nieren- 
kran k  e  n  auftritt,  oder  wenn  sie  selbst  zu  ernster  Nephritis  mit 
starker  Albuminurie  führt;  offenbar  deswegen,  weil  dabei  die  Aus- 
scheidung der  in  den  Lungen  gebildeten  Krankheitsgifte  gestört  ist. 
Stellt  sich  eine  Lungenentzündung  bei  schwangeren  Frauen  ein, 
so  ist  nicht  nur  das  Leben  des  Kindes  gefährdet,  indem  am  4.  bis 
6.  Tage  Abort  oder  Frühgeburt  sich  einstellt,  sondern  oft  auch  das 
der  Mutter, 

Schließlich  ist  für  die  Prognose  von  Bedeutung  die  Schwere 
der  Infektion ,  die  großenteils  von  dem  Charakter  der  Epidemie 
und  zwar  wahrscheinlich  von  der  Virulenz  der  Infektionserreger  ab- 
hängt. Bisweilen  führen  auch  relativ  kleine  Pneumonien  unter  schweren 
Erscheinungen,  namentlich  nervöser  Art,  unaufhaltsam  zum  Tode,  indem 
das  Krankheitsbild  dem  einer  Vergiftung  gleicht.  Man  bezeichnet  solche 
Fälle  auch  als  asthenische  Pneumonien.  Sie  sind  dadurch  aus- 
gezeichnet, daß  das  Allgemeinbefinden  und  der  Kräftezustand  von  vorn- 
herein besonders  schwer  leiden,  daß  Unruhe,  Benommenheit  und  Delirien 
früh  auftreten ;  der  Verlauf  ist  atypisch,  d.  h.  es  fehlt  oft  der  initiale 
Schüttelfrost,  bisweilen  auch  das  rostfarbene  Sputum.  Milzvergröße- 
rungen erheblichen  Grades,  starke  Albuminurie,  Ikterus  sind  häufig; 
oft  gesellen  sich  Pleuritis,  Pericarditis  und  Endocarditis  hinzu.  Bei  der 
Sektion  zeigen  die  Lungenherde  eine  üble  Farbe,  sie  sind  schmierig, 
morsch.  Solche  maligne,  asthenische  Pneumonien  treten  bisweilen  in 
Form  kleiner  Epidemien  auf,  z.  B.  in  Gefängnissen,  so  daß  man  den 
Eindruck  gewinnt,  als  handle  es  sich  um  eine  Ansteckungskrankheit. 

Hin  und  wieder  hat  man  auch  Gruppen  bösartiger  Lungenent- 
zündungen in  solchen  Haushaltungen  auftreten  sehen,  wo  ein  kranker 
Papagei  gehalten  wurde  (Psittacosis). 

An  K  0  m  p  1  i  k  a  t  i  0  n  e  n  ist  die  Pneumonie  nicht  arm,  am  häufigsten 
ist  das  Hinzutreten  einer  Pleuritis.  Trockene  Pleuritis,  die  sich  durch 
Faserstoffauflagerungen  auf  der  Pleura  äußert  und  zu  Reibegeräuschen 
Veranlassung  gibt,  findet  sich  bei  der  Pneumonie  konstant,  sobald  der 
Entzündungsherd  bis  an  die  Lungenoberfläche  heranreicht.  Seröse  Ex- 
sudate können  sich  in  der  Menge  von  %  bis  zu  mehreren  Litern  in  der 
erkrankten  Brusthöhle  ansammeln;  sie  verursachen  hinten  unten  eine 
Dämpfung,  die  sich  durch  Mangel  an  tympanitischem  Beiklang  und  durch 
große  Intensität  von  der  durch  Infiltration  bedingten  unterscheidet.  Ueber 
dem  Exsudat  ist  der  Pektoralfremitus  sowie  das  Atmungsgeräusch  ab- 
geschwächt oder  aufgehoben.  Schließt  sich  an  eine  Pneumonie  eine  seröse 
Pleuritis  an  so  pflegt  sich  das  Fieber  hinzuziehen  und  die  Eekonvales- 
zenz  zu  verzögern,  aber  das  Exsudat  geht  meist  spontan  in  Eesorption 
über  Erreicht  das  Exsudat  rasch  eine  bedeutende  Höhe,  ist  das  lieber 
hoch'  und  das  Allgemeinbefinden  stark  beeinträchtigt,  so  muß  man  stets 
den  Verdacht  haben,  daß  ein  eitriger  Erguß,  ein  Empyem  besteht. 
Zur  Sicherung  der  Diagnose  ist  ohne  Verzug  die  Probepunktion  vorzunehmen 

Eitrige  Meningitis  schließt  sich  in  nicht  ganz  seltenen  Fä  len 
an  genuine  Lungenentzündung  an,  in  dem  eitrigen  Exsudat  der  weichen 
Hirnhäute  findet  man  dann  den  Pneumococcus  vor. 
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Leichte  ikterische  Hautfarbe  ist  eine  häufige  Erscheinung  namentlich 
bei  Pneumonie  des  rechten  Unterlappens,  und  nicht  ohne  weiteres  von  (4 
schlimmer  Bedeutung;  stärkerer  Ikterus,  mit  grasgrünem  Sputum  ott 
auch  mit  acholischen  Stühlen,  ist  wohl  meist  als  ein  Zeichen  datur 
aufzufassen,  daß  die  Infektionserreger  auch  auf  die  Gallenwege  über- 
gegriffen und  in  diesen  eine  Entzündung  und  Unwegsamkeit  hervor- 
gerufen haben.  Ikterus  kommt  zwar  häufig  bei  schweren  und  namentlich 
bei  atypischen  Pneumonien  vor,  ist  aber  keineswegs  immer  ein  Zeichen 
ernster  Gefahr. 

Therapie.  Leichte  Pneumonien  heilen  von  selbst,  und  es  ist 
dabei  keine  eingreifende  ärztliche  Behandlung  nötig  oder  wünschens- 
wert. Die  Seitenstiche  und  der  Hustenreiz  werden  oft  durch  große  ' 
feuchtwarme  Einpackungen  von  Brust  und  Bauch  auffallend  günstig 
beeinflußt,  auch  wirken  diese  Umschläge  beruhigend,  ganz  besonders, 
bei  den  Pneumonien  der  Kinder.  Wo  sehr  hohes  Fieber  und  Be- 
nommenheit  besteht,  können  kalte  Abwaschungen  und,  bei  gutem  Kräfte-  i  -  ■_ 
zustand,  auch  kurzdauernde  kühle  oder  laue  Halbbäder  von  25 — 30 "  C 
erfrischend  und  nützlich  sein.  Antipyretische  Medikamente  sind  zu 
vermeiden.  Wenn  der  Hustenreiz  sehr  quälend  ist  und  besonders  die 
Nachtruhe  ganz  unmöglich  macht,  können  kleine  Dosen  von  Morphium 
(0,005—0,01)  oder  Pulvis  Ipecacuanhae  opiatus  (0,3)  beruhigend  und 
dadurch  kräftesparend  wirken.  —  Da  die  Gefahr  bei  der  Pneumonie 
hauptsächlich  von  selten  des  Herzens  droht,  so  ist  es  die  wichtigste 
Aufgabe  der  Therapie,  einem  Sinken  der  Herzkraft  und  des  Pulsdruckes 
vorzubeugen  oder  entgegenzutreten.  Manche  geben  zu  diesem  Zwecke 
bei  jeder  Pneumonie  von  vornherein  Digitalis.  Doch  ist  der  Nutzen 
dieser  Art  von  Behandlung  nur  bei  solchen  Fällen  zweifellos,  wo  die 
Pneumonie  Leute  mit  Herzkrankheiten  oder  Nephritis  befällt.  Sobald 
der  Puls  frequenter,  kleiner  und  weicher  wird,  gibt  man  Coffeinum  C<r. 
natriobenzoicum  0,2  3— 5mal  täglich  als  Pulver  per  os  oder  subkutan 
in  20-proz.  wässeriger  Lösung  oder  Kampfer  als  Pulver  (Camphorae 
tritae,  Acidi  benzoici  ää  0,15,  Sacchar.  lactis  0,2,  f.  pulvis,  3mal  täglich 
1  Pulver)  oder  in  mehreren  subkutanen  Injektionen  von  Kampferöl. 
Auch  starker  Kaffee  ist  ein  Reizmittel  für  das  Herz ;  der  Wein  ist  bei 
der  Behandlung  der  Pneumonie  meist  entbehrlich,  und  man  wird 
kaum  behaupten  können,  daß  er  zur  Hebung  der  Herzkraft  und  des 
Allgemeinbefindens  ebenso  nützlich  ist,  als  wie  Coffein,  Kampfer 
und  Digitalis.  Auch  erzeugt  der  Wein  bei  Pneumoniekranken  manch- 
mal lästiges  Herzklopfen  und  Hitzegefühl.  Jedoch  ist  die  Verordnung 
von  Wein  bisweilen  bei  solchen  Patienten  empfehlenswert,  die  an 
Alkoholgenuß  gewöhnt  sind.  Ein  Uebermaß  ist  aber  auch  hier  zu 
vermeiden.  Wo  die  Zeichen  des  beginnenden  Lungenödems  vor- 
handen sind,  oder  wo  hochgradige  Cyanose  besteht,  kann  ein  tüchtiger  Ii  ' 
Aderlaß  große  Erleichterung  bringen.  In  jüngster  Zeit  hat  man  be- 
gönnen,  die  Pneumonien  durch  subkutane  Injektion  mit  dem  Blut- 
serum von  Tieren  zu  behandeln,  welche  mit  Pneumokokken  infiziert 
worden  waren.  Wenn  sich  auch  über  den  therapeutischen  Wert 
dieses  nach  den  Angaben  von  Römer  hergestellten  Serums  noch  kein 
dehnitives  Urteil  abgeben  läßt,  so  sind  doch  die  bisher  erhaltenen 
Resultate  beachtenswert. 

fu^v  1-^^^^®^'^"  asthenischen  Pneumonien,  welche  das  Bild  einer 
getahrlichen  Infektion  und  Intoxikation  darbieten,  ist  jede  Therapie 
machtlos,  besonders  oft  bei  der  Pneumonie  der  alten  Leute. 
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IBroiicIiopneiimonie. 

Die  Bronchopneumonie  oder  katarrhalische  Lungenentzündung  ist 
dadurch  ausgezeichnet,  daß  sie  sich  an  Entzündungen  der  Bronchien 
und  Bronchiolen  anschließt,  und  zwar  können  dies  Bronchitiden  sein, 
welche  sich  als  eigene  Krankheit  entwickelt  haben,  oder  solche,  die 
sich  bei  Masern,  Keuchhusten,  Influenza,  Typhus  und  anderen  In- 
fektionskrankheiten sekundär  einstellen.  Namentlich  die  Bronchitis 
und  Bronchiolitis  der  Kinder  und  Greise  führt  häufig  zu  Broncho- 
pneumonie. 

In  pathologisch-anatomischer  Beziehung  unterscheidet  sich 
die  Bronchopneumonie  von  der  genuinen  Lungenentzündung  dadurch,  daß 
es  sich  nicht  um  eine  umfangreichere  Verdichtung  handelt,  sondern  daß 
über  beide  Lungen  und  besonders  über  beide  -Unterlappen  verbreitet  eine 
große  Anzahl  kleiner,  kirschkern-  bis  haselnußgroßer  Entzündungsherde 
zerstreut  sind.  Nur  wenn  eine  Anzahl  solcher  kleiner  Herde  konfluiert, 
kommt  es  zu  einer  Infiltration  größerer  Abschnitte.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  zeigt,  daß  die  Bronchien  in  besonders  hohem  Maße  an 
der  Entzündung  beteiligt  und  oft  mit  eitrigem  Schleim  verstopft  sind. 
Von  den  Bronchien  greift  der  Entzündungsprozeß,  offenbar  durch  Ver- 
mittelung  der  Lymphgefäße,  auf  die  benachbarten  Alveolengruppen  über. 
Ferner  werden  durch  die  Verstopfung  der  Bronchiolen  die  dahinter  ge- 
legenen Abschnitte  des  Lungengewebes  von  der  Inspirationsluft  abge- 
schnitten, die  Luft  in  ihren  Alveolen  wird  resorbiert,  und  sie  kollabieren. 
Eine  solche  Atelektase  ist  häufig,  jedoch  nicht  immer  die  Vorbedingung 
für  ein  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  die  Alveolen.  In  diesen  findet 
sich  im  Bereich  der  bronchopneumonischen  Herde  eine  lebhafte  Ab- 
stoßung der  Alveolarepithelien,  neben  denen  hin  und  wieder  mehrkernige 
Riesenzellen  auftreten  können,  und  außerdem  eine  Einwanderung  zahl- 
reicher Leukocyten  und  spärlicher  roter  Blutkörperchen.  Fibrinaus- 
scheidung  kann  fehlen  oder  vorhanden  sein.  Deswegen,  weil  die  Ent- 
zündung nicht  den  hämorrhagischen  Charakter  zeigt,  wie  bei  der  genuinen 
Pneumonie,  erscheint  die  Lunge  weniger  rot  gefärbt  und  das  Sputum 
nicht  rostfarben,  und  da  die  Fibrinausscheidung  geringer  ist  oder  fehlt, 
ist  die  Schnittfläche  der  Lunge  glatt,  nicht  gekörnt,  und  es  werden  die 
fibrinösen  Bronchialabgüsse  vermißt. 

Gesellt  sich  zu  einer  Bronchiolitis  eine  Bronchopneumonie  hinzu, 
so  äußert  sich  dies  klinisch  dadurch,  daß  die  Temperatur  rasch,  aber 
meist  ohne  Schüttelfrost  ansteigt,  auf  39— 40»,  die  Respiration  frequenter 
und  angestrengter,  der  Puls  schneller  wird  und  das  ganze  Krankheits- 
bild sich  ernster  gestaltet ;  der  Husten  wird  kurz,  schmerzhaft.  Aus- 
wurf ist  meist  vorhanden  (nur  bei  Kindern  fehlt  er  gewöhnlich),  er  ist 
spärlich,  schleimig-eitrig,  bisweilen  mit  etwas  Blut  gestreift,  doch  fehlt 
die  rostfarbene  zähe  Beschaffenheit  des  Sputums,  die  bei  der  genumen 
Pneumonie  die  Regel  ist.    Herpes  ist  selten. 

Die  physikalische  Untersuchung  der  Brust  ergibt  nur  m 
denjenigen  Fällen  sichere  Anhaltspunkte  für  das  Bestehen  einer  Broncho- 
pneumonie, wo  die  Herde  zu  größeren  (mindestens  fünfmarkstück- 
großen) Verdichtungen  zusammengeflossen  sind;  und  zwar  laßt  sich 
dann  in  ihrem  Bereich  Dämpfung  mit  Bronchialatmen,  sowie  klingendes 
Rasseln,  Bronchophonie  und  verstärkter  Stimmfremitus  nachweisen. 
Sind  jedoch,  was  häufiger  der  Fall  ist  zahlreiche  kleine  Entzün- 
dungsherde beiderseits  in  dem  sonst  lufthaltigen  Lungengewebe  zer- 
streut   so  wird  der  Perkussionsschall  nicht  gedämpft,  sondern  nur 
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etwas  tympanitisch,  das  Atmungsgeräusch  nicht  bronchial,  sondern  un- 
bestimmt oder  es  bleibt  vesikulär,  wenn  das  von  den  lufthaltigen  Al- 
veolen gelieferte  Atemgeräusch  überwiegt.  Oft  hört  man  als  einziges 
Zeichen  vorhandener  Infiltrationen,  daß  das  verbreitete,  von  der  ur- 
sprünglichen Bronchiolitis  herrührende  Rasseln  an  zirkumskripter  Stelle 
klingenden  (konsonierenden)  Charakter  angenommen  hat.  Die  Durch- 
leuchtung mit  Röntgenstrahlen  ergibt  bei  der  disseminierten  Broncho- 
pneumonie entweder  überhaupt  keinen  Schatten,  oder  eine  sehr  viel 
weniger  intensive  Verdunkelung  als  bei  der  krupösen  Pneumonie. 

Der  Fieberverlauf  ist  meist  weniger  regelmäßig  und  weniger  hoch 
als  bei  der  genuinen  Pneumonie ;  die  Dauer  der  Bronchopneumonie  ist 
sehr  verschieden,  von  wenigen  Tagen  bis  zu  mehreren  Wochen 
schwankend.  Die  Lösung  verläuft  selten  unter  der  Form  einer  Krisis, 
meistens  schleppt  sie  sich  lytisch  über  mehrere  Tage  hin,  indem  Tempe- 
ratur, Puls  und  Atmung  langsam  zur  Norm  zurückkehren.  Benommen- 
heit, Delirien  und  Kräfteverfall,  namentlich  die  Zeichen  der  Herz- 
schwäche, kommen  bei  ausgedehnten  Bronchopneumonien  in  derselben 
Weise  vor  und  haben  die  gleiche  ernste  Bedeutung  wie  bei  genuiner 
Pneumonie.  Die  Bronchopneumonie  steht  an  Gefährlichkeit  hinter  der 
genuinen  kaum  zurück. 

Unter  den  Pneumonien  des  Kindesalters  sind  die  Broncho- 
pneumonien entschieden  häufiger  als  die  genuinen.  Doch  wäre  es  ein 
In-tum,  anzunehmen,  daß  krupöse  Lungenentzündungen  in  den  ersten 
Lebensjahren  nicht  vorkommen,  auch  ist  eine  scharfe  Unterscheidung 
dieser  beiden  Formen  in  vielen  Fällen  nicht  möglich  und  um  so  schwie- 
riger, da  auch  bei  den  Bronchopneumonien  verschiedensten  Ursprunges 
der  Pneumococcus  fast  konstant  gefunden  wird ;  daneben  können  allerlei 
andere  Mikroorganismen,  namentlich  Streptokokken,  vorhanden  sein. 

Die  im  Verlauf  der  Masern  und  des  Keuchhustens  vorkom- 
menden Bronchopneumonien  sind  um  deswillen  gefürchtete  Krankheiten, 
weil  sie  sich  bisweilen  nur  unvollkommen  lösen  und  in  chronische  Ver- 
dichtungszustände,  oder  bei  Kindern  mit  tuberkulösen  Antezedentien  hin 
und  wieder  auch  in  Tuberkulose  übergehen. 

Bei  Abdominaltyphus  kann  die  fast  regelmäßig  vorhandene 
Bronchitis  namentlich  dann  zu  Bronchopneumonien  führen,  wenn  die 
Kranken  benommen  sind,  schlecht  expektorieren  und  infolge  dauernder 
Rückenlage  zu  Hypostasen  und  Atelektasen  neigen,  doch  kommen  bis- 
weilen auch  schon  im  Beginn  des  Abdominaltyphus  umfangreiche  Pneu- 
monien vor,  die  das  Krankheitsbild  so  beherrschen  können,  daß  man  von 
Pneumotyphus  spricht. 

Bei  Influenza  kommt  Bronchopneumonie  als  häufige  und  gefähr- 
liche Krankheitserscheinung  vor,  meist  in  Form  zahlreicher,  über  beide 
Lungen  zerstreuter  Herde,  doch  nicht  ganz  selten  auch  in  der  einer  um- 
fangreichen, soliden,  gleichmäßigen  Infiltration;  die  Schnittfläche  kann 
glatt  oder  auch  wegen  reichlichen  Fibringehaltes  gekörnt  sein,  oft  er- 
scheint sie  mißfarben,  weich.  Die  Influenzapneumonie  führt  häufiger  als 
andere  Lungenentzündungen  zu  Nekrose  und  Abszeßbildung.  Die  In- 
fiuenzapneumonie  tritt  oft  unter  einer  zweiten  Temperatursteigerung  ein, 
nachdem  der  erste  Influenzaanfall  schon  überwunden  zu  sein  schien,  und 
zwar  insbesondere  dann,  wenn  die  Patienten  sich  während  und  nach  der 
Intiuenzaerkrankung  nicht  geschont  und  sich  vielmehr  Schädlichkeiten 
und  Anstrengungen  ausgesetzt  hatten.  Sie  pflegt  in  hohem  Maße  das 
Jtterz  und  den  Kräftezustand  zu  schädigen  und  kann  oft  in  wenigen 
xagen  unaufhaltsam  zum  Tode  führen.  Das  Sputum  ist  meist  schleimig- 
eitng,  doch  bisweilen  auch  rostfarben  wie  bei  genuiner  Pneumonie 
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Bei  Diphtherie  des  Rachens  und  des  Kehlkopfes  pflanzt  sich  di& 
Entzündung  und  Merabranbildung  in  schweren  Fällen  auf  die  Bronchien 
fort  und  kombiniert  sich  dann  häufig  mit  Pneumonie.  Diese  pneumonischen 
Herde  können  reichlich  Fibrinausscheidung,  Alveolarepithelabstoßung  und 
Riesenzellen  in  den  Alveolen  zeigen.  Bakteriologisch  finden  sich  darin. 
Streptokokken  und  Pneumokokken  und  oft,  jedoch  nicht  konstant,  auch 
Diphtheriebazillen. 

Therapie.  Bei  denjenigen  Krankheiten,  in  deren  Verlauf  er- 
fahrungsgemäß Bronchopneumonien  zu  fürchten  sind,  ist  das  Haupt- 
augenmerk darauf  zu  richten,  das  Uebergreifen  der  Entzündung  von  den 
Bronchien  auf  das  Lungengewebe  zu  verhüten.  Dies  kann  geschehen 
durch  sorgfältige  Bekämpfung  der  Bronchitis.  Man  rege  die  Expekto- 
ration des  mit  Mikroorganismen  beladenen  Bronchialsekretes  an  durch 
Inhalationen  mit  Terpentinöl  und  durch  den  inneren  Gebrauch  der 
Balsamica.  Narkotische  Mittel  sind  bei  stockendem  Auswurf  zu  ver- 
meiden. Ferner  soll  das  Auftreten  von  Atelektasen  bekämpft  werden,  da 
diese  häufig  der  Entstehung  von  Bronchopneumonien  Vorschub  leisten  ^ 
zu  diesem  Zweck  veranlaßt  man  tiefe  Inspirationen  durch  kalte  Ab- 
waschungen oder  Uebergießungen.  Schließlich  erweist  es  sich  als  sehr 
nützlich  (namentlich  im  Typhus),  die  verschiedenen  Abschnitte  der  Lunge 
abwechselnd  zu  stärkerer  Atmung  zu  bringen,  indem  man  den  Kranken 
nicht  dauernd  auf  dem  Rücken  liegen  läßt,  sondern  ihn  alle  halbe 
Stunde  bald  auf  die  eine,  bald  auf  die  andere  Seite  legt  oder  dazwischen 
zu  halbsitzender  Lage  aufrichtet. 

Ist  die  Bronchopneumonie  einmal  ausgebrochen,  so  ist  die  Be-^ 
handlung  in  derselben  Weise  durchzuführen  wie  bei  der  genuinen 
Lungenentzündung. 

Der  Bronchopneumonie  nahe  verwandt  sind  die  hypostatischen  Pneu- 
monien und  die  Schluckpneumonien. 

Hypostase  der  Lunge  und  hypostatische  Pneumonie. 

Bei  Patienten,  die  wegen  eines  schweren  Leidens  längere  Zeit  bett- 
lägerig sind  und  dabei  unbeweglich  die  Rückenlage  einnehmen,  kommt  es 
oft  dazu,  daß  das  Blut,  der  Schwere  folgend,  in  den  hintersten  untersten 
Partie  der  Lunge  sich  anschoppt.  Die  Gefäße,  namentlich  die  Kapil- 
laren, werden  übermäßig  ausgedehnt,  wegen  der  oberflächlichen  Atmung- 
werden die  genannten  Lungen  abschnitte  nicht  mehr  genügend  ausgedehnt^ 
und  die  Luft  kann  daraus  verschwinden.  Anfangs  können,  wenn  man 
den  Kranken  aufsetzt  und  zum  tiefen  Atmen  veranlaßt,  die  Alveolen 
wieder  mit  Luft  gefüllt  werden,  wobei  man  bei  den  ersten  Atemzügen 
ein  inspiratorisches  Knisterrasseln  (Entfaltungsrasseln)  hört;  ist  die 
Hypostase  weiter  fortgeschritten,  so  treten  aus  den  überfüllten  Blut- 
gefUßen  seröse  Flüssigkeit,  später  auch  rote  und  weiße  Blutkörperchen 
in  die  Alveolen  aus.  In  dem  blauroten  luftleeren  Gewebe,  von  dessen 
Schnittfläche  blutige  Flüssigkeit  abfließt,  finden  sich  dann  einzelne  derbe 
Knoten  von  Haselnuß-  bis  Walnußgröße.  i    i  •  u 

Solche  hypostatische  Pneumonien  kommen  namentlich  bei  alten 
Leuten  die  zu  langer  Bettruhe  verurteilt  waren,  vor,  z.  B.  nach  Ober- 
schenkelfrakturen und  nach  Operationen  dann  im  Gefolge  schwerer  Gehirn- 
und  Rückenmarksaffektionen  und  auch  bei  ernsten  Infektionskrankheiten. 

Die  Hypostase  äußert  sich  durch  Cyanose  und  Zunahme  der  Respi- 
rationsfrequenz. Bei  der  Untersuchung  findet  man  über  den  hinteren 
unteren  Lungenpartien  Dämpfuug  und  Brondiialatmen.  Husten  kann 
fehlen  Tempfratursteigerung  ist  bei  einfacher  Hypostase  nicht  vorhanden, 
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kann  sich  aber  bei  hypostatischen  Pneumonien  einstellen.  Eine  solche  ist 
stets  eine  sehr  ernste  Komplikation,  die  nicht  selten  dem  Tode  vorausgeht. 

Die  Verhütung  der  Hypostasen  geschieht  dadurch,  daß  man  bei 
Schwerkranken  und  bei  alten  Leuten  eine  allzulang  dauernde  Rücken- 
lage vermeidet  und  durch  Anregung  zu  tiefen  Atemzügen  für  Ventilation 
der  unteren  Lungenabschnitte  sorgt. 

Aspirations-  oder  Schluckpneumonie.  Gelangen  Speiseteile  oder 
andere  Fremdkörper  in  der  auf  S.  226  geschilderten  Weise  in  die  tieferen 
Luftwege,  oder  fließt  bei  mangelndem  Kehlkopfverschluß  der  Mundspeichel,, 
oder  bei  einem  Larj^nxcarcinom  die  von  diesem  produzierte  Jauche  in 
die  Lungen,  so  schließt  sich  daran  eine  Entzündung  des  Lungengewebes 
an,  die  desto  heftiger  ist,  je  mehr  diese  Massen  mit  Fäulniserregern  und 
anderen  pathogenen  Mikroorganismen  beladen  waren.  Dasselbe  ist  der 
Fall,  wenn  ein  Speiseröhrenkrebs  in  die  Bronchien  oder  die  Lunge  durch- 
bricht. Es  treten  eine  Anzahl  nußgroßer  und  größerer,  oft  konfluierender 
pneumonischer  Herde  auf,  die  in  einem  oder  beiden  Unterlappen  lokali- 
siert sind,  und  die  bei  mikroskopischer  Untersuchung  eine  Anfüllung  der 
Alveolen  mit  Fibrin,  Alveolarepithelien  und  Leukocyten  ergeben;  nicht 
selten  sieht  man  nekrotische  Prozesse  in  diesen  Infiltrationsbezirken,, 
wenn  die  aspirierten  Infektionserreger  besonders  bösartig  waren.  Die 
Aspirationspneumonie  äußert  sich  durch  Husten,  mäßige  Kurzatmigkeit 
und  durch  Fieber,  Pulsbeschleunigung  und  eine  meist  schwere  Beein- 
trächtigung des  Allgemeinbefindens.  Die  physikalische  Untersuchung 
zeigt  in  den  hinteren  unteren  Partien  einer  oder  beider  Lungen  kleine 
Dämpfungsbezirke  mit  klingendem  Rasseln  und  Bronchialatmen.  Der 
Kräftezustand  leidet  meist  im  Mißverhältnis  zum  geringen  Umfang  der 
Infiltrationsherde  in  auffallend  schwerer  Weise,  und  die  Aspirations- 
pneumonie bedingt  in  vielen  Fällen  den  tödlichen  Ausgang. 

Therapie.  Bei  allen  bewußtlosen  und  benommenen  Kranken,  z.  B. 
bei  Apoplektischen,  muß  sorgfältig  darauf  geachtet  werden,  daß  bei  der 
Fütterung  und  beim  Trinken  keine  Nahrungsbestandteile  in  die  Luftwege 
geraten,  auch  muß  durch  entsprechende  Lagerung  des  Kopfes  vermieden 
werden,  daß  der  Speichel  in  den  Kehlkopf  abfließt.  Sehr  langsam  und 
vorsichtig  müssen  auch  diejenigen  Kranken  gefüttert  werden,  bei  denen 
eine  Anästhesie  des  Kehlkopfeinganges  oder,  wie  bei  Bulbärparalyse,  ein 
mangelhafter  Larynxverschluß  besteht.  Ist  die  Schluckpneumonie  einmal' 
ausgebrochen,  so  steht  der  Arzt  dem  Leiden  machtlos  gegenüber. 


Chronische  Pneumonie. 

Bei  manchen  genuinen  oder  Bronchopneumonien,  die  sich  in  ihrem 
Beginn  und  ihrem  ursprünglichen  Verlauf  nicht  von  den  anderen  rasch 
hellenden  Fällen  unterscheiden,  geht  der  Prozeß  nicht  in  Lösung  über, 
das  Exsudat  in  den  Alveolen  wird  nicht  verflüssigt  und  resorbiert  so 
daß  die  Lungenbläschen  wieder  lufthaltig  werden,  sondern  diese 'er- 
luUen  sich  vielmehr  mit  soliden  Massen  neugebildeten  Bindegewebes, 
wodurch  das  Lungengewebe  dauernd  verödet. 

Der  Prozeß  geht  in  der  Weise  vor  sich,  daß  von  der  Wand  der 
Alveolen  und  der  feinsten  Bronchien  Blutgefäßsprossen  in  die  noch  mit 
entzündlichem  Exsudat  und  namentlich  mit  Fibrin  erfüllten  Lungen- 
bläschen hineinwachsen  ;  mit  diesen  wandern  jugendliche  Bindegewebs- 
zellen ein  und  dieser  ganze,  die  Alveole  ausfüllende  Pfropf  wandelt 
sicn  in  getaßhaltiges,  faseriges  Bindegewebe  um.  Daneben  findet  sich 
meistens  eine  lebhafte  Zellproliferation  im  interalveolären  Bindegewebe 
so  daß  also  auch  die  Scheidewände  zwischen  den  Alveolen  infiltriert  und 
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verdickt  werden.  Das  Resultat  ist,  daß  solche  Lungenabschnitte  dauernd 
luftleer,  verödet  bleiben  und  in  eine  gleichmäßige,  fleischartige  feste 
Masse  umgewandelt  werden  (Karnifikation).  Breite  Bindegewebszüge 
zeigen  die  ursprünglichen  Läppchengrenzen  an,  die  Alveolen  sind  kaum 
mehr  zu  erkennen. 

Da  jedes  neugebildete  Bindegewebe  (Granulationsgewebe)  später 
wie  eine  Narbe  schrumpft,  so  werden  derartige  chronisch  verdichtete 
Lungenabschnitte  im  Laufe  der  Monate  allmählich  kleiner;  durch  den 
dauernden  Zug  des  sich  retrahierenden  Bindegewebes  werden  die  Bron- 
chien erweitert,  es  bilden  sich  Bronchiektasen  aus.  Die  chronische 
Pneumonie  verbindet  sich  fast  immer  mit  Pleuritis,  welche  zur  Bildung 
dicker  bindegewebiger  Schwarten  und  zur  Verwachsung  mit  der  Brust- 
wand führt.  Infolge  dieser  Schrumpfung  der  Lunge  und  der  pleuriti- 
schen Schwarten  sinkt  die  Brustwand  über  den  betroffenen  Abschnitten 
ein  und  wird  bei  der  Atmung  nur  noch  wenig  bewegt. 

Der  chronisch-pneuraonische  Verödungs-  und  Schrumpfungsprozeß 
kann  sich  auf  einzelne  Läppchen  beschränken  oder  über  ganze  Lungen- 
lappen ausdehnen.  Wenn  das  letztere  der  Fall  ist,  so  ergeben  sich 
daraus  Störungen  für  den  Lungenkreislauf.  Indem  an  die  Stelle  des 
an  Kapillaren  reichen  Alveolargewebes  ein  gefäßarmes  Bindegewebe 
tritt,  gehen  für  den  Blutkreislauf  weite  Gebiete  verloren,  er  wird  ein- 
geengt, und  der  rechte  Ventrikel  muß  seinen  Inhalt  durch  ein  verengtes 
Strombett  in  den  linken  Vorhof  befördern.  Auch  fällt  bei  Starrheit 
der  Lunge  jene  Unterstützung  weg,  welche  für  die  Fortbewegung  des 
Blutes  im  kleinen  Kreislauf  durch  die  inspiratorische  Ausdehnung  und 
die  exspiratorische  Verkleinerung  der  Lunge  geleistet  wird.  Es  ent- 
wickelt sich  deshalb  bei  ausgedehnteren  Indurationsprozessen  der  Lunge 
eine  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels,  und  der  zweite  Pulmonalton 
erfährt  eine  bedeutende  Verstärkung,  ganz  analog  wie  bei  einer  Mitral- 
stenose, die  ja  gleichfalls  eine  Stauung  im  Lungenkreislauf  bedingt. 
Bei  fortschreitender  Lungenschrumpfung  kommt  es  zu  Muskelinsuffizienz 
des  rechten  Ventrikels  und  zu  venösen  Stauungen  im  großen  Kreislauf, 
mit  Gyanose,  Leberschwellung  und  Albuminurie,  und  die  Patienten 
können  schließlich  wie  Herzfehlerkranke  zugrunde  gehen.  Wegen  der 
selten  fehlenden  Bronchiektase  leiden  die  meisten  Kranken  dauernd 
an  Husten,  der  Auswurf  wird  im  Laufe  der  Jahre  immer  reichlicher 
und  schließlich  oft  übelriechend. 

Die  chronische  Pneumonie  kann  sich  aus  einer  typischen  genuinen 
Pneumonie  heraus  entwickeln,  häufiger  schließt  sie  sich  an 
atypische  akute  Lobärpneumonien  an,  bei  denen  das  rostfarbene 
Sputum,  manchmal  auch  jeder  Auswurf  fehlt:  vor  allem  aber  haben 
ausgedehnte  Bronchopneumonien,  namentlich  die  bei  Masern 
und  Keuchhusten  auftretenden,  die  Neigung,  in  unvollkommene  Lösung 
und  in  Schrumpfung  überzugehen.  In  allen  diesen  Fällen  zieht  sich 
das  Fieber  länger  als  sonst  hin,  und  die  physikalisch  nachweisbaren 
Zeichen  der  Verdichtung,  also  Dämpfung,  Bronchialatmen  und  klingendes 
Rasseln  bleiben  hartnäckig  auch  nach  endlichem  Aufhören  des  Fiebers 
fortbestehen.  Nach  einigen  Wochen  pflegen  sich  meist  die  ersten 
Zeichen  der  Lungenschrumpfung  einzustellen,  die  befallene  Brusthaitte 
bewegt  sich  weniger,  zeigt  bei  der  Messung  mit  dem  Bandmaß 
seringeren  Umfang,  die  Lungengrenzen  werden  retrahiert  schließ  ich 
wird  das  Zwerchfell  in  die  Höhe  und  das  Herz  nach  der  kranken 
Seite  gezogen.  Ueber  dem  verödeten  Lungenabschnitt  bleibt  dauernd 
Dämpfung  und  Bronchialatmen,  mitunter  auch  I^sjeln  Wenn  der 
akute  Entzündungsprozeß  abgeklungen  ist,  wird  und  bleibt  der  Patient 
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tieberlos  und  zeigt  außer  etwas  Kurzatmigkeit  bei  Anstrengungen  keine 
Beschwerden.  Die  Lungenverödung  ist  unheilbar,  doch  braucht  sie  die 
Lebensdauer  nicht  wesentlich  abzukürzen,  selbst  wenn  das  Leiden,  wie 
so  häufig,  in  der  Jugend  erworben  wurde.  Gefahr  droht  von  den 
Stauungserscheinungen  und  von  den  Komplikationen  der  Bronchiektase. 

Die  Therapie  hat  kein  Mittel,  um  den  Uebergang  einer  akuten 
Pneumonie  in  eine  chronische  zu  verhüten,  später  deckt  sich  die  Be- 
handlung mit  der  der  Bronchiektase. 


Staubiiilialatioiisla'aiiliheiteu,  Pneuinocoiiiosis. 

Während  bei  mäßigem  Staubgehalt  der  Atmungsluft  der  einge- 
atmete Staub  größtenteils  in  den  oberen  Luftwegen  festgehalten  und, 
soweit  er  in  die  Bronchien  eindringt,  durch  die  nach  oben  gerichtete 
Bewegung  der  Flimmerhaare  herausgeschafft  wird,  gelangt  er  bei  hoch- 
gradiger Verunreinigung  der  Luft  bis  in  die  feinsten  Bronchien  und 
in  die  Alveolen.  Hier  wird  er  größenteils  festgehalten  und  dringt  in 
die  Wandung  ein;  er  bleibt  zum  Teil  im  interalveolären  Bindegewebe 
liegen.  Ein  anderer  Teil  wird  durch  die  Lymphgefäße,  die  mit  den 
Bronchien  gegen  den  Lungenhilus  ziehen,  nach  oben  geschafft  und 
häuft  sich  in  dem  peribronchialen  Gewebe  und  besonders  in  den 
kleinen  Lymphknötchen  an,  welche  in  die  Umgebung  der  Bronchien 
zahlreich  eingesprengt  sind.  Schließlich  gelangen  die  Staubteilchen 
(wie  auch  die  in  das  Lungengewebe  eingedrungenen  Bakterien)  bis  in 
die  am  Lungenhilus  gelegenen  Lymphdrüsenpakete,  die  sog.  Bron- 
chialdrüsen. Der  eingeatmete  Staub  schädigt  also  nicht  nur  die 
Bronchialschleimhaut  und  gibt,  wie  oben  erwähnt,  zu  akuter  oder  chro- 
nischer Bronchitis  Veranlassung,  sondern  er  schädigt  auch  das  Lungen- 
gewebe, das  oft  dicht  davon  infiltriert  wird,  und  den  Lymphapparat. 

Je  mehr  dieser  Staub  irritierende  Eigenschaften  hat,  desto  mehr 
regt  er  in  den  Bindegewebssepten  zwischen  den  Alveolen,  in  der  Um- 
gebung der  Bronchien  und  in  den  Drüsen  am  Lungenhilus  eine  Kern- 
vermehrung und  eine  Neubildung  jugendlichen  Bindegewebes  an,  das 
sich  dann  später  zu  derben  fibrösen  Streifen,  Schwielen  und  Knötchen 
umwandelt.  Die  bindegewebige  Induration  des  Lungengewebes  bildet 
sich  mit  Vorliebe  an  den  Lungenspitzen  aus  und  verbindet  sich  gar 
nicht  selten  mit  einer  partiellen  narbigen  Verengerung  und  dahinter 
mit  einer  Erweiterung  der  Bronchien.  Diese  chronische  Bindegewebs- 
induration  der  Lunge  kommt  unter  anderem  bei  Steinhauern  vor 
(bteinhauerlunge).  Durchschneidet  man  eine  solche  Lunge  so 
knirscht  sie  unter  dem  Messer  wegen  der  zahllosen  feinsten  sknd- 
kornchen  oder  Steinsplitterchen,  die  in  den  fibrösen  Knötchen  und 
Schwielen  emgesch  ossen  sind.  Bei  Arbeitern  in  Kohlenbergwerken 
bei  Heizern  und  allen  denen,  welche  viel  Kohlenstaub  oder  Ruß  ein- 
atmen müssen  bildet  sich  eine  Anthracosis  oder  schieferige  In- 
duration aus,  d.  h.  das  schwielig  verdickte  interalveoläre  Bindegewebe 
w  e  auch  die  Bronchialdrüsen  sind  schwarz  gefärbt  wie  Schiefer.  Bei 
Eisenarbeitern  namentlich  bei  Stahlschleifern,  ferner  bei  Spiegel- 
ptln  Hi°'  ^^^'^^  mit  Eisenoxyd  zu  arbeiten  haben,  kommt  es  zu 
Kisenablagerungen  in  den  Lungen  (Siderosis). 

Tnn„.  die  chronische  Bindegewebswucherung  der 

Lunge  nicht  durch  deutliche  Zeichen,  da  die  Alveolen  lufthaltig  bleiben 
die  tj'ur  d^^htungen  fehlen.  Weder  die  Perkussion  noch 
iLa.  l  """l  des  Atemgeräusches  liefert  über  einer  derartigen 
Lunge  einen  anderen  Befund  als  über  gesundem  Lungengewebe.  Nur 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5.  Aufl.  j  g 
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die  Erscheinungen  chronischer  Bronchitis,  Husten,  zerstreute  Rassel- 
geräusche, etwas  Kurzatmigkeit,  erwecken,  wenn  die  Aetiologie  bekannt 
ist,  den  Verdacht  auf  Pneumoconiosis. 

Das  Sputum  läßt  häufig  die  eingedrungenen  Staubarten  durch 
ihre  Farbe  erkennen,  bei  Anthracosis  ist  es  schwarz  gefärbt.  Oft  sieht 
man  noch  raonate-  und  jahrelang,  nachdem  die  Patienten  die  Arbeit 
in  staubiger  Atmosphäre,  z.  B.  in  Kohlenbergwerken,  aufgegeben  haben, 
im  Auswurf  schwärzliche  Gruppen  von  Alveolarepithelien,  welche  mit 
Kohlenstaub  erfüllt  sind. 

Manche  Staubarten  wirken  stärker  irritierend  und  bewirken  nicht 
eine  chronische,  sondern  eine  akute  Entzündung  der  Lunge.  Dies  gilt 
unter  anderem  vom  dem  Staub  der  Thomasphosphatfabriken. 

Schließlich  geben  die  Staubinhalationskrankheiten  häufig  die  Ein- 
gangspforte für  eine  Infektion  mit  Tuberkulose  ab.  Dies  gilt 
weniger  von  den  Kohlenarbeitern,  in  hohem  Grade  dagegen  von  den 
Steinhauern,  den  Messer-  und  Nadelschleifern,  sowie  von  den  Arbeitern, 
in  Tabakfabriken.  Von  diesen  geht  ein  großer  Prozentsatz  bereits  in 
frühen  Jahren  an  Lungentuberkulose  zugrunde.  Weil  es  sich  dabei 
seltener  um  ausgedehnte  Verdichtungen  der  Lungenspitze  handelt,  als 
um  einzelne  zerstreute  Herde,  so  gibt  die  Tuberkulose  der  Steinhauer 
und  Stahlschleifer  meist  keine  ausgesprochene  Dämpfung  und  wenig 
Veränderung  des  Atmungsgeräusches,  sondern  nur  verbreitetes  Rasseln,, 
das  zu  Verwechslung  mit  Bronchitis  Veranlassung  geben  kann.  In 
solchen  Fällen  gibt  nur  die  Untersuchung  des  Sputums  auf  Tuberkel- 
bazillen Aufschluß,  die  bei  Pneumoconiosis  nie  zu  vergessen  ist. 

Therapeutisch  kommt  bei  diesen  Brustkrankheiten  die  Ent- 
fernung aus  dem  betreffenden  Beruf  in  Frage,  doch  stößt  diese  bei 
den  gelernten  Arbeitern  gewöhnlich  auf  große  Hindernisse.  Das  Tragen 
geeigneter  Staubmasken  (Respiratoren)  ist  ein  wirksamer  Schutz,  wird 
aber  meist  von  den  Arbeitern  als  unbequem  vernachlässigt.  Anfeuch- 
tung der  Steine  und  geeignete  Ventilation  setzt  die  Gefahr  bei  Schleifern 
und  auch  bei  Steinhauern  bedeutend  herab. 


Emibolle  und  Infarkt  der  Lunge. 

Wenn  in  den  Venen  des  großen  Kreislaufes  oder  im  rechten 
Herzen  Blutgerinnungen  (Thromben)  auftreten,  so  können  Stücke  von 
diesen  Thromben  durch  den  Blutstrom  losgerissen  und  in  das  Gebiet 
der  Lungenarterien  verschleppt  werden.  Je  nach  ihrer  Größe  werden 
diese  Pfröpfe  oder  Emboli  einen  größeren  oder  kleineren  Ast  ver- 
stopfen und  das  von  ihm  versorgte  Gebiet  der  Lunge  von  der  Blut- 
versorgung absperren.  Embolien  der  Lungenarterie  können  sich  nach 
Venenthrombosen  in  den  verschiedensten  Körperregionen  einstellen, 
so  am  häufigsten  nach  Verstopfungen  der  großen  Schenkelvenen.  Bei 
dieser  Phlegmasia  alba  dolens"  der  Beine  werden  namentlich  dann 
Stücke  "des  Thrombus  losgelöst  und  durch  das  rechte  Herz  in  die 
Lunge  verschleppt,  wenn^  der  Patient  mit  seinem  kranken  Bein  Be- 
weffunffen  ausführt.  Ferner  kommen  die  Thrombosen  der  Uterinvenen 
in  Betracht  welche  sich  im  Anschluß  an  das  Wochenbett  entwickeln ; 
es  erklärt  sich  daraus  das  häufige  Vorkommen  von  Lungenembolien, 
bisweilen  mit  tödlichem  Ausgang,  im  Puerperium.  Wenn  im  rechten 
Herzen  eine  hochgradige  Stauung  und  Verlangsamung  des  Blutstromes 
SnJrit?  wie  si^  z  B.  im  Anschluß  an  Mitralklappenfehler  vorkommt, 
f  k  nner  sicTzwischen  den  Trabeculae  carneae  des  -chten^^^^^^^^^^^^ 
oder  den  Musculi  pectinati  sowie  im  Herzohr  des  rechten  Voihote^ 
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Thromben  bilden,  von  denen  ebenfalls  Stücke  in  die  Pulmonalarterie 
verschleppt  werden;  schließlich  führen  endocarditische  Auflagerungen 
auf  der  Tricuspidal-  oder  Pulmonalklappe  zu  Lungenembolien. 

Ist  der  in  die  Lungenarterie  verschleppte  Embolus  so  groß,  daJS 
er  bereits  an  der  Teilungsstelle  eines  Hauptastes  stecken  bleibt,  so 
tritt  plötzlicher  Tod  ein  (Lungenschlag).  Da  nämlich  mit  jeder  Systole 
eine  ebenso  große  Blutmenge  vom  linken  Ventrikel  in  den  großen 
Kreislauf  geworfen  wird,  als  vom  rechten  Ventrikel  durch  die  Lungen 
in  den  linken  Vorhof  befördert  werden  muß,  so  erleidet  die  ganze 
Blutzirkulation  bei  plötzlicher  Verstopfung  eines  Hauptastes  der 
Lungenarterie  eine  mit  der  Fortdauer  des  Lebens  unvereinbare  schwere 
Störung.  Wenn  ein  mittelgroßer  Lungenarterienast  durch  einen  Embolus 
oder  durch  Thrombose  verschlossen  wird,  so  entsteht  ein  Anfall  plötz- 
licher hochgradiger  Atemnot,  die  Kranken  ringen  nach  Luft,  obwohl 
ihre  Luftwege  frei  sind.  Der  Puls  wird  klein  und  frequent,  der  Blut- 
druck sinkt.  Solche  Zufälle  brauchen  nicht  immer  zum  Tode  zu 
führen,  doch  kann  dieser  noch  nach  einem  oder  mehreren  Tagen  ein- 
treten, namentlich  dann,  wenn  sich  an  die  Embolie  eine  fortschreitende 
Thrombose  der  Lungenarterien  anschließt.  Bleibt  bei  Verschluß  mittel- 
großer Lungenarterienäste  das  Leben  erhalten,  oder  wird  nur  ein 
kleinerer  Ast  embolisch  verstopft,  so  ist  es  die  Regel,  daß  in  dem 
Ausbreitungsbezirk  dieses  Gefäßes  ein  hämorrhagischer  Infarkt 
sich  ausbildet.  Diese  stellen  keilförmige  Herde  dar,  deren  Basis  ge- 
wöhnlich bis  an  die  Lungenoberfläche  heranreicht  und  an  deren  nach 
dem  Zentrum  der  Lunge  gerichteten  Spitze  das  erabolisch  verschlossene 
Arterienstück  gefunden  wird.  Der  Herd  zeigt  eine  dunkelblaurote  Farbe 
und  derbe  Konsistenz;  in  seinem  Bereich  ist  das  ganze  Lungengewebe, 
auch  die  Alveolen,  dicht  mit  roten  Blutkörperchen  an  geschoppt  (infarziert)! 

Diese  hämorrhagischen  Infarkte  finden  sich  häufiger  in  den  Unter- 
lappen, namentlich  an  den  Lungenrändern,  seltener  im  Innern  der 
Lunge,  offenbar  deswegen,  weil  dort  die  Möglichkeit  eines  ausreichen- 
den Kollateralkreislaufes  eher  gegeben  ist:  Die  Lungenarterien  sind 
größtenteils  sogenannte  Endarterien,  d.  h.  sie  lösen  sich  in  ihr  Kapillar- 
system auf,  ohne  daß  sie  oder  ihr  Gefäßbezirk  nennenswerte  größere 
Anastomosen  mit  den  benachbarten  Arterien  besäßen.  Wenn  demnach 
em  solcher  Arterienast  verstopft  ist,  so  hört  der  Blutstrom  in  dem 
von  Ihm  versorgten  Lungen gewebe  auf,  und  da  dieses  wegen  Mangels 
eines  genügenden  Kollateralkreislaufes  kein  arterielles  Blut  mehr  er- 
halt so  verfällt  es  einer  schweren  Ernährungsstörung.  Aus  den 
Kapillaren  der  Umgebung  und  aus  den  Venen  dringt  Blut  in  den 
ischämischen  Bezirk,  und  da  wegen  der  Ernährungsstörung  in  diesem 
die  Gefäßwände  durchlässig  sind,  so  treten  die  Blutkörperchen  in  das 
^^^^^^^  Bronchiolen  über  und  erfüllen  diese 
dicht.  Diese  Blutanschoppung  des  ischämischen  Bezirkes  bildet  sich 
besonders  dann  aus,  wenn  infolge  von  Mitralklappenfehlern  oder  anderen 
Herzleiden  eine  Stauung  und  damit  eine  Erhöhung  des  Blutdruckes 

i  JZnZf'^rT  ^''^'l^-  größerer  Infarkt  bis  an  die 

L  ingenoberflache  heranreicht,  so  sickert  seröse  Flüssigkeit  durch  die 

dmT  ^"^'^  '''^        Pleuraerguß^us,  der  sich 

duich  Dampfung  hmten-unten  nachweisen  läßt  und  meistens  nach 

v^fniiy°  /"i  '''I''-?  T'^T.''^^"'*  ^i'"^'-  I^as  infarzierte  Lungengewebe 
verfallt  mit  der  Zeit  der  Degeneration  und  Resorption,  und  an  seiner 
Stelle  entwickelt  sich  eine  eingezogene  Narbe. 

hH.v  J'"^^S^  u^^^^"^^-  ^^"^  Lungeninfarkt  dadurch,  daß  im  Augen- 
blick der  Embohe  eme  heftige,  aber  bald  vorübergehende  Kurzatoig- 


16* 


244 


Müller,  Krankheiten  der  Atmungsorgane. 


keit  eintritt,  meist  verbunden  mit  heftigem  Stechen  in  der  befallenen 
Gegend.  Im  Laufe  des  nächsten  Tages  stellt  sich  kurzdauernde  Tem- 
peratursteigerung ein  und  ein  blutig-schleimiges  Sputum,  das  dem 
pneumonischen  nicht  unähnlich,  nur  dunkler  gefärbt  ist,  und  in 
welchem  Fibrinabgüsse  der  Bronchien  fehlen.  Bei  größeren  Infarkten 
kann  man  an  der  entsprechenden  Stelle  der  Brustwand  eine  zirkum- 
skripte Dämpfung  mit  Knisterrasseln  und  Bronchialatmen  finden. 
Häufiger  findet  man  über  den  hinteren  untersten  Partien  der  Lunge 
eine  Dämpfung,  welche  nicht  durch  den  Infarkt  selbst,  sondern  durch 
den  begleitenden  Pleuraerguß  bedingt  ist.  Während  der  Resorption 
eines  hämorrhagischen  Infarktes  kommen  oft  sogenannte  Herzfehler- 
zellen, d.  h.  mit  Blutfarbstoff  erfüllte  Lungenalveolarepithelien ,  im 
Sputum  vor. 

Therapie.  In  allen  Fällen,  wo  Thrombosen  in  einer  Vene  des 
großen  Kreislaufes  vorhanden  sind,  also  bei  Wöchnerinnen  oder  bei 
Thrombophlebitis  der  Schenkelvenen,  hüte  man  die  Patienten  auf  das 
sorgfältigste  vor  jeder  Bewegung,  auch  vor  schnellem  Aufrichten  im 
Bette;  dies  gilt  besonders  auch  dann,  wenn  schon  ein  Lungeninfarkt 
eingetreten  und  wenn  also  die  Furcht  vor  weiteren  Embolien  berechtigt 
ist.  Bei  Klappenfehlern  des  rechten  Herzens  sei  man  mit  der  An- 
wendung der  Digitalis  vorsichtig,  weil  durch  eine  Beschleunigung  des 
Blutstromes  Stücke  von  Klappenauflagerungen  oder  auch  von  Herz- 
thromben leichter  losgerissen  werden.  Unter  Umständen  kann  bei 
Lungeninfarkt  eine  Morphium  gäbe  nützlich  sein. 

Ist  der  Embolus  nicht  bland,  d.  h.  frei  von  Mikroorganismen,  sondern 
stammt  er  aus  einer  infizierten  Region,  z.  B.  aus  eitrig  zerfallenden 
Thromben  der  Uterusvenen  bei  Wochenbettfieber,  oder  von  Klappen- 
wucherung septischer  Endocarditis ,  so  werden  die  in  dem  Pfropf  ent- 
haltenen pathogenen  Mikroorganismen  an  dem  Orte,  wo  der  Embolus  im 
Lungenarteriensystem  stecken  bleibt,  sich  vermehren  und  ihre  pathogene 
Wirksamkeit  entfalten.  Es  kommt  zur  Entzündung,  Nekrose  und  eitrigen 
Gewebseinschmelzung,  also  zur  Bildung  eines  embolischen  Lungen- 
abszesses. Diese  zeigen  die  Größe  eines  Kirschkerns  oder  einer  Kirsche 
und  können  an  allen  Stellen  der  Lunge  vorkommen,  während  die  hämor- 
rhagischen Infarkte  vorzugsweise  in  den  peripherischen  Abschnitten  sitzen. 
Diese  embolischen  Lungenabszesse,  welche  eine  häufige  Erscheinung  bei 
allen  pyämischen  Prozessen  darstellen,  äußern  sich  durch  Schüttelfrost 
und  intermittierendes  hohes  Fieber.  Wenn  der  Lungen abszeß  in  einen 
Bronchus  durchbricht,  so  wird  ein  braunrotes,  eitriges  Sputum  entleert, 
das  neben  Leukocyten  veränderten  Blutfarbstoff  und  elastische  Fasern 
enthält. 

Luiigenalbszeß. 

Außer  den  eben  beschriebenen  embolischen  Lungenabszessen 
kommen  noch  andere  Vereiterungen  des  Lungengewebes  vor,  so  nach 
Aspiration  von  Fremdkörpern  in  die  Luftwege  (s.  S.  226)  und  im 
Verlauf  schwerer  Pneumonien.  Derartige  eitrige  Einschmelzung  des 
nneumonisch  infiltrierten  Lungengewebes  findet  sich  relativ  selten  bei 
der  typischen  krupösen  Pneumonie,  häufiger  bei  Influenzapneumonien 
und  bisweilen  auch  in  solchen  Fällen,  die  man  als  „massive  Pneu- 
monie'' bezeichnet;  diese  sind  nicht  nur  durch  eine  sehr  ausgedehnte 
Tondern  auch  S  eine  sehr  intensive  Dämpfung  und  oft  durch  Mangel 
rofBronchialatmen  ausgezeichnet,  so  daß  eine  Verwechslung  mit  pleuri- 
Sem  Ex  udT  naheliegt.  Eine  eitrige  Einschmelzung  kommt  dann 
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zustande,  wenn  infolge  ganz  besonders  schwerer  Giftwirkung  der  In- 
fektionserreger nicht  nur  die  Zellen  des  entzündlichen  Exsudates, 
sondern  auch  das  Lungengewebe  selbst  der  Nekrose  verfallen,  oder 
wenn  die  Ernährung  des  Lungengewebes  durch  mangelhafte  Blut- 
zirkulation und  andere  Schädlichkeiten  gelitten  hat.  Die  Erweichung 
und  Verflüssigung  des  nekrotischen  Gewebes  zu  einem  puriformen 
Brei  kann  sowohl  durch  die  verdauenden  Enzyme  der  ausgewanderten 
Leukocyten  erklärt  werden,  wie  auch  durch  die  verflüssigende,  d.  h. 
verdauende  Wirkung  gewisser  Bakterien,  und  zwar  findet  eine  solche 
Wirkung  hauptsächUch  dann  statt,,  wenn  mehrere  Bakterienarten  ge- 
meinschaftlich an  dem  Zerstörungswerke  beteiligt  sind.  Wenn  eine 
umfangreiche  eitrige  Einschmelzung  pneumonischer  Lungenab- 
schnitte stattfindet,  so  führt  diese  meist  schon  früh  zum  Tode  und 
wird  erst  bei  der  Obduktion  erkannt.  In  anderen  Fällen,  wo  der  Prozeß 
mehr  zirkumskript  ist,  bleibt  das  Fieber  unter  schweren  Krankheits- 
erscheinungen durch  Wochen  hindurch  hoch,  und  die  durch  Infiltration 
bedingte  Dämpfung  dauert  unverändert  an.  Erst  wenn  der  Abszeß 
in  einen  Bronchus  durchbricht,  kann  er  daran  erkannt  werden,  daß 
unter  Absinken  der  Temperatur  mit  einem  Male  große  Mengen  eines 
geruchlosen  oder  fade  riechenden,  rein  eitrigen  Sputums  entleert 
werden;  in  diesem  lassen  sich  kleine  Fetzen  von  Lungengewebe  und 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  charakteristisches  Zeichen  der 
eiterigen  Zerstörung  des  Lungengewebes  elastische  Fasern  nach- 
weisen; denn  bei  der  eitrigen  Einschmelzung  verfallen  alle  anderen 
Gewebselemente  der  Erweichung  und  Auflösung,  nur  die  elastischen 
Fasern  widerstehen  den  verdauenden  Einflüssen  der  Leukocyten  und 
bleiben  erhalten.  Neben  den  elastischen  Fasern  findet  man  oft  auch 
rotgelbe  rhombische  Tafeln  oder  Federbüschel  von  Hämatoidin  und 
die  charakteristischen  Kristalle  des  Cholesterins.  In  nicht  ganz  wenigen 
Fallen  von  Lungenabszeß  werden  auch  bei  sorgfältigster  und  oft  wieder- 
holter Untersuchung  des  Sputums  die  elastischen  Fasern  vermißt.  Es 
ist  dies  dadurch  zu  erklären,  daß  manche  Bakterien gemische  auch  das 
elastische  Gewebe  aufzulösen  vermögen.  Man  darf  also  die  Diagnose 
des  Lungenabszesses  nicht  von  dem  Nachweis  der  elastischen  Fasern 
im  bputum  abhängig  machen. 

Wenn  sich  der  Eiter  eines  solchen  metapneumonischen  Lungeu- 
abszesses  durch  die  Bronchien  entleert  hat,  so  kann  sich  die  Abszeß- 
hohle mit  Luft  füllen  und  dann  bei  der  Perkussion  und  Auskultation 
nJpS^'"^  T^t,^^'"^^ •  tympanitischen  Schall,  amphorisches  Atmen, 
metallklingende  Rasselgeräusche  und  Metallklang  bei  der  Plessimeter- 
M^r/  embolischen  Lungenabszesse  lassen 

1  Anl  ^^'^f  ^"«^         Dämpfung  Varmissen.  Solange 

rrS!p±fiif  geschlossen  ist,  gibt  er  bei 

leeni^f  fp«  p  t  ^''f^*""^,.^'"?^  intensiven  Schatten.  Nach  der  Ent- 
ern ?p^n  HP.  ^Th  li^fthaltige  Höhle  als  helleres  Zentrum 
Schicht  7ptt  p?n  t  °'        °*  ^^'^^""^        die  darin  befindliche  Eiter- 
Niveau,              horizontales,  von  der  Lage  des  Kranken  abhängiges 

Verm^ndPrnl  ^1°^%°^^«^^^  aus,  so  verschwinden  unter  allmählicher 
aurTTl  n  ^  /  '  Sputums  die  metallischen  Erscheinungen,  später 
zeßhöht?iS  Tp""V"'  Bronchialatmen,  und  indem  sifh  dieAbs- 
Spnp  R  fi.  •uy^'^"^''^""^  verkleinert  und  schließt,  sinkt  die  be- 
so  kotmt  pf  ~  ^'l^'''^''  Lungenabszeß  in  die  Pleura- 
ergtse"  eb?s"Empyem"s.''''''^  Ansammlung  eines  eitrigen  Pleura- 
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Therapeutisch  ist  man  gegen  den  Lungenabszeß  ziemlich 
machtlos,  um  so  mehr,  als  die  Diagnose  meist  erst  dann  aus  den 
Sputis  gestellt  werden  kann,  wenn  er  bereits  in  die  Bronchien  durch- 
gebrochen ist  und  sich  anschickt  zu  heilen.  Unter  Umständen  kommt 
eine  operative  Eröffnung  in  Frage. 


Liiiigeiigangräu 

hat  mit  dem  Lungeuabszeß  gemeinsam,  daß  es  sich  um  eine  Nekrose 
des  Lungengewebes  handelt,  unterscheidet  sich  aber  dadurch,  daß 
diese  sich  nicht  unter  dem  Bilde  eitriger  Einschmelzung  und  unter 
der  Einwirkung  pyogener  Mikroorganismen  vollzieht,  sondern  daß  ein 
richtiges  brandiges  Absterben  von  gröberen  Lungengewebsstücken  unter 
intensiven  Fäulniserscheinungen,  also  der  Einwirkung  von  Fäulnis- 
bakterien, eintritt.  Als  Fäulnisbakterien  bezeichnet  man  solche,  welche 
eine  weitgehende  Verdauung  des  Eiweißes  und  der  eiweißähnlichen 
Stoffe  bis  zur  Bildung  stinkender  Zersetzungsprodukte  (Ammoniak, 
Amine,  Schwefelwasserstoff,  Indol  etc.)  erzeugen.  Unter  diesen  Fäulnis- 
bakterien sind  der  Proteus  sowie  der  Bacillus  fluorescens  putridus, 
verschiedene  anaerob,  d.  h.  nur  bei  Luftabschluß  wachsende  Mikro- 
organismen und  die  Leptothrixarten  zu  nennen.  In  kleinerem,  zirkum- 
skriptem Umfang  oder  auch  in  größerer  diffuser  Weise  zerfällt 
das  Lungengewebe  zu  einer  grünschwarzen,  zunderartigen,  morschen 
Masse,  die  allmählich  in  flottierenden  Fetzen  abgestoßen  wird.  Es 
entsteht  eine  Höhle  mit  unregelmäßiger  zottiger  Wand  und  mit  einem 
äußerst  übelriechenden,  schmierigen  Inhalt,  in  dem  Bröckel  und  Par- 
enchymfetzen  verteilt  sind.    In  der  Umgebung  des  brandigen  Herdes 
findet  sich  eine  Entzündung  des  Lungengewebes ;  in  günstigen  Fällen, 
wo  die  Gangrän  auf  einen  kleinen  Bezirk  beschränkt  ist,  führt  diese  Ent- 
zündung zur  Demarkation  der  brandigen  Massen,  zur  Reinigung  der 
Höhle  und  schließlich  zur  Heilung;  in  malignen,  diffusen  Fällen  breitet 
sich  die  Nekrose  und  Verjauchung  peripherisch  immer  weiter  aus  und 
kann  schließlich  einen  ganzen  Lungenlappen  zerstören.    Erreicht  der 
Grangränherd  die  Pleura,  so  bildet  sich  ein  anfangs  seröser,  später 
aber  oft  jauchiger  Erguß,  manchmal  auch  ein  Pyopneumothorax. 

Lungengangrän  kann  auf  embolischem  Wege  dann  entstehen, 
wenn  ein  Embolus  aus  einem  in  Gangrän  und  stinkender  Fäulnis  be- 
griffenen Herd  in  die  Lungen  verschleppt  wird,  z.  B.  bei  Gangrän  eines 
Beines  oder  bei  jauchiger  puerperaler  Endocarditis  oder  bei  septischen 
Wunden.  Ferner  kann  sich  die  Lungengangrän  entwickeln,  wenn 
Fremdkörper,  die  mit  Fäulniserregern  beladen  sind,  in  die  Lutt- 
wege geraten,  z.  B.  abgebrochene  Stücke  kariöser  Zähne,  oder  wenn 
die  Jauche  eines  Kehlkopfcarcinoms  aspiriert  wird.  Die  oben  be- 
schriebene Aspirationspneumonie  geht  nicht  ganz  selten  m 
Lungengangrän  über.  Bei  putrid  er  Bronchitis  und  Bronclii- 
ektlse  kann  es  unter  dem  Einfluß  der  in  dem  Bronchiahnhalt  vor- 
handenen Entzündungs-  und  Fäulniserreger  zu  einer  stinkenden  Nekrose 
zuerst  der  Bronchialwand  und  dann  des  umgebenden  Lungengewebes 
kommen.  Manchmal  greifen  Jauchungen  der  Umgebung  auf  die  Lunge 
über  so  bei  Oesophaguskrebs,  und  schließlich  kann  die  Lungengangi-an 
Pinpn  Auscane  der  akuten  Pneumonie  darstellen.  Es  kommt  dies 
Sder  dann  vor,  wenn  es  sich  um  schwere,  massive  oder  asthenische 
"o4n  marantischer  Individuen  handelt  -te^ -/-«^^ 
toren,  Diabetikern,  oder  unter  besonders  schlechten  hygienischen  \  er 
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Die  Lungengangrän  äußert  sich  klinisch  meist  durch  hohes  Fieber, 
bisweilen  mit  mehreren  Schüttelfrösten,  durch  sehr  beschleunigten 
kleinen  Puls  und  durch  hochgradigen  Kräfteverfall ;  die  Kranken  sehen 
fahl  aus,  ihre  Gesichtszüge  sind  verfallen,  verstört.  Die  Untersuchung 
der  Lunge  läßt  die  Erscheinungen  einer  Infiltration  und  später  die 
einer  Höhlenbildung  nachweisen.  Charakteristisch  ist  der  abscheuliche 
aashafte  Geruch  der  Exspirationsluft  und  des  Auswurfes.  Dieser  wird 
unter  fortwährendem,  hartnäckigem  Husten  meist  in  reichlicher  Menge 
entleert  und  stellt  eine  dünnflüssige,  schmutzige,  ^araun-schwarze  oder 
grünlich-graue  Masse  von  äußerst  widerlichem,  fauligem  Geruch  dar. 
Bei  genauerer  Untersuchung  findet  man  in  diesem  Sputum  kleinere 
oder  größere,  bis  mehrere  Centimeter  lange  Fetzen  von  Lungengewebe, 
welche  durch  Kohlepigment  oft  eine  schwarze  Farbe  zeigen.  Bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  erkennt  man  in  diesen  Lungenfetzen  ein  Gerüst 
von  Bindegewebsfibrillen  und  bisweilen  auch  elastische  Fasern ;  jedoch 
sind  die  letzteren  meist  auffallend  spärlich  oder  fehlen  ganz,  so  daß 
man  annehmen  darf,  es  sei  in  der  jauchigen  Flüssigkeit  ein  Ferment 
vorhanden,  welches  die  elastischen  Fasern  auflöst.  Außer  den  Lungen- 
gewebsfetzen  findet  man  im  Sputum  noch  Unmengen  von  Mikroorga- 
nismen jeder  Art  und  von  derselben  Mannigfaltigkeit  wie  im  Belag 
der  Zähne,  schließlich  fein  verteiltes,  körniges,  schwarzes  Lungen- 
pigment, Fettsäurenadeln,  sowie  Leukocyten,  rote  Blutkörperchen  und 
andere  Zellen,  die  aber  meist  in  Zerfall  begriffen  sind. 

Wenn  es  sich  um  progrediente  und  umfangreiche  Gangrän  der 
Lunge  handelt,  gehen  die  Kranken  meist  in  wenigen  Tagen  zugrunde. 
Wenn  es  sich  um  weniger  bösartige  Fälle,  also  um  zirkumskripte 
Gangränherde  von  geringem  Umfang  handelt,  kann  man  versuchen, 
durch  konsequente  Einatmung  desinfizierender  Dämpfe  (Terpentin, 
Menthol,  Karbolsäure)  der  Fäulnis  entgegenzuwirken.  Nicht  selten 
kann  eine  operative  Eröffnung  des  Gangränherdes  von  der  Brustwand 
-aus  Heilung  bringen. 

Neubildungen  der  Lunge,  Es  kommen  sowohl  primäre  als  sekun- 
däre Neubildungen  der  Lunge  vor.  Die  primären  Carcinome  gehen  häu- 
figer von  den  Bronchien  als  vom  eigentlichen  Lungengewebe  aus,  doch 
greifen  auch  die  Bronchialkrebse  bald  auf  das  Lungengewebe  über  und 
infiltrieren  es,  so  daß  die  Lunge  von  derben  Knollen  weißen  Krebs- 
gewebes durchsetzt  wird.  Die  Carcinome  gehen  meist  von  der  Gegend 
des  Lungenhilus  aus  und  verbreiten  sich  von  da  aus  mit  Vorliebe  auf 
den  Ober-  und  Mittellappeu.  Wenn  die  krebsige  Neubildung  einen  größeren 
Umfang  erreicht  hat,  so  erzeugt  sie  an  den  entsprechenden  Stellen  der 
Jirustwand  also  z.  B.  neben  dem  Sternum,  eine  Dämpfung,  welche  so- 
wohl durch  ihre  Intensität  als  durch  ihre  unregelmäßige  Begrenzung  auf- 
fällt Das  Atmungsgeräusch  darüber  ist  meist  abgeschwächt  bronchial, 
der  btimmfremitus  ist  erhalten.  Geht  das  Carcinom  von  den  Bronchien 
aus  oder  greift  es  später  auf  sie  über,  so  stellen  sich  die  Symptome 
partieller  Bronchialstenose  ein:  geringere  respiratorische  Ausdehnung  der 
kranken  Brustseite  und  Abschwächung  des  Atemgeräuschesl  an  der  ver- 
engten bte  le.  Häufig  wird  ein  blutig  gestreiftes  oder  ein  innig  ge- 
mischtes b  utig-schleimiges  Sputum  ausgeworfen,  das  bisweilen  Aehn- 
üchkeit  mit  Himbeergelee  darbietet,  und  in  welchem  man  manchmal 
Konglomerate  von  Krebszellen  findet.  Oft  ist  die  Pleura  an  dem  Krank- 
neitsproze^ä  beteiligt,  es  kommt  zur  Entwicklung  von  Carcinomknötchen 
au  der  Pleura  und  zu  einer  Ansammlung  seröser  und  hämorrhagischer 
If^'i?      ■  Pleuraexsudate  punktiert  und  die  in  ihnen 
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daß  sie  sich  meist  durch  große  Mannigfaltigkeit  auszeichnen :  neben  zahl- 
reichen Endothelien  der  Pleura  kommen  rote  und  weiße  Blutkörperchen 
vor,  und  zwar  sowohl  Lj'mphocyten  wie  auch  polymorphkernige  Leuko- 
cyten.  Diese  Pleuraexsudate  widerstehen  der  Therapie  sehr  hartnäckig 
und  gehen  nicht  selten  mit  einer  Verengerung  der  befallenen  Seite  einher. 
Oft  lassen  sich  in  der  Supraclaviculargrube  oder  in  der  Achselhöhle  ver- 
größerte Lymphdrüsen  nachweisen,  die  sich  durch  ihre  charakteristische 
Härte  als  carcinomatös  infiltriert  erkennen  lassen. 

Die  Lungen-  und  Bronchialcarcinome  sind  einer  Behandlung 
nicht  zugänglich,  sie  nehmen  unaufhaltsam  an  Umfang  zu,  infizieren  die 
benachbarten  Lymphdrüsen  und  führen  im  Verlauf  von  einem  halben 
Jahr  oder  in  noch  kürzerer  Zeit  unter  Atemnot  und  Entkräftung  zum  Tode 

Was  von  dem  Carcinom  der  Lufwege  gesagt  ist,  gilt  auch  von  dem 
selteneren  Sarkom,  das  am  häufigsten  von  den  Lymphdrüsen  des  Mittel- 
fellraumes seinen  Ursprung  nimmt.  Zur  Diagnose  dieser  Neubildungen  im 
Brustkorb  können  die  .EöNTOEN-Strahlen  mit  Nutzen  herangezogen  werden. 

Sekundäre  Neubildungen  der  Lungen  können  sich  an  primäre 
Krebse  der  verschiedensten  Organe  anschließen,  am  häufigsten  sind  sie 
nach  Mammacarcinomen.  Ferner  kommen  beim  Deciduoma  malignum,  einer 
bösartigen  Neubildung  des  puerperalen  Uterus,  mit  ziemlicher  Regel- 
mäßigkeit Metastasen  in  der  Lunge  vor,  in  der  Porm  blutigroter,  weicher 
Knollen.  Die  sekundären  Neubildungen  der  Lunge  sind  meist  zu  klein, 
als  daß  sie  Dämpfung  oder  andere  physikalische  Symptome  erzeugen 
könnten,  auch  machen  sie  meist  keine  Beschwerden,  bisweilen  äußern 
sie  sich  durch  Haemoptoe  oder  durch  Pleuraergüsse. 

Lungensyphilis.  Die  Syphilis  befällt  die  Lungen  selten,  und  zwar 
ausschließlich  im  tertiären  Stadium.  Sie  tritt  in  zwei  Pormen  auf,  ent- 
weder in  der  von  Gummiknoten,  welche  als  Geschwülste  von  dem  Aus- 
sehen einer  rohen  KaFtoffel  vereinzelt  und  regellos  im  Lungengewebe 
liegen,  oder  aber  in  der  Porm  einer  chronischen  Pneumonie.  Die  letztere 
kann  mit  oder  häufiger  ohne  Pieber  verlaufen,  sie  stellt  Infiltrationsherde 
von  sehr  verschiedener  Größe  dar,  mit  Dämpfung  und  Bronchialatmen, 
die  sich  zum  Unterschied  von  der  Lungentuberkulose  nur  selten  an  den 
Lungenspitzen,  häufiger  an  den  mittleren  oder  unteren  Teilen  der  Lunge 
langsam  entwickeln.  Das  Sputum  ist  meist  eitrig-schleimig,  Haemoptoe 
ist  sehr  häufig.  Bisweilen  kommt  es  zur  nekrotischen  Abstoßung  und 
zur  Auswerfung  kleiner,  derb  infiltrierter  Lungenstückchen.  Im  weiteren 
Verlauf  stellt  sich  eine  starke  Bindegewebsvermehrung  in  der  Lunge  ein, 
breite,  derbe  narbige  Streifen  durchziehen  das  Gewebe.  Meist  ist  auch 
die  Pleura  an  der  chronischen  Entzündung  beteiligt,  und  dicke  pleuritische 
Schwarten  schließen  die  Lungen  ein.  Die  Krankheit  kann  in  demselben 
Maße  wie  die  Tuberkulose  der  Lungen  zu  Atembeschwerden  Husten, 
Anämie  und  Kräfteverlust  führen. 

Wird  die  Diagnose  rechtzeitig  gestellt,  so  kann  durch  eine  anti- 
syphilitische Kur  eine  an  Heilung  grenzende  Besserung  erzielt  werden; 
wenn  sich  bereits  ausgedehnte  Bindegewebswucherung  eingestellt  hat,  so 
kann  diese  durch  die  Behandlung  nicht  mehr  beseitigt  werden. 

Die  Unterscheidung  von  der  tuberkulösen  Lungenphthise  oder  von 
andersartiger  Pneumonie  ist  meist  schwierig,  sie  stützt  sich  auf  den 
Nachweis  syphilitischer  Infektion  und  darauf,  daß  im  Sputum  der  Tuberkel- 
bazillus fehlt.  Hin  und  wieder  entwickelt  sich  auf  dem  Boden  emer 
ursprünglich  syphilitischen  Erkrankung  des  Kehlkopfes,  der  Luftröhre  oder 
der  Lunge  später  eine  Tuberkulose.  ,  .    o  i  i 

Stauungslunge.  Bei  Mitralklappenfehlern,  ferner  bei  Schwäche- 
zustanden des  linken  Herzens,  sowie  bei  Kyphoskoliose  ist  der  Abtiuli 
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des  Blutes  aus  der  Lunge  in  den  linken  Vorhof  erschwert;  es  kommt 
zu  einer  übermäßigen  Blutfüllung  der  Lungengefäße,  und  namentlich  die 
Kapillaren  werden  erweitert  und  springen  girlandenartig  geschlängelt  in 
das  Lumen  der  Alveolen  vor.  Wegen  dieser  abnormen  Ausdehnung  der 
Kapillaren,  welche  die  Alveolen  wie  ein  Körbchen  umgeben,  werden  die 
Lungenbläschen  etwas  erweitert  und  dadurch  die  ganze  Lunge  volumi- 
nöser, zugleich  wird  das  Lungengewebe  derber,  es  kann  weniger  leicht 
zusammensinken  (Lungenstarre).  Man  kann  deshalb  bei  hochgradiger 
Lungenstauung  die  Lungengrenzen  etwas  erweitert  und  bei  der  Atmung- 
weniger  ausgiebig  verschieblich  finden.  Bei  lange  dauernder  Stauung 
kommt  es  zu  einer  mäßigen  Verdickung  des  Stützgewebes  der  Lunge  und 
zu  einer  braunroten  Färbung  des  Organs  (braune  Induration).  In  den 
Alveolen  findet  man  häufig  ganze  Nester  abgestoßener  rundlicher  Alveolar- 
epithelien,  welche  durch  ausgetretenen  Blutfarbstoff  gelbbraun  gefärbt 
sind.  Diese  „Herzfehlerzellen"  gelangen  auch  in  das  meist  zähe,  schlei- 
mige Sputum,  wo  sie  durch  ihre  gelbrote  Farbe  schon  makroskopisch  zu 
erkennen  sind.  Wenn  man  das  Sputum  mit  Salzsäure  und  Ferro- 
cyankalium  betupft,  so  färbt  sich  das  in  den  Herzfehlerzellen  vorhandene 
eisenhaltige  Pigment  blau  durch  Bildung  von  Berlinerblau.  —  Bei  er- 
heblichen Stauungszuständen  finden  sich  die  Alveolen  teilweise  mit  seröser 
Flüssigkeit  erfüllt,  namentlich  in  den  hinteren  unteren  Lungenabschnitten, 
und  man  hört  dann  über  diesen  Stellen  zerstreutes  Knisterrasseln.  Auch 
zeigt  in  solchen  Fällen  das  Sputum  einen  nicht  unerheblichen  Eiweißgehalt. 

Die  Erscheinungen  der  Stauungslunge  sind  also  dieselben  wie  bei 
der  sog.  Stauungsbronchitis  (cf.  S.  215),  und  zwischen  diesen  beiden  Zu- 
ständen besteht  kein  grundsätzlicher,  sondern  höchstens  ein  gradueller 
Unterschied;  fast  immer  läßt  sich  bei  den  als  Stauungsbronchitis  be- 
zeichneten Hustenzuständen  auch  eine  Mitbeteiligung  des  eigentlichen 
Lungengewebes,  d.  h.  der  Alveolen,  nachweisen,  sowohl  durch  den  Sektions- 
befund wie  auch  intra  vitam  durch  das  Auftreten  der  „Herzfehlerzellen", 
die  niemals  aus  den  Bronchien,  sondern  immer  aus  den  Alveolen  stammen. 
Die  Therapie  dieser  Stauungsprozesse  wird  durch  Digitalis  und  andere 
Mittel  geführt,  welche  die  Blutzirkulation  durch  die  Lunge  zu  regulieren 
imstande  sind. 

Lungenödem.  Bei  Lungenödem  handelt  es  sich  um  die  Ausscheidung 
einer  massenhaften  serösen  eiweißhaltigen  Flüssigkeit  aus  den  Blutgefäßen 
m  das  Lungengewebe;  dieses  ödematöse  Fluidum  erfüllt  die  Alveolen 
und  gelangt  in  die  Bronchien  und  wird  in  großen  Mengen  expektoriert. 
Schneidet  man  eine  ödematöse  Lunge  durch,  so  fließt  von  der  Schnitt- 
fläche bei  Druck  dünne,  schaumige,  blutig  gefärbte  Flüssigkeit  in  Masse 
ab.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  ödematöser  Lungenabschnitte  findet 
man  meist,  daß  eine  ziemlich  lebhafte  Abstoßung  der  Alveolarepithelien 
in  den  mit  Flüssigkeit  erfüllten  Lungenbläschen  stattfand. 

Lungenödem  kann  als  agonale  Erscheinung  bei  den  verschiedensten 
Krankheiten  vorkommen;  „die  Kranken  bekommen  Lungenödem,  weil  sie 
im  üegrift  sind  zu  sterben" ;  doch  kann  umgekehrt  das  Lungenödem 
unter  manchen  Umständen  auftreten,  wo  es  selbst  zur  Ursache  einer 
ernsten  Lebensgefahr  wird.  Viele  akute  Pneumonien  führen  unter  den 
Erscheinungen  eines  Lungenödems  zum  Tode,  und  es  ist  wahrscheinlich, 
dali  es  sich  dabei  großenteils  um  eine  entzündliche  Exsudation 
wandelt.  Ferner  kommt  Lungenödem  als  gefürchtete  Komplikation  bei 
v  i/-.  vor,  und  zwar  sowohl  bei  akuten  wie  bei  chronischen  Nieren- 
"^^'^  ^'^"^  wie  bei  dem  nephritischen  Oedem 

Th^Ma  ^^"^^^^  Ernährungsstörung  und  abnorme 

Durchlässigkeit  der  Blutgefäße  als  Ursache  annehmen.  Lungenödem  kann 
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außerdem  als  Stauungsödem  bei  Insuffizienz  des  Herzens  auftreten, 
und  zwar  besonders  bei  solcher  des  linken  Ventrikels.  Wenn  der  linke 
Ventrikel  nicht  mehr  imstande  ist,  sich  vollkommen  zu  entleeren,  und 
wenn  der  rechte  Ventrikel  große  Mengen  von  Blut  in  den  Lungenkreis- 
lauf pumpt,  so  kann  das  Blut  aus  dem  letzteren  nicht  mehr  genügend  in 
•den  bereits  überfüllten  linken  Vorhof  abströmen,  es  kommt  dann  zu  einer 
Blutstauung  in  den  Lungenkapillaren  und  schließlich  zum  Austritt  seröser 
Flüssigkeit  aus  denselben.  Solches  Stauungsödem  der  Lunge  wird  bis- 
weilen beobachtet  bei  Klappenfehlern  des  linken  Herzens,  namentlich 
bei  Aorteninsuffizienz  und  bei  Myodegeneratio  cordis.  Auch  bei  der  Ent- 
stehung des  pneumonischen  und  nepbritischen  Lungenödems  ist  ein  Ver- 
sagen der  Herzkraft  häufig  mit  im  Spiele.  Schließlich  kommt  ein  vor- 
übergebendes Oedem  einer  Lunge  mit  reichlichem,  dünnschaumigem, 
„albuminösem"  Sputum  dann  vor,  wenn  ein  großes  Pleuraexsudat  unvor- 
sichtig schnell  durch  Aussaugen  entleert  wnrde.  Indem  die  bis  dahin 
vom  Pleuraexsudat  komprimierte  Lunge  rasch  ausgedehnt  wird,  werden 
ikre  Gefäße  mit  Blut  überfüllt  und  lassen  Blutflüssigkeit  austreten. 

Klinisch  äußert  sich  das  Lungenödem  dadurch,  daß  starke  Beklem- 
mung und  Atemnot,  meist  auch  Cyanose  und  Blässe  eintritt;  die  Per- 
kussion ergibt  keine  Dämpfung,  oft  aber  tympanitischen  Schall  über  den 
•ödematösen  Lungen.  Die  Auskultation  läßt  reichliches,  weit  verbreitetes, 
mittel-  und  kleinblasiges  Rasseln  erkennen.  Das  Rasseln  der  ödematösen 
Flüssigkeit  in  den  gröberen  Bronchien  und  in  der  Trachea  ist  meist  so 
laut,  daß  man  es  auf  Entfernung  hört,  „als  Kochen  auf  der  Brust". 
Unter  fortwährenden  kurzen  Hustenstößen  wird  ein  charakteristisches 
dünnflüssiges,  schaumiges  Sputum  in  großen  Mengen  ausgeworfen:  es 
aeigt  im  Speiglas  eine  hohe  Schicht  feinblasigen  Schaumes  und  sieht  aus 
wie  zusammengelaufener  Eierschnee  oder  wie  Speichel ;  vom  letzteren 
unterscheidet  es  sich  aber  durch  seinen  starken  Eiweißgehalt;  über  den 
Nachweis  siehe  S.  215.  Oft  ist  das  Sputum  durch  Blutbeimengung  etwas 
rot  gefärbt;  bei  Lungenödem  der  Pneumonie  hat  es  des  Aussehen  einer 
•dünnen  braunroten  Zwetschgenbrühe. 

Lungenödem  ist  stets  ein  sehr  bedrohliches  Symptom ;  gelingt  es 
nicht,  dasselbe  bald  im  Anfang  zu  unterdrücken,  so  nimmt  die  Atemnot 
und  das  Tracheairasseln  zu,  der  Puls  wird  klein,  der  Kranke  wird  somno- 
lent  und  geht  durch  Suffokation  zugrunde. 

Therapeutisch  kommt  vor  allem  eine  Kräftigung  des  Herzmuskels 
in  Betracht.  Digitalis  und  andere  Herzmittel,  zur  rechten  Zeit  gegeben, 
können  dem  Auftreten  von  Lungenödem  vorbeugen  oder  das  entstandene 
beseitigen.  Wegen  der  Größe  der  Gefahr  sind  besonders  die  rasch 
wirkenden  Herzmittel:  Kampfer,  Aether  oder  Coffein  per  os  oder  per 
injectionem  oder  eine  Tasse  schwarzen  Kaffees  empfehlenswert.  Oft 
kann  ein  tüchtiger  Aderlaß  lebensrettend  wirken. 


Liingenempliysem. 

Als  Emphysem  bezeichnet  man  eine  übermäßige  Blähung  der 
Lun<Te  -  Eine  abnorme  Blähung,  d.  h.  Erweiterung  der  Lungen- 
bläschen kann  entweder  dadurch  zustande  kommen,  daß  durch  uber- 
mäßig tiefe  Einatmungsbewegungen  die  Lungen  zu  sehr  ausgedehnt 
werden,  oder  dadurch,  daß  Hindernisse  für  die  exspiratorische  Lnt- 
leerunn^  der  Lungen  vorhanden  sind  und  daß  durch  fomerte  Aus- 
atmungsbewegungen,  also  durch  eine  Erhöhung  des  Exspirations- 
dfuikes^inzelni  Teile  der  Lungen  «^ermäßig,  aufgeblasen  w^^^^^^^^^^^ 
Das  inspiratorische  Emphysem  zeigt  sich  hauptsächlich  an  den  basalen 
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(kaudalen)  Abschnitten  der  Lunge  und  an  den  Lungenrändern,  das 
exspiratorische  Emphysem  dagegen  an  den  medianen  und  kranialen 
Teilen  der  Lunge,  also  vorzugsweise  an  den  Lungenspitzen  (Tendeloo). 
Die  inspiratorische  Lungenblähuug  kommt  bei  allen  möglichen  Zu- 
ständen vor,  die  mit  Atemnot  einhergehen,  und  man  kann  sich  vor- 
stellen, daß  durch  die  Atemnot  auf  reflektorischem  Wege  verstärkte 
Inspirationsbewegungen  ausgelöst  werden,  und  daß  dadurch  eine  Ver- 
größerung der  respiratorischen  Oberfläche  der  Lunge  und  eine  Er- 
leichterung des  Gasaustausches  bewirkt  wird  (Bohr).  Das  exspira- 
torische Emphysem  wird  beobachtet  bei  anhaltendem  Husten  und  bei 
solchen  Leuten,  welche  beim  Blasen  von  Blasinstrumenten,  beim  Glas- 
blasen, beim  Singen  oder  beim  Heben  schwerer  Lasten  ihre  Lungen 
habituell  einem  zu  starken  Exspirationsdruck  aussetzen. 

Am  häufigsten  ist  das  gemischte  Emphysem,  bei  dem  sich  so- 
wohl die  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  der  inspiratorischen 
•als  auch  der  exspiratorischen  Lungenblähung  zusammen  vorfinden,  und 
■alle  Teile  der  Lunge  erweitert  zu  sein  pflegen.  Als  Ursache  des  ge- 
mischten Emphysems  kommt  hauptsächlich  die  Bronchitis  in  Betracht. 

Aehnlich  wie  sich  eine  akute,  vorübergehende  Lungenblähung 
Isei  akuter  Bronchiolitis  oder  bei  der  Bronchialverengerung  in  asthma- 
tischem Anfall  entwickelt  (siehe  S.  212  und  217),  so  schließt  sich  das 
chronische  Emphysem  hauptsächlich  an  chronische  Bronchial- 
•katarrhe  an,  und  zwar  an  solche,  welche  über  weite  Gebiete  des 
Bronchialbaums  verbreitet  sind  und  insbesondere  auch  die  feineren 
Bronchialverzweigungen  betreifen.  Am  häufigsten  wird  das  Emphysem 
Tjeobachtet  bei  dem  auf  S.  214  beschriebenen  „trockenen"  Katarrh  mit 
spärlichem,  zähschleimigera,  perlgrauem  Auswurf,  doch  können  auch 
■chronische  Bronchialkatarrhe  mit  schleimig  -  eitrigem  Auswurf  zum 
Emphysem  führen. 

Emphysem  und  Bronchitis  gehören  so  eng  zusammen,  daß  das 
erstere  nur  selten  ohne  die  letzere  gefunden  und  genannt  wird.  Der 
Zusammenhang  ist  wohl  in  der  auf  S.  212  erwähnten  Weise  zu  deuten, 
■daß  einerseits  durch  die  Verschwellung  und  Sekretbildung  der  Bron- 
chien die  exspiratorische  Entleerung  der  Luft  aus  den  Alveolen  er- 
schwert wird,  und  daß  andererseits  die  durch  die  Bronchialverengerung 
erzeugte  Atemnot  zu  angestrengten  und  tiefen  Inspirationsbewegungen 
Veranlassung  gibt.  Durch  die  kräftigeren  Einatmungsmuskeln  können 
die  Hindernisse  in  den  Bronchien  noch  überwunden  werden;  die  der 
Exspiration  dienenden  Muskeln  sind  schwächer,  auch  werden  durch  die 
Exspiration  nicht  bloß  die  Lungen,  sondern  auch  die  feineren  Bronchien 
zusammengedrückt,  und  so  kommt  es,  daß  sich  die  Lungenalveolen 
immer  mehr  mit  Luft  füllen  und  übermäßig  ausgedehnt  werden. 

Sind  die  Hindernisse  in  den  Bronchien  nur  vorübergehender  Art, 
so  bildet  sich  nach  ihrer  Beseitigung  die  Lungenblähung  wieder  zurück, 
(z.  B.  nach  dem  Abklingen  eines  Asthraaanfalles) ,  sind  sie  aber 
(lauernder  Art  so  bleibt  auch  die  Lungenblähung  bestehen,  und  es 
entwickelt  sich  mit  der  Zeit  eine  Dehnungsatrophie  der  übermäßig 
-ausgedehnten  Alveolenwandungen ;  sie  werden  verdünnt  und  verlieren 
ihre  normale  Elastizität. 

Diese  Elastizität,  welche  durch  zahlreiche  in  die  Alveolen  wände 
eingelagerte  elastische  Fasern  bedingt  ist,  stellt  eine  der  wichtigsten 
Ursachen  tur  die  exspiratorische  Verkleinerung  der  Lunge  dar  und  ist 
aucn  der  Grund,  warum  nach  Eröffnung  des  Thorax  än  der  Leiche  die 
gesunde  Lunge  sofort  zurücksinkt.  Bei  Emphysem  ist  die  Elastizität 
aer  Lunge  herabgesetzt,  sie  verhält  sich  nicht  wie  ein  frisches,  sondern 
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wie  ein  altes,  gedehntes  Gummiband.  Bei  Emphysem  ist  deshalb  die 
exspiratorische  Verkleinerung  der  Lunge  erschwert,  sie  bleibt  in 
dauernder  Inspirationsstellung :  an  der  Leiche  sinkt  sie  nach  Wegnahme 
des  Sternums  nicht  zurück,  sondern  die  Lungenränder  bleiben  auf- 
gebläht und  drängen  sich  wie  ein  weiches  Kissen  vor  und  überlagern 
das  Herz.  Schon  von  außen  durch  die  Pleura  und  ebenso  auf  einem 
Durchschnitt  sieht  man,  daß  die  einzelnen  Lungenbläschen  auffallend 
groß  sind,  so  daß  sie  leicht  mit  bloßem  Auge  als  stecknadelkopfgroße 
und  größere  Hohlräume  erkannt  werden.  Indem  die  interalveolären 
Septen  verdünnt,  von  Lücken  durchsetzt  werden  und  atrophieren,  fließen 
mehrere  Alveolen  zu  einem  größeren,  bis  erbsengroßen  Hohlraum  zu- 
sammen. Solche  größere  Blasen,  an  deren  Innenwand  man  noch  vor- 
springende Leisten  als  Reste  der  früheren  Interalveolarsepten  findet, 
kommen  hauptsächlich  an  den  Lungenrändern  vor.  Infolge  der  fort- 
schreitenden Atrophie  der  Interalveolarsepten  gehen  auch  die  in  ihnen 
enthaltenen  Kapillarnetze  zugrunde,  und  es  wird  dadurch  schließlich 
der  Kapillarkreislauf  der  ganzen  Lunge  erheblich  eingeschränkt,  die 
Lungen  erscheinen  auffallend  blaß  und  trocken.  Durch  diese  Ver- 
engerung des  Lungenkreislaufes  sowie  durch  die  Verringerung  der 
respiratorischen  Exkursionen  der  Lunge,  welche  beim  Gesunden  die 
Fortbewegung  des  Blutes  im  kleinen  Kreislauf  wesentlich  unterstützen, 
erwachsen  für  den  rechten  Ventrikel  größere  Schwierigkeiten,  das 
Blut  durch  die  Lunge  in  den  linken  Vorhof  zu  befördern,  und  es 
kommt  dadurch  zur  Entwicklung  einer  Hypertrophie  des  rechten  Ven- 
trikels. An  diese  Stauung  in  der  Pulmonalarterie  kann  sich,  wenn 
die  Kraft  des  rechten  Ventrikels  nachläßt,  eine  Stauung  im  großen 
venösen  Kreislauf  anschließen,  es  kommt  zu  Anschwellung  der  Leber 
und  zu  Albuminurie,  zu  Cyanose  und  hydropischen  Ergüssen.  Unter 
langsamer  Zunahme  dieser  Stauungserscheinungen  und  der  Atemnot 
können  die  Kranken  schließlich  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  einem 
Herzleiden  zugrunde  gehen. 

Neben  dem  Lungenemphysem  findet  man  häufig  auch  verbreitete 
Arteriosklerose,  die  wohl  ebenso  wie  der  Elastizitätsverlust  der  Lunge 
großenteils  als  ein  Symptom  der  Abnutzung  und  des  Alterns  aufzu- 
fassen ist.  Wegen  dieser  Arteriosklerose  bildet  sich  eine  Hypertrophie 
auch  des  linken  Ventrikels  aus;  doch  äußert  sich  die  Vergrößerung 
des  Herzens  intra  vitam  weder  durch  Vergrößerung  der  Herzdämpfung 
noch  durch  Verlagerung  und  Verstärkung  des  Spitzenstoßes,  weil  sich 
die  übermäßig  geblähten  Lungenränder  weit  über  das  Herz  herüber- 
legen.   Die  Emphysematiker  erscheinen  oft  frühzeitig  gealtert. 

Der  Thorax  steht  bei  Emphyseraatikern  in  dauernder  inspira- 
torischer Erweiterung:  er  ist  in  die  Höhe  gezogen,  so  daß  der  Hals 
kurz  wird,  er  ist  starr  und  abnorm  gewölbt  wie  ein  Panzer.  Dadurch, 
daß  der  sternovertebrale  Durchmesser  am  meisten  zunimmt  und  die 
Rippen  mehr  horizontal  verlaufen,  erhält  der  Brustkorb  eine  „Faßform  . 
Wen  das  Zwerchfell  abnorm  tief  steht,  und  Brustkorb  und  Lunge 
ohnehin  dauernd  erweitert  sind,  so  ist  die  Einatmung  erschwert  und 
wenig  ergiebig;  noch  mehr  erschwert  ist  die  Expiration  wegen  des 
Elastizitätsverlustes  von  Lunge  und  Brustkorb  und  wegen  der  be- 
gleitenden Bronchitis.  Die  Ausatmung  vollzieht  sich  bei  Emphysem 
unter  Zuhilfenahme  der  Bauchpresse  und  meist  unter  lautem  Schnurren 
und  Pfeifen.  Die  Perkussion  des  Brustkorbes  ergibt  im  Bereich  der 
Lunge  auffallend  lauten  und  tiefen  Schall;  die  Lungengrenzen  s^nd 
erweitert  und  stehen  hinten  unten  nicht  am  ?1-  ^ornfo  tsat^^^ 
Brustwirbelsäule,  sondern  tiefer,  am  12.  Dorsalwirbel  odei  1.  Lenden 
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Wirbel.  Rechts  vorn  unten  findet  sich  die  Lungengrenze  in  der 
Mamillarlinie  daumenbreit  oberhalb  des  Rippenbogens,  statt  wie  normal 
zwischen  6.  und  oberem  Rande  der  7.  Rippe.  Die  Lungengrenzen 
zeigen  bei  tiefster  Li-  und  Expiration  kaum  eine  Verschiebung;  die 
Herzdämpfung  steht  tief  und  ist  sehr  verkleinert,  manchmal  bis  auf 
einen  daumenbreiten  Streifen  schwacher  Dämpfung.  Die  Auskultation 
der  Lunge  ergibt  leises  Vesikuläratmen  und  wegen  des  selten  fehlenden 
Bronchialkatarrhs  verbreitetes  lautes,  hauptsächlich  exspiratorisches 
Schnurren  und  Pfeifen. 

Das  Emphysem  pflegt  sich  bei  chronischem  Husten  oder  auch 
nach  langjährigem  Asthma  ganz  langsam  und  schleichend  im  Laufe  von 
Jahren  zu  entwickeln  und  kommt  oft  erst  dann  zur  Kenntnis  des 
Arztes,  wenn  es  schon  ziemliche  Grade  erreicht  und  durch  steigende 
Kurzatmigkeit  die  Arbeitsfähigkeit  des  Kranken  herabgesetzt  hat.  Das 
Befinden  der  Patienten  ist  hauptsächlich  abhängig  vom  Zustand  ihres 
Bronchialkatarrhs.  Sobald  dieser  eine  Verschlimmerung  erfährt,  so 
stellen  sich  Atemnot,  besonders  bei  jeder  Anstrengung,  Herzarhythmie 
und  Stauungserscheinungen  ein.  Viele  Emphysematiker  sind  deshalb 
im  Winter  an  das  Zimmer  gebannt  oder  müssen  das  Spital  aufsuchen. 
In  der  warmen  Jahreszeit  fühlen  sie  sich  leichter  und  sind  arbeitsfähig. 
Bei  vielen  Emphysematikern  stellen  sich  infolge  des  andauernden 
Hustens  Hernien  ein. 

Das  Emphysem  ist  vorzugsweise  eine  Erkrankung  des  vor- 
gerückteren Lebensalters,  es  kommt  selten  vor  dem  vierzigsten  Lebens- 
jahr zur  Entwicklung.  Es  macht  die  Befallenen  frühzeitig  invalide, 
doch  braucht  es  die  Lebensdauer  nicht  wesentlich  abzukürzen. 

Die  Krankheit  ist  einer  Heilung  nicht  zugänglich,  doch  lassen  sich 
Verschlimmerungen  des  Zustandes  vorübergehend  erheblich  bessern, 
wenn  es  gelingt,  den  Bronchialkatarrh  zu  beseitigen,  und  die  Therapie 
des  Emphysens  fällt  deshalb  mit  der  des  chronischen  Bronchialkatarrhs 
zusammen  (s.  S.  216).  Bei  übermäßiger  Erweiterung  des  Thorax  kann 
durch  Kompression  des  Brustkorbes  vorübergehend  eine  Erleichterung 
erzielt  werden.  Man  führt  diese  nach  Gerhardt  in  der  Weise  aus, 
daß  man  sich  hinter  den  Kranken  stellt,  seinen  Brustkorb  unterhalb 
der  Brustwarzen  umfaßt  und  bei  jeder  Exspiration  kräftig  zusammen- 
preßt. In  ähnlicher  Weise  wirkt  der  Atmungsstuhl  von  Rossbach- 
Zoberbier.  Manche  Aerzte  ziehen  vor,  die  Kranken  einige  Zeit  in 
verdünnte  Luft  exspirieren  zu  lassen,  was  durch  Anwendung  ver- 
schiedener pneumatischer  Apparate  möglich  ist.  Bei  Fällen  hochgradiger 
Erweiterung  und  Starre  des  Thorax  hat  man  in  jüngster  Zeit  auf 
chirurgischem  Wege  eine  Verkleinerung  des  Brustumfanges  und  eine 
größere  Nachgiebigkeit  des  Brustkorbes  zu  erzielen  versucht,  indem 
man  unter  Schonung  der  Pleura  kurze  Stücke  aus  den  Rippenknorpeln 
der  1.  und  der  nächstfolgenden  Rippen  exzidierte.  Die  Resultate 
sind  sehr  befriedigend  gewesen.  Bei  wohlhabenden  Kranken  kann  im 
Winter  em  Aufenthalt  in  mildem  Klima,  im  Sommer  eine  Kur  in  Ems, 
boden,  Reichenhall,  Salzbrunn  nützlich  sein.  Stellen  sich  Insuffizienz 
To^  Stauungszustände  ein,  so  ist  Digitalis  anzuwenden 

(^mal  taglch  0,1  als  Pulver).  Bei  Auftreten  von  Oedemen,  Ascites  und 
Hyclrothorax  kommen  harntreibende  Mittel,  wie  Diuretin  (3—5  g  pro 
lag)  oder  diuretische  Tees  in  Frage,  bei  starkem  Hustenreiz  und  Schlaf- 
losigkeit DowERsches  Pulver  (0,3  g). 

Als  vikariierendes  oder  komplementäres  Emphysem  bezeichnet  man 
eine  partielle  Erweiterung  der  Lungenbläschen,  welche  in  der  Um- 
gebung geschrumpfter  Lungenabschnitte  eintritt:  Wenn  durch  chronische 
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Pneumonie,  durch  Tuberkulose  oder  Atelektase  ein  Teil  der  Lunge 
funktionsunfähig  geworden  und  geschrumpft  ist,  so  erfahren  die  benach- 
barten Abschnitte  der  Lunge  eine  stärkere  Luftfüllung  ihrer  Alveolen, 
wodurch  der  durch  die  Schrumpfung  frei  gewordene  Raum  des  Brustkorbes 
wieder  ausgefüllt  und  die  Funktion  des  obliterierten  Lungenabschnittes 
übernommen  wird.  Das  vikariierende  Emphysem  hat  nur  pathologisch- 
anatomisches, kein  klinisches  Interesse. 

Im  Gegensatz  zu  dem  alveolären  Emphysem,  also  der  übermäßigen 
Ausdehnung  und  Luftfüllung  der  Alveolen  und  ganzer  Lungen  abschnitte,, 
das  man  immer  im  Auge  hat,  wenn  man  von  Lungenemphj'^sem  im 
engeren  Sinne  spricht,  bezeichnet  man  als  interstitielles  Emphysem  jenen 
Zustand,  bei  welchem  nach  Verletzung  der  Eespirationsorgane  Luft  in 
das  interstitielle  Bindegewebe  der  Lunge  eingedrungen  ist.  Es  kommt 
dies  namentlich  nach  Traumen  vor,  welche  zu  einer  Zerreißung  der  Lunge 
führen,  also  nach  Schußwunden  oder  Quetschungen  der  Brust,  außerdem 
bisweilen  nach  übermäßig  heftigen  Exspirationsanstrengungen,  z.  B.  bei 
Heben  schwerer  Lasten,  forciertem  Schreien,  Husten  und  Pressen.  Doch 
dürften  diese  Exspirationsanstrengungen  nur  dann  zur  Zerreißung  der 
Alveolen  oder  der  Bronchialwand  führen,  wenn  vorher  schon  eine  kranke 
Stelle  dort  vorhanden  war.  Dringt  Luft  in  das  interstitielle  Bindegewebe 
der  Lunge  ein,  so  verbreitet  sie  sich  in  Form  feinster  Bläschen  überall 
und  meist  auch  unter  der  Pleura  (subpleurales  Emphysem)  und,  indem 
sie  durcb  den  Lungenhilus  auf  das  Mediastinum  übergeht,  in  dem  peri- 
cardialen  Bindegewebe;  die  Herzdämpfung  verschwindet,  und  man  hört 
über  dem  Herzen  ein  eigenartiges,  mit  der  Herzaktion  synchrones  Knistern. 
Gelangt  die  Luft  nach  oben  in  das  subkutane  Bindegewebe  der  Possae  supra- 
claviculares  und  von  da  weiter  unter  die  Haut  von  Brust  und  Rücken,  so- 
wird  die  Haut  gedunsen  und  aufgetrieben,  bei  der  Betastung  erhält  man  eine 
charakteristische  Krepitation  und  bei  der  Perkussion  lauten  tympanitischen 
Schall.  Wenn  die  Grundkrankbeit  nicht  unterdessen  den  Tod  herbeigeführt 
hat,  wird  das  interstitielle  Emphysem  der  Lunge,  des  Mediastinums  und 
der  Haut  meist  nach  wenigen  Tagen  ohne  Schaden  wieder  resorbiert. 

Liingentulberkulose. 

(Phthisis  pulmonum  tuberculosa,  Lungenschwindsucht.) 

Die  Tuberkulose  und  speziell  die  der  Lungen  ist  der  schlimmste 
Feind  des  Menschengeschlechtes ;  in  den  alten  Kulturländern  fallen  ihr 
V  aller  Todesfälle  zur  Last,  in  manchen  übervölkerten  Industriebezirken 
und  großen  Städten  ist  die  Mortalität  an  Lungenphthise  noch  größer.. 
Bei  den  Obduktionen  solcher  Menschen,  die  an  anderen  nicht  tuber- 
kulösen Krankheiten  gestorben  waren,  erkennt  man,  daß  eine  große 
Anzahl  von  ihnen  kleine  tuberkulöse  Herde  oder  deren  vernarbte  oder 
verkreidete  Reste  in  den  Lungen  oder  den  Lymphdrüsen  darbietet. 
Und  zwar  finden  sich  solche  Spuren  tuberkulöser  Infektion  bei  Saug- 
lincren  selten,  aber  mit  steigendem  Alter  immer  häufiger  so  daß  in 
spiteren  Lebensjahren  bei  zwei  Drittel  bis  drei  Viertel  aller  Leiclien 
kleine  tuberkulöse  Herde  nachgewiesen  werden  können.  Mau  sieht 
a  so  daraus  daß  die  Mehrzahl  der  Menschen  einmal  eine  tuberkulöse 
In^ktion  erleidet,  daß  sie  aber  bei  den  meisten  wieder  ausheilt  oder 
keine  Ausbrei^^^^^^^  Infektionskrankheit.    Diese  Erkenntnis 

.1^  vn^ViLLE^^^^^  1868  begründet,  welcher  zeigte,  daß  die  Tuber- 
wurde  7"  Materials  auf  Tiere  übertragen 

ItZn'l^n'^-  A  hat  Robeht  Koch  den  Tuberkel- 
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bazillus  entdeckt  und  den  Nachweis  geführt,  daß  dieser  Bazillus  dei- 
Erreger  der  Tuberkulose  ist:  der  Tuberkelbazillus  läßt  sich  in  allen 
tuberkulösen  Krankheitsherden,  nicht  nur  denen  der  Lungenschwind- 
sucht, sondern  auch  bei  Miliartuberkulose,  bei  Lupus  der  Haut,  Tuber- 
kulose der  Knochen,  der  Urogenitalorgane,  der  Meningen  u.  s.  w.  nach- 
weisen, er  läßt  sich  ferner  auf  künstlichen  Nährmedien  rein  kultivieren., 
und  eine  Uebertragung  solcher  Reinkulturen  auf  empfängliche  Tiero 
erzeugt  typische  Tuberkulose. 

Der  Tuberkelbazillus  stellt  ein  zierliches  Stäbchen  dar,  dessen  Länge  ungefähr 
ein  Drittel  des  Durchmessers  von  einem  roten  Blutkörperchen  beträgt  und  in  dessen 
Innern  man  nicht  selten  eine  Eeihe  heller  Lücken  erkennt,  so  daß  er  dann  einen 
Kettencoccus  gleicht.  Er  zeigt  ein  charakteristisches  Färbungsvermögen,  indem  er 
nach  Tinktion  mit  Fuchsin  in  anilin-  oder  phenolhaltiger  Lösung  nach  der  Behand- 
lung mit  Mineralsäuren  und  Alkohol  den  Farbstoff  nicht  wieder  abgibt,  sondern, 
festhält.  Diese  sogenannte  Säurefestigkeit  teilt  der  Tuberkelbazillus  mit  dem  Lepra- 
bazillus, dem  Smegmabazillus  und  mit  gewissen  Stäbchen,  die  auf  manchen  Gräsern,, 
im  Kuhmist  und  durch  Verunreinigung  auch  bisweilen  in  der  Butter  vorkommen^ 
Der  Tuberkelbazillus  läßt  sich  auf  glyzerinhaltiger  Bouillon  oder  Agar  und  auch 
auf  erstarrtem  Blutserum  züchten  und  bildet  an  der  Oberfläche  der  Nährmedien 
trockene  weiße  Schüppchen  oder  Häutchen.  Sein  Wachstum  ist  im  Gegensatz  zu 
dem  der  meisten  anderen  Bakterien  sehr  langsam.  Er  wächst  nur  bei  einer  Tem- 
peratur von  etwa  37°,  und  man  darf  deshalb  annehmen,  daß  er  sich  außerhalb  des 
menschlichen  oder  tierischen  Organismus,  also  saprophytisch,  nicht  vermehren  kann. 
Gegen  SonnenUcht  ist  der  Tuberkelbazillus  sehr  empfindlich,  und  er  geht  bei  starker 
Belichtung  rasch  zugrunde.  In  faulenden  Medien  wird  er  bald  von  anderen  Bak- 
terien überwuchert  und  vernichtet.  Dagegen  hält  er  sich  getrocknet  im  Staube,  zu- 
mal in  abgeschlossenen  wenig  ventilierten  Räumen  lange  lebend,  und  er  wird  durch 
niedrige  Temperaturen  nicht  zerstört. 

Die  Leioessubstanz  der  Tuberkelbazillen  enthält  heftige  Gifte;  injiziert  man 
eine  Aufschwemmung  abgetöteter  Bazillen  beim  Tier  oder  subkutan  beim  Menschen,, 
so  entsteht  am  Ort  der  Einspritzung  eine  heftige  Entzündung,  manchmal  selbst  eine 
Eiterung,  außerdem  können  Fieber  und  schwere  Allgemeinsymptome  eintreten. 
"Werden  abgetötete  Tuberkelbazillenkulturen  durch  Injektion  in  die  Blutbahn  im 
ganzen  Körper  zerstreut,  so  bilden  sich  dort,  wo  die  toten  Bazillen  liegen,  kleine 
Knötchen,  welche  den  richtigen  Tuberkeln  gleichen,  und  die  Tiere  können  unter 
Abmagerung  zugrunde  gehen.  —  Extrahiert  man  Tuberkelbazillen  mit  Glyzerin,  so 
erhält  man  eine  toxische  Lösung,  das  „alte  Tuberkulin"  von  Koch,  Spritzt  man 
dieses  Extrakt  bei  gesunden  Individuen  ein,  so  wird  es  selbst  in  erheblichen  Mengen 
ohne  krankhafte  Folgeerscheinungen  ertragen.  Bei  Menschen  oder  Tieren,  welche- 
an  Tuberkulose  leiden,  erzeugen  subkutane  Injektionen  selbst  ganz  kleiner  Mengen 
des  Extraktes  (von  Milligrammen  oder  selbst  Bruchteilen  eines  Milligramms)  Fieber 
mit  schwerem  Krankheitsgefühl  (allgemeine  Eeaktion),  sowie  Hyperämie  und  Ent- 
zündung in  der  Umgebung  der  tuberkulösen  Herde  (lokale  Reaktionen),  bisweilen, 
auch  Rötung  und  Schmerzhaftigkeit  an  der  Injektionsstelle.  Derjenige  Organismus 
welcher  bereits  emen  tuberkulösen  Krankheitsherd  darbietet,  zeigt  also  eine  große 
üeberempfindlichkeit  gegen  die  Gifte  des  gleichen  Infektionserregers,  von 
dem  er  schon  mfiziert  ist.  Auf  dieses  Verhalten,  das  übrigens  auch  bei  einigen 
anderen  pathogenen  Mikroorganismen  beobachtet  wird,  gründet  sich  die  diagnostische- 
Anwendung  des  Tuberkuhns,  auf  welche  später  (S.  264)  eingegangen  werden  soll 

Die  Tuberkulose  ist  auch  bei  gewissen  Tiergattungen  sehr  verbreitet,  so  be- 
sonders beiin  Rindvieh.  Während  man  früher  der  Anschauung  war,  daß  die  Tuber- 
kulose des  Rindviehs  durch  dieselbe  Art  von  Tuberkelbazillen  bedingt  sei  als  wie 
die  des  Menschen,  sind  neuerdings  einige  Tatsachen  bekannt  geworden!  welche  dafür 
sprechen,  daß  hier  gewisse  Unterschiede  bestehen.  R.  Koch  wies  nach,  daß  Tuberkel- 
bazillenkulturen, die  von  menschlicher  Tuberkulose  stammen,  nicht  imstande  sind, 
beim  Kind  eine  Allgemeininfektion  zu  erzeugen,  während  Tuberkel bazillenstämme 
aus  Kindertuberkulose  stets  eine  fortschreitende  allgemeine  Tuberkulose  zur  Folge 
üaben  wenn  sie  wieder  auf  Rinder  übertragen  werden.  Durch  die  neueren  Arbeiten 
rl  \  Weber,  Heuss  und  anderen  ist  gezeigt  worden,  daß  der  aus  einer 

luberkulose  (Perlsucht)  des  Rindes  gezüchtete  Typus  bovinus  des  Tuberkel- 
bozillus  kürzere  plumpere  Stäbchen  bildet  als  der  Typus  h  um  an  us  und  daß  er 
aucb  in  der  Bouillonkultur  gewisse  Unterschiede  zeigt,  indem  er  als  ein  dünnes 

Mflfi«Pn  hiir^  IV  ""f? '-H^  T  ^7P"«  humanus  dickere  gekrauste  und  gefaltete 
Massen  bildet.  Die  Bazillen  des  Typus  humanus  erzeugenf  wenn  man  sie  auf  das 
Kincl  oder  das  Kaninchen  uberimpft,  keinen  oder  nur  einen  lokalen  Erkrankunes- 
üerd,  der  sich  wieder  zurückzubilden  pflegt.   Schweine  und  Meerschweinchen  sind 
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für  den  Typus  humanus  ebenso  empfänglich  wie  für  den  Typus  bovinus  Die 
Tuberkelbazillen  des  Typus  bovinus  sind  für  das  Rind,  für  Schafe,  Ziegen,  Affen, 
Kaninchen,  Schweine  und  Meerschweinchen  in  hohem  Maße  virulent.  Bei  der 
Impfung  unter  die  Haut  bildet  sich  zuerst  ein  lokaler  Krankheitsherd,  dann  eine 
tuberkulöse  Schwellung  der  regionären  Lymphdrüsen,  und  von  diesen  ausgehend 
eine  Verbreitung  der  Tuberkulose  auf  den  übrigen  Körper,  und  die  Tiere  gehen  all- 
mählich unter  Abmagerung  zugrunde.  Läßt  man  die  Bazillen  des  Typus  bovinus 
bei  den  genannten  Tierarten  durch  Zerstäubung  einatmen,  so  bilden  sich  käsige 
Pneumonien,  verfüttert  man  die  Kulturen  bei  Kälbern,  so  entwickelt  sich  eine  vom 
Darm  ausgehende,  auf  die  Mesenterialdrüsen  übergreifende  und  schließlich  eine  all- 
gemeine Tuberkulose.  Es  ist  bemerkenswert,  daß  eine  tuberkulöse  Infektion  durch 
Aufnahme  der  Bazillen  vom  Magendarm traktus  aus,  also  mit  der  Nahrung,  bei 
jungen  Tieren,  z.  B,  bei  Kälbern,  viel  leichter  zustande  kommt  als  bei  erwachsenen. 
Behring  nimmt  an,  daß  auch  beim  Menschen  im  frühen  Kindesalter  der  Darm 
für  Tuberkelbazillen  leicht  infizierbar  sei,  und  daß  ein  großer  Teil  der  im  späteren 
Lebensalter  manifest  werdenden  Tuberkulosen,  auch  jener  der  Lungen,  auf  eine  In- 
fektion mit  tuberkelbazülenhaltiger  Milch  im  frühesten  Kindesalter  zurückzu- 
führen sei. 

Die  auf  den  Markt  kommende  Kuhmilch  erweist  sich  häufig  als  tuberkel- 
bazillenhaltig,  und  bei  der  Mischmilch  großer  Molkereien,  welche  die  Milch  aus 
zahlreichen  Stallungen  sammeln,  ist  die  Anwesenheit  einzelner  Tuberkelbazillen  eher 
die  Regel  als  die  Ausnahme.  Diese  Befunde  sind  verständlich,  wenn  man  bedenkt, 
daß  die  Tuberkulose  unter  den  Kühen  weit  verbreitet  ist  und  daß  nicht  nur  bei  der 
tuberkulösen  Erkrankung  der  Euter  selbst,  sondern  auch  bei  anderweitiger  Lokali- 
sation der  Tuberkulose  im  Körper  der  Kuh  Tuberkelbazillen  in  die  Milch  übertreten 
können.  Füttert  man  Kälber  oder  Schweine  mit  tuberkelbazülenhaltiger  Kuhmilch 
in  ungekochtem  Zustande,  so  verfallen  die  meisten  einer  vom  Darm  ausgehenden 
Tuberkulose.  Inwieweit  die  Milch  tuberkuloser  Kühe  auch  für  den  Menschen  und 
besonders  für  das  Kind  gefährlich  werden  kann,  ist  noch  nicht  sicher  entschieden. 
Während  manche  Forscher  diese  Gefahr  als  außerordentlich  groß  ansehen  und  die 
Entstehung  der  Tuberkulose  im  Kindesalter  hauptsächlich  auf  den  Genuß  tuberkel- 
bazillenhaltiger  Kuhmilch  zurückführen,  ziehen  andere  Gelehrte  diesen  Entstehungs- 
modus in  Zweifel  und  nehmen  an,  daß  die  in  die  Milch  übergehenden  Bazillen  der 
Rindertuberkulose  für  den  Menschen  ebensowenig  gefährlich  seien  als  wie  die  Tuberkel- 
bazillen des  Typus  humanus  für  das  Rind.  Als  Stütze  für  diese  Anschauung  wird 
die  Erfahrung  angeführt,  daß  die  primäre  Tuberkulose  des  Darms  und  der  mes- 
enterialen Lymphdrüsen  beim  Menschen  und  speziell  auch  beim  Kind  relativ  selten  be- 
obachtet wird,  während  tuberkelbazillenhaltige  Kuhmilch  ungemein  häufig  zu  Markte 
kommt.  Durch  die  im  Kaiserlichen  Gesundheitsamte  ausgeführten  Arbeiten  ist  jedoch 
in  jüngster  Zeit  der  Nachweis  geführt  worden,  daß  bei  den  an  Tuberkulose  verstorbenen 
Menschen  zwar  in  überwiegender  Häufigkeit  Tuberkelbazillen  vom  Typus  humanus 
als  Erreger  gefunden  werden,  daß  aber  doch  gar  nicht  selten  der  Typus  bovinus  be- 
obachtet wird,  und  zwar  bezogen  sich  diese  letzteren  Beobachtungen  vorwiegend  auf 
Kinder  und  auf  Tuberkulosen,  die  anscheinend  vom  Darm  ausgingen.  Man  wu-d 
demnach  die  Möglichkeit  einer  Infektion  durch  den  Genuß  tuberkelbazillenhaltiger 
Kuhmilch,  namentlich  beim  Kinde,  nicht  vernachlässigen  dürfen,  und  es  ist  zur  Ver- 
meidung dieser  Gefahr  geboten,  die  Milch  den  Kindern  nur  in  abgekochter  Form 
zu  reichen,  da  durch  die  Siedehitze  die  in  der  Milch  etwa  vorhandenen  Tuberkel- 
bazillen sicher  abgetötet  werden.  Es  genügt  zu  diesem  Zweck,  die  Milch  5— 10  Minuten 
bei  Siedehitze  zu  halten.  Längeres  Kochen  ist  zu  vermeiden,  weil  dadurch  die  Milch 
zu  sehr  denaturiert  wird.  Man  nimmt  an,  daß  die  Darreichung  allzulange  gekochtei 
Milch  bei  Säuglingen  zur  Entstehung  von  Rachitis  und  selbst  hämorrhagischer 
Veränderungen  am  Periost  (BAKLOWscher  Krankheit)  Veranlassung  geben  könne. 
Es  wird  deshalb  bei  Säuglingen,  welche  zur  Rachitis  neigen,  die  Milch  nicht  durch 
Abkochen  zu  steriUsieren  sein,  sondern  durch  Pasteurisieren,  d.  h.  durch  einstiindiges 
Erhitzen  auf  80";  oder  man  verschafft  sich  Milch  von  Kühen,  welche  bei  der  Tuber- 
kulinnrobe  als  tuberkulosefrei  erkannt  worden  waren.  Bei  Erwachsenen  durfte  die 
Infektionsgefahr  durch  den  Genuß  tuberkelbazillenhaltiger  Milch  geringer  sein  als 
heim  Kind  —  Die  bei  Hühnern  und  anderen  Vögeln  vorkommende  Tuberkulose  ist 
durch  eine' besondere  Form  des  Tuberkelbazillus  bedingt,  die  geringere  Vu-ulenz  auf- 
weist und  als  Typus  gallinaceus  bezeichnet  wird. 

Die  Tuberkulose  ist  eine  ansteckende  Krankheit.  Dies  läßt 
sich  besonders  deutlich  bei  Tieren  erkennen.  V^ü-d  z  B.  em  an  offener 
Tuberkulose  leidendes  Eind  in  einen  Stall  verbracht  dessen  übriger  Tier- 
bestand bis  dahin  frei  von  Tuberkulose  war,  so  erfolgt  oft  durch  An- 
steckung eine  Erkrankung  zahlreicher  Rinder  Auch  beim  Menschen  sind 
viele  Falle  von  Erkrankung  an  Tuberkulose  auf  direkte  Ansteckung  zurück- 
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zuführen.  Da  jedoch  die  Tuberkulose  jahrelang  latent  bleiben  und  sehr 
verschieden  lange  Zeit  in  Anspruch  nehmen  kann,  bis  sie  deutlich  er- 
kennbar wird,  so  gelingt  es  selten.  Ort,  Zeit  und  Gelegenheit  der  An- 
steckung mit  einiger  Sicherheit  nachzuweisen :  Man  hat  beobachtet,  daß  in 
manchen  von  Tuberkulose  verseuchten  und  schlecht  gehaltenen  Wohnungen 
nacheinander  eine  Anzahl  von  Bewohnern  an  Tuberkulose  erkrankten. 
In  Wei-kstätten,  wo  durch  einen  Ai-beiter  die  Krankheit  eingeschleppt 
worden  war,  sind  schon  wiederholt  eine  ganze  Reihe  anderer  Arbeiter  an 
Phthise  erkrankt.  In  den  Spitälern  erkranken  Aerzte  und  Wärterinnen 
nicht  ganz  selten  an  Tuberkulose.  Ob  freilich  die  erschreckende  Häufig- 
keit dieser  Krankheit  in  Frauenklöstern  und  in  Gefängnissen  auch  nur 
der  Ansteckung  zugeschrieben  werden  muß,  oder  ob  der  Mangel  an  Licht 
und  Luft  und  Freiheit  dabei  eine  Rolle  spielt,  ist  fraglich.  Es  ist  eine 
schon  lange  bekannte  Tatsache,  daß  die  Tuberkulose  manchmal  von  einem 
Ehegatten  auf  den  andern  übertragen  wird,  und  zwar  ist  die  Uebertragung 
vom  Mann  auf  die  Frau  häufiger  als  umgekehrt. 

Der  Gefahr  einer  Ansteckung  sind  hauptsächlich  solche  Individuen 
ausgesetzt,  welche  mit  tuberkulösen  Kranken  dauernd  und  eng  zusammen- 
leben. Der  Tuberkel bazillus  kommt  nicht  so  allgemein  verbreitet  vor 
als  wie  dies  z.  B.  für  viele  Eitererreger  nachgewiesen  ist,  er  wird  viel- 
mehr durch  den  Auswurf  und  andere  Sekrete  der  Kranken  verbreitet 
und  findet  sich  hauptsächlich  in  deren  näherer  Umgebung,  also  in  den 
von  ihnen  bewohnten  Räumen,  im  Staub  der  Betten,  der  Teppiche,  Wände, 
Möbel,  auf  vielen  Gebrauchsgegenständen.  Je  unreinlicher  ein  solcher 
Kranker  mit  seinem  Auswurf  verfährt,  desto  mehr  wird  er  zur  Ver- 
breitung der  Tuberkelbazillen  beitragen.  Das  auf  den  Boden  oder  in 
das  Taschentuch  entleerte  Sputum  trocknet  ein  und  die  darin  enthaltenen 
virulenten  Tuberkelbazillen  werden  mit  dem  Staube  aufgewirbelt.  Die 
Ausatmungsluft  tuberkulöser  Kranker  ist  frei  von  Bazillen,  dagegen  können 
beim  Husten  feinste  Tröpfchen  bazillenhaltigen  Sputums  versprüht  werden 
(Tröpfcheninfektion) . 

Nicht  alle  diejenigen,  welche  einmal  der  Infektionsgefahr  ausgesetzt 
waren,  erkranken  auch  an  Tuberkulose,  vielmehr  verfügt  der  menschliche 
Körper  über  wichtige  Verteidigungsmittel.  Die  mit  der  Nahrung  auf- 
genommenen Bazillen  werden  zum  Teil  vom  Magensaft  vernichtet  oder 
sie  durchwandern  den  normalen  Darm  so  rasch,  daß  es  nicht  zur  In- 
fektion kommt.  Die  inhalierten  Tuberkelbazillen  können  von  der  Nasen- 
schleirahaut  oder  durch  die  Elimmerbewegung  der  gesunden  Bronchial- 
schleimhaut  wieder  nach  außen  geschafft  werden.  Wenn  freilich  massenhaft 
Tuberkelbazillen  aufgenommen  werden,  so  können  diese  Schutzeinrich- 
tungen msuffizient  werden,  auch  werden  Erkrankungen  der  Schleimhäute 
die  Infektionsgefahr  erhöhen.  So  geben  chronische  Bronchialerkrankungen 
oder  Bronchopneumonien  nicht  selten  Veranlassung  zur  Entwicklung  einer 
Tuberkulose.  Besonders  gefährlich  ist  die  Einatmung  bestimmter  Staub- 
arten, die  eine  Schädigung  der  Bronchien  und  des  Lungengewebes  zur 
Folge  haben,  und  welche  dadurch  der  Ansiedelung  und  der  Weiterver- 
breitung der  Tuberkelbazillen  Vorschub  leisten.  Von  den  Steinhauern, 
Tabakarbeitern,  sowie  von  den  Stahlschleifern  geht  ein  sehi-  großer  Teil 
bereits  jungen  Jahren  an  disseminierter  Lungentuberkulose  zugrunde 
Aehnhch  wie  nicht  alle  Tierspecies  die  gleiche  Empfänglichkeit  für 
Tuberkulose  zeigen,  und  z.  B.  Hunde  viel  schwerer  zu  infizieren  sind 
als  Kaninchen  oder  gar  Meerschweinchen,  so  darf  man  wohl  auch  an- 
nehmen, daß  unter  den  Menschen  manche  Individuen  oder  Familien  oder 
Rassen  empfänglicher  sind  für  die  Infektion,  und  daß  bei  ihnen  die 
J^rankheit  sich  rascher  ausbreitet  und  bösartiger  verläuft  als  bei  anderen. 

Lelirbuch  der  inneren  Medizin,  r,.  Aufl.  ■^'j 
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Vollkommen  unempfänglich  (immun)  gegen  Tuterkuloseinfektion  ist  frei- 
lich wohl  kein  Mensch,  und  auch  dort,  wo  ursprünglich  eine  geringe  Dis- 
position für  diese  Krankheit  vorhanden  war,  kann  sie  gesteigert  werden 
durch  alle  diejenigen  Einflüsse,  welche  auf  das  Allgemoinbefinden  oder 
auf  einzelne  Oj-gane  schädigend  einwirken.  So  kann  durch  Alkoholismus,. 
Diabetes,  durch.  Schwangerschaft,  ferner  durch  vorausgegangene  Krank- 
heiten, wie  Typhus,  Masern,  Keuchhusten,  Influenza  und  Syphilis  nicht 
nur  die  Infektionsgefahr  erhöht  werden,  sondern  es  wird  dadurch,  auch 
der  Verlauf  einer  bis  dahin  latenten  Tuberkulose  beschleunigt  und  ver- 
schlimmert. 

Es  ist  bekannt ,  daß  die  Kinder  tuberkulöser  Eltern  häufiger  an- 
Tuberkulose eikranken  als  die  Abkömmlinge  gesunder  Individuen,  und 
in  manchen  Familien  spielt  diese  Krankheit  eine  verhängnisvolle  Rolle. 
Diese  Tatsache  muß  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  die  Annahmo 
erklärt  werden,  daß  die  Kinder  tuberkulöser  Eltern  infolge   des  engen 
Zusammenlebens  großer  Inf  ek  tio  n  s gef  ah.r  ausgesetzt  sind,  und  meist, 
schon  in  früher  Jugend  der  Ansteckung  mit  Tuberkulose  verfallen.  Wenn^ 
die  Kinder  tuberkulöser  Eltern  alsbald  nach  der  Geburt  von  diesen  ge- 
trennt werden,  scheinen  sie  nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  keine 
höhere  Erkrankungsziffer  zu  zeigen,   als  diejenigen  gesunder  Eltern.  In 
Laien-  wie  auch  in  Aerztekreisen  ist  vielfach  die  Anschauung  verbreitet^ 
daß  dei-  hereditären  oder  besser  gesagt  kongenitalen  Uebertragung  der 
Tuberkulose  von  den  Eltern  auf  die  Kinder  eine  große  Bedeutung  zu- 
kommt.   Es  ist  in  der  Tat  durch  Erfahrungen  am  Menschen  wie  auch 
am  Tier  erwiesen,  daß  die  Frucht  im  Mutterleibe  an  Tuberkulose  er- 
kranken und  daß  der  Tuberkelbazillus  durch  die  Placenta  auf  das  Kind' 
übergehen  kann.    Doch  wird  eine  solche  intrauterine  Erkrankung  der 
Frucht  nur  sehr  selten  beobachtet,  und  auch  in  der  Placenta  ließen  sich 
nur  in  wenigen  Fällen  Tuberkelbazillen  oder  tuberkulöse  Herde  nach- 
weisen.   Solche  intrauterine  Uebertragungen  von  Tuberkulose  wurden  nur 
dann  beobachtet,  wenn  die  Mutter  an  Tuberkulose  litt  und  wenn  sie 
sich  schon  in  einem  fortgeschrittenen  Zustand  der  Erkrankung  befand. 
Ob  die  Tuberkulose  ähnlich  wie  die  Syphilis  auch  vom  Vater,  durch 
das  Sperma,  auf  das  Ei  übertragen  werden  kann,  ist  noch  nicht  sicher 
erwiesen.     Bemerkenswert  in   dieser  Beziehung  ist  die  Tatsache,  daß 
Tuberkelbazillen  im  Sperma  nicht  nur  solcher  Männer  gefunden  wurden, 
>     welche  an  Tuberkulose  der  Hoden  und  Samenblase  litten,  sondern  auch 
solcher,  welche  an  Tuberkulose  anderer  Organe  erkrankt  und  deren  Ge- 
schlechtsorgane gesund  waren.    Die  ärztliche  Erfahrung  lehrt,  daß  auch 
solche  Kinder  gefährdet  sind,  deren  Vater  an  Tuberkulose  litt,  und  man 
wird  annehmen  dürfen,  daß  es  sich  bei  der  „hereditären"  Tuberkulose 
vielfach  nicht  um  eine  kongenitale  Uebertragung  des  Tuberkelbacillus 
handelt    sondern  entweder  um  die  Vererbung  einer  geringeren  Wider- 
standskraft  gegen   diesen  weitverbreiteten  Infektionserreger,  oder,  be. 
weitem  am  häufigsten,  um  eine  Ansteckung  der  Kinder  in  den  ersten 
1/N  Lebensiahren      Die  Krankheit   verläuft   bei  den  Deszendenten  tuber- 
kulöser  Familien  oft  besonders  bösartig:  „Phthisis  hereditaria  omnium 
r^essima"     Doch  ist  es  ein  Irrtum  zu  glauben,  daß  die  Tuberkulose  .  nur 
bei  hereditär  belasteten  Individuen  vorkomme,   und  daß  die  Annahme 
«iner  Tuberkulose  unwahrscheinlich  oder  sogar  auszuschließen  sei  bei 
Sen  Individuen,  in  deren  Familie  bisher  kein  Fall  dieser  Krankheit 
vorgekommen  war. 

AI    s.,Roro«  /pichen  der  Disposition  zur  Tuberkulose  gilt  der  „Habitus. 
K.T,^^Lf,f"  TchSe8  Gesicht  m  blassem  Teint,  lebhaften  Augen,  schonen 

SähnVn!  lange;  HaS  sÄer  flacher  Thorax,  der  im  Verhältnis  zur  Wperlange 
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wenig  entwickelt  ist  und  bei  schräg  abwärts  verlaufenden  Rippen  m  permanenter 
Exppirationsstellung  steht,  tiefe  Fopsae  supraclaviculares ,  schwache  Inspirations- 
muskeln,  leichte  Erregbarkeit  des  Herzens  und  Gefäßsystems,  Neigung  zum  Erroten 
und  Erblassen,  lange,  dünne  Bände,  Arme  und  Füße,  geringe  Entwicklung  der 
Muskulatur  und  des  Fettgewebes.  —  Wenn  auch  nicht  bestritten  werden  soll,  dalä 
bei  solchen  Individuen  mit  abnorm  wenig  entwickelten  Eespirationsorganen  die  Lungen 
leichter  erkranken,  so  muß  doch  betont  werden,  daß  dieser  Habitus  meistens  ein  / 
Zeichen  und  eine  Folge  bereits  vorhandener,  wenn  auch  latenter  Tuberkulose  ist,  (/ 
zumal  solcher,  die  schon  in  der  Wachst umspcriode  bestanden  und  die  Entwicklung 
gehemmt  hatte.  Freund  hat  darauf  hingewiesen,  daß  sich  bei  Lungentuberkulose 
häufig  eine  frühzeitige  Verknöcherung  und  eine  Verkürzung  des  ersten  Rippen- 
knorpels findet,  es  bildet  sich  infolgedessen  eine  Furche  an  der  Basis  der  Lungen- 
spitze und  es  ist  möglich,  daß  durch  diese  Einschnürung  eine  Störung  der  Zirku- 
lation und  eine  Kompression  der  Bronchien  zustande  ^^ommt,  wodurch  die  Entwicklung 
der  Tuberkulose  begünstigt  wird. 

Die  Infektion  mit  Tuberkulose  kann  auf  verschiedenen  Wegen 
stattfinden ;  doch  lassen  sich  die  Eingangspforten  meist  nur  in  solchen 
Tällen  erkennen,  die  frühzeitig  zur  klinischen  Beobachtung  oder  zur 
Obduktion  kommen.  An  der  Stelle,  wo  der  Bazillus  in  den  Körper 
eindringt,  entwickelt  sich  oft,  aber  nicht  immer,  ein  tuberkulöser,  käsiger 
Herd;  bisweilen,  und  zumal  bei  Kindern,  kann  der  Tuberkelbazillus  die 
Schleimhaut  der  Eespirationsorgane  oder  des  Darmes  durchwandern, 
ohne  dort  eine  deutliche  Spur  zu  hinterlasset,  er  gelangt  von  da  durch 
die  Lymphwege  in  die  nächsten  Lymphdrüsen  und  bleibt  erst  in  diesen 
stecken  und  gibt  dort  zur  Entwicklung  von  Tuberkeln,  zur  Schwellung 
und  Verkäsung  der  Lymphdrüsen  "Veranlassung.  Man  wird  deshalb  in 
solchen  Fällen,  wo  nur  die  mesenterialen  Lymphdrüsen  erkrankt  sind, 
oder  wo  doch  in  diesen  die  ältesten  tuberkulösen  Veränderungen  nach- 
weisbar sind,  annehmen  dürfen,  daß  die  Krankheitserreger  vom  Darm 
aufgenommen  wurden,  also  wohl  mit  der  Nahrung.  Solche  Fälle  betreffen 
meistens  das  Kindesalter.  —  Treten  die  ersten  verkäsenden  Drüsen  am 
Unterkieferwinkel  und  an  der  Seite  des  Halses  auf,  so  darf  man  schließen,  , 
daß  die  Eingangspforte  im  Nasenrachenräume,  z.  B.  an  der  Rachentonsille, 
den  Gaumenmandeln,  im  Ohre,  an  kariösen  Zähnen  zu  suchen  ist,  oder  ' 
daß  ekzematöse  Stellen  oder  Exkoriationen  des  Kopfes  und  Gesichtes 
durch  schmutzige  Hände  mit  Tuberkelbazillen  infiziert  worden  waren. 
Viele  skrofulöse,  besser  gesagt,  tuberkulöse  Halsdrüsenschwellungen  sind 
auf  diese  Infektionsquellen  zurückzuführen,  jedoch  sind  durchaus  nicht 
alle  chronisch  geschwollenen  Halsdrüsen,  die  sich  nach  Kopfekzem  oder 
nach  adenoiden  Vegetationen  im  Rachenraume  entwickeln,  tuberkulöser 
Art.  Von  der  Nase  aus,  welche  wahrscheinlich  manchmal  durch  das 
Bohren  mit  schmutzigen  Fingernägeln  infiziert  wird,  kann  der  tuberkulöse 
Lupus  des  Gesichts  und  der  Schleimhäute  ausgehen.  Wunden  an  den 
Händen,  die  mit  Sputum  oder  anderem  tuberkulösen  Material  in  Be- 
rührung kommen,  können  zur  Hauttuberkulose  und  zur  Drüsenverkäsung 
in  der  Achselhöhle  führen.  Die  äußere  Haut  ist  übrigens  für  Tuberkulose 
wenig  empfänglich  und  die  „Leichentuberkel",  welche  sich  an  den  Händen 
solcher  Aerzte  nicht  selten  entwickeln,  welche  sich  mit  der  Obduktion  ' 
tuberkulöser  Individuen  zu  beschäftigen  haben,  heilen  meist  nach  einigen 
Monaten  von  selbst  wieder  ab. 

Ob  eine  Infektion  von  den  äußeren  Genitalien  aus,  durch  den  Ge- 
schlechtsakt, zu  den  häufigeren  Vorkommnissen  zählt,  ist  zweifelhaft; 
die  nicht  seltene  Tuberkulose  der  Hoden,  Samenbläschen,  Ureteren  und 
gieren,  der  Eierstöcke,  des  Uterus  und  der  Blase  dürfte  wohl  meistens 
durch  eine  hämatogene  Infektion  zu  erklären  sein. 

Ungleich  viel  häufiger  als  an  den  bisher  erwähnten  Stellen  finden 
sich  die  ersten  oder  alleinigen  Zeichen  tuberkulöser  Infektion  an  den 
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Bronchialdrüsen  und  den  Lungenspitzen.    Dieser  Befund  scheint  darauf 
hinzuweisen,  daß  die  Eintrittspforte  der  tuberkulösen  Infektion  besonders 
oft  an  den  Respirationsorganen  zu  suchen  ist;    es  sind  weniger  die 
obersten  Luftwege,  die  Nase,  der  Kehlkopf  und  die  Trachea,  wo  sich 
die   ersten   Erscheinungen    der    Tuberkulose    finden ,    als   die  feineren 
Bronchien  und  ihre  Uebergänge  zum  Limgengewebe.    In  solchen  Fällen, 
wo  die  Lungentuberkulose  in  ihren  ersten  Anfängen  auf  dem  Sektions- 
tisch zur  Beobachtung  kam,   fanden  sich  wiederholt  kleine  tuberkulöse 
Herde  hauptsächlich  in  den  langgestreckten  und  engen  Bronchialästen, 
die  vom  Hilus  nach  oben  in  die  Lungenspitzen  führen.    Man  kann  an- 
nehmen, daß  in  den  feineren  Bronchien  der  Lungenspitzen  die  mit  dem 
Staub   eingeatmeten  Tuberkelbazillen   besonders   leicht   haften  bleiben 
und   zur  Infektion   führen.     Doch  muß  auch  mit  der  Möglichkeit  ge- 
rechnet werden,   daß  die  tuberkulösen  Herde  der  Lungenspitzen  durch 
Infektion  von  den  Bronchialdrüsen  aus  zustande  kommen.    Die  Beur- 
teilung   dieser  Verhältnisse   wird   dadurch  sehr   erschwert ,    weil  eine 
tuberkulöse  Erkrankung  und  Verkäsung  der  Bronchialdrüsen  nicht  nur 
dann  vorkommt,  wenn  in  ihrem  zugehörigen  Lymphgebiet,  also  in  den 
Bronchien  und  der  Lunge,  eine  tuberkulöse  Infektion  stattgefunden  hat, 
sondern  es  ist  nachgewiesen,  daß  eine  Tuberkulose  der  Bronchialdrüsen 
auch  dann  auftreten  kann,  wenn  die  tuberkulöse  Infektion,  durch  Fütte- 
rung, vom  Darm  und  den  Mesenterialdrüsen,  oder  auch  von  den  Rachen- 
Organen  ausgegangen  war.    Da  nun  die  Tuberkelbazillen  von  den  er- 
krankten Bronchialdrüsen  aus,   durch  die  Lj^mphbahnen  oder  die  Blut- 
gefäße,   auf  die   Lungen   und   das  peribronchiale  Gewebe  verschleppt 
werden  und  dort  zur  Bildung  von  tuberkulösen  Herden  Veranlassung 
geben  können,  so  darf  nicht  bei  jeder  Lungenspitzentuberkulose  oder 
Bronchialdrüsenverkäsung  der  Schluß  gezogen  werden,  die  Infektion  sei 
von   den  Luftwegen  aus,    also   durch  Einatmung  von  Tuberkelbazillen, 
zustande  gekommen.    Vielmehr  ist  auf  Grund  der  Tierexperimente  wie 
auch  der  Beobachtungen  am  Menschen  anzunehmen,   daß  jede  langsam 
verlaufende  Tuberkulose,  mag  sie  urspünglich  vom  Darm,  den  Rachen- 
organen, dem  ürogenitaltraktus,  der  Haut  oder  von  anderer  Stelle  aus- 
gegangen sein,  schließlich  auch  auf  die  Lungen,  und  zwar  meistens  zu- 
nächst die  Lungenspitzen  übergreift. 

Die  Erfahrung,  daß  die  Lungentuberkulose,  wenigstens  beim  Er- 
wachsenen, in  der  ganz  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  in  den  Lungen- 
spitzen beginnt,  kann  durch  das  ZusammentreflFen  mehrerer  Umstände 
erklärt  werden :  einmal  weisen  die  Lungenspitzen  infolge  ihrer  Lage  ge- 
ringere Ein-  und  Ausatmungsbewegungen  auf,  sie  werden  weniger  venti- 
liert als  die  tieferen  Lungenabschnitte,  und  es  werden  deshalb  Staub 
und  Bakterien,  welche  in  die  Lungenspitzen  hineingelangen,  weniger 
leicht  herausgeschafPt  werden;  dann  glaubt  man,  daß  bei  Hustenstößen 
Sekretpartikelchen  aus  den  stärker  bewegten  unteren  Lungenteilen  ge- 
radezu in  die  Bronchien  der  Spitze  hineingeschleudert  werden.  Schließ- 
lich dürften  die  Lungenspitzen  weniger  reichlich  mit  Blut  versorgt  sein 
als  die  unteren  Lungenlappen;  es  ist  sicher,  daß  mangelhafte  Blutver- 
sorffung  Anämie,  die  Entstehung  und  das  Fortschreiten  der  Tuberkulose 
sehr  begünstigt.  Ein  Beweis  dafür  wü-d  durch  die  Erfahrung  geliefert, 
daß  bei  dauernder  Blutüberfüllung  der  Lunge,  ^vie  sie  bei  Mitralklappen- 
fehlern vorhanden  ist,  nur  sehr  selten  eine  Lungentiiberkulose  beobachtet 
wird  während  umgekehrt  im  Anschluß  an  jenen  Klappenfehler,  welcher 
Tinen  verminderten  Blutzufluß  zur  Folge  hat,  nämhch  bei  der  Pulmo- 
nalstenose  die  Lungen  fast  immer  tuberkulös  erkranken.  Bemerkenswert 
?st  daß  aich  bei  der  Miliartuberkulose,  die  nicht  auf  dem  Bronchialwege, 
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sondern  durch  die  Blut-  und  Lymphgefäße  verbreitet  wird,  gleichfalls  die 
Lungenspitzen  oft  am  stärksten  erkranken. 

Dort,  wo  sich  der  Tuberkelbazillus  im  Gewebe  festsetzt,  entsteht  gewöhnlich 
ein  kleines,  derbes  Knötchen,  der  Tuberkel,  der  ursprünglich  von  Hirsekorngröße 
imd  durchscheinend  ist,  später  durch  peripherisches  Wachstum  sich  vergrößert,  opak 
und  gelblich  wird.  Die  mikroskrpische  Untersuchung  zeigt,  daß  der  Tuberkel  in 
seinem  Zentrum  eine  Anhäufung  ziemlich  großer,  epithelähnlicher  (epitheloider) 
Zellen  mit  zartem  bläschenförmigen  Kern  darbietet,  die  in  Proliferation  begriffen 
sind,  wie  das  gelegentliche  Auftreten  von  Kernteilungsfiguren  andeutet.  Diese 
epitheloiden  Zellen  stammen  von  Bindegewebszellen,  von  den  Endothelien  der  Blut- 
und  Lymphgefäße  und  auch  Von  den  Alveolarepithelien  ab.  In  der  Mitte  finden 
sich  meist  eine  oder  ein  paar  Kiesenzellen;  diese  gehen  aus  den  epitheloiden 
Zellen  hervor  imd  unterscneiden  sich  von  diesen  durch  die  bedeutende  Größe  und 
dadurch,  daß  sie  eine  ganze  Anzahl  bläschenförmiger  Kerne  enthalten.  In  den 
Riesenzellen  sieht  man  nicht  selten  einige  Tuberkelbazillen  liegen.  Außer  den  epi- 
theloiden und  Eiesenzellen  kommen  im  Tuberkel  noch  kleine  Kundzellen  und 
Plasmazellen  in  größerer  oder  geringerer  Anzahl  vor.  Der  Tuberkel  ist,  wenigstens 
in  seinem  Zentrum,  gefäßlos  und  entbehrt  also  der  Blutversorgung  und  Ernährung. 
Sowohl  aus  diesem  Grunde,  dann  aber,  vor  allem  auch  deswegen,  weil  die  in  den 
Tuberkelbazillen  enthaltenen  Giftstoffe  schädigend  auf  die  Zellen  einwirken,  verfallen 
die  zentralen  Partien  des  Tuberkels  einer  eigenartigen  Form  von  Gewebstod,  die 
man  als  Koagulationsnekrose  bezeichnet.  Die  Zellkerne  werden  undeutlich,  verlieren 
ihre  Färbbarkeit,  und  schließlich  geht  die  ganze  Zelle  zugrunde;  die  Zellen  sowie 
die  übrigen  Gewebselemente  verwandeln  sich  in  eine  feinkrümelige,  gelblichweiße, 
trockene  Masse.  Die  cheniische  Untersuchung  ergibt,  daß  dieser  Käse  größtenteils 
aus  koaguliertem  Eiweiß  besteht,  dem  etwas  Lecithin  und  Fett,  sowie  auffallend 
spärliche  Eeste  von  den  Bestandteilen  der  Kernsubstanzen  (Nukleine,  Nukleinbasen 
und  Phosphorsäure)  beigemischt  sind.  Auf  mikroskopischen  Schnitten  läßt  sich  in 
diesen  verkästen  Gebieten  die  Struktur  der  ursprünglichen  Gewebe  nicht  mehr  er- 
kennen; am  längsten  bleiben  noch  die  elastischen  Fasern  erhalten.  Diese  käsigen 
Massen,  welche  überall  dort  angetroffen  werden,  wo  das  Gewebe  einer  tuberkulösen 
Erkrankung  anheimgefallen  war,  können  später  zu  einem  Brei  erweichen  oder,  bei 
sehr  langem  Bestände,  mit  Kalksalzen  inkrustiert  werden,  verkreiden.  Da  sie  einer 
Eesorption  nur  schwer  zugänglich  sind,  so  können  sie  noch  nach  vielen  Jahren  den 
bitz  einer  früheren  tuberkulösen  Erkrankung  verraten. 

Während  im  Zentrum  des  tuberkulösen  Herdes  das  Gewebe  der  Verkäsung 
anheimfallt,  kann  in  der  Umgebung  unter  starker  Hyperämie  und  unter» Proliferation 
bindegewebiger  Zellen  eine  Neubildung  faserigen  Bindegewebes  auftreten.  Durch 
diese  Bmdegewebswucherung  kann  der  tuberkulöse  Herd  abgekapselt  und  unschäd- 
lich gemacht  werden.  Es  ist  dies  ein  Heilungsvorgang,  und  man  findet  nicht  selten 
m  der  I^ungenspitze  solche  alte,  etwa  hanfkorngroße,  verkalkte,  käsige  Herde  in 
derbe  narbenartige  Bmdegewebsmassen  eingeschlossen  als  Zeichen  einer  früher  über- 
standenen  tuberkulösen  Lungenerkrankung  vor.  Eine  solche  Abkapselung  ist  freilich 
S  TnÄS?^  ?^^^?'  i^ejst  vergrößert  sich  der  ursprüngHch  kleine  Öerd,  indem 
nnnTlii  .  f^'f'^^'^'^"'"  Peripherie  auf  das  umgebende  Gewebe  sich  v^breitet 
und  dieses  fortschreitend  zur  Entzündung  und  Verkäsung  bringt 

In  den  Lungen  beginnt  die  Erkrankung  meist  in  den  feinen  Bronchialver- 
WeTT^fbJl  L^genspitze  oder  in  der  wlnd  der  Infundibula  un5  A^eE. 
an  difiP  f ""'^  der  Atmungsluft  oder  auf  den  Blut-  und  Lymphwegen 

hervor  die  tili  "ITv  «'^^.«"«edeln  rufen  sie  eine  tuberkulöse  In&tration 
begonnen  hat  hlpihf  J^'^^V^  ^"^7*-  Wenn  der  Prozeß  in  der  Bronchialwand 
bSSrtef 'aSL  -k''^*  ^.^.s^l^ränkt,  sondern  er  greift  bald  auf  die 

AlvJolaSelf  Än.V^^  ^r'"'?  Abstoßung  und^  Proliferation  des 

Verklun?  aiiÄ  ""^  .Leukocytenanhäufung,  die  ebenfalls  der 

mit  dem!snnnim  ^f^""  T'^  erweicht,  abgestoßen  und 

K  HohlSl^wr'^'''°7^'\<\^'^'"^  ^^^^"^  «i^^  Höhlen,  die  sog.^Kavernen, 
EnLtuÄJir^  Erbsengroße   mit  unebenen,  in  weiterlr  tuberkulösei^ 

filtSn^dpr^Tirf  Wandungen.  Durch  diese  fortschreitende  verkäsende  In- 
ÄßVß  und  dS^^^^^^^^  "^'"^'^        Kavernen  an  Größe  zu,  werden  haselnuß-, 

zustamie  "die  SÄhl^nr^'^r  der  Kavernen  kommt  eine  reichliche  Eitersekretion 
auch  andere  Mik^^^^^^^^^^^  ^'"c""         die  Bedingungen  zu  üppiger  Vermehrung ; 

können  sich   n„«  ^^''Ptokokken,  Staphylokokken,'^'! etragenns  u.  1 

an  dem  Störliswerk  &n-''"  ^^r"?^"^'  K«^^^"^"  ^^'^'^^^^ 

Bildunl  von  ZSnrIpm  rrfn^^i^^^^  Manchmal  kommt  es  vor,  daß  durch  eine  rege 
'^^ne  ivTJerm^t^^^^^  tuberkulös  infizierten  und  verkästfn 

der  HohIrtTS  vi  eter  dtLÄ^^         T^'"'  ^^^^  ^i^«' 

wiiu  von  einer  derben  Bmdegewebskapsel  umgeben.   Es  ist  dies  " 


ein 


262  MüLLBU,  Krankheiten  dei*  Atmungsorgane. 

Heilungsvorgang,  der  freilich  insofern  unvollständig  ist,  als  an  der  Stelle  de  ur- 
sprünglichen tu  bork  u  lösen  Gewebes  Höhlen  zurückbleiben,  welche  meist  zu  dauernder 
Eitersekretion  und  zu  Husten  Veranlassung  geben.  Solche  Tuberkulosen,  bei  denen 
die  verkästen  und  erweichten  Herde  mit  den  Bronchien  kommunizieren  und  bei 
denen  die  tuberkelbazillenhaltigen  Massen  mit  dem  Sputum  ausgeworfen  werden, 
werden  als  offene  Tuberkulosen  bezeichnet.  Zu  den  offenen  Tuberkulosen  sind 
auch  diejenigen  der  Urogenitalorgane,  des  Darms  und  anderer  Organe  zu  rechnen, 
bei  welchen  Tuberkelbazillen  mit  den  Absonderungen,  z.  B.  dem  Harn  und  Kot  oder 
mit  dem  Eiter  entleert  werden.  Unter  geschlossenen  Tuberkulosen  versteht  man 
solche  Fälle,  bei  denen  die  Herde  nicht  erweicht  oder  wo  sie  von  einer  Bindegewebs- 
wucherung  eingekapselt  sind,  und  aus  denen  die  Tuberkelbazillen  nicht  nach  außen 
gelangen.  Patienten  mit  offener  Tuberkulose  vermögen  die  Krankheit  auf  andere 
Menschen  zu  übertragen  und  bilden  für  ihre  Umgebung  eine  Gefahr,  während  dies 
von  Kranken  mit  geschlossener  Tuberkulose  nicht  gilt. 

Von  den  zuerst  befallenen  Infektionsherden  aus  kann  sich  die  Tuberkulose  auf 
mehreren  Wegen  über  weitere  Gebiete  verbreiten:  die  Bazillen  gelangen  meist  früh- 
zeitig in  die  Lymphgefäße,  die  sich  um  die  Bronchien  sammeln  und  mit  diesen 
zu  den  Lymphdrüsen  des  Lungenhilus  ziehen.  Es  kommt  dann  zu  Tuberkeleruption 
und  Verkäsung  in  dem  die  Bronchien  umgebenden  Gewebe  (Peribronchitis  tuber- 
culosa  seu  caseosa),  ferner  in  den  Bronchialdrüsen.    Von  den  Lymphwegen  oder 
den  Blutgefäßen  aus  kann  sich  die  Tuberkulose  auch  auf  das  Lungengewebe  aus- 
breiten; es  bilden  sich  dann  Miliartuberkel  in  den  Alveolarsepten,  die  sich  bei 
längerer  Dauer  der  Krankheit  vergrößern,  miteinander  konfluieren  und  zu  Infil- 
tration der  umgebenden  Alveolen  führen  können.    Ferner  kann  von  den  Kavernen 
aus  die  Krankheit  dadurch  verschleppt  werden,  daß  der  bazillen  haltige  Eiter  zwar 
zum  Teil  durch  Bronchien  und  Trachea  nach  außen  entleert  wird,  zum  Teil  aber 
in  andere  Bronchien  gelangt,  besonders  in  diejenigen  herabfließt,  welche  zum  Unter- 
lappen führen.    Es  bilden  sich  dann  dort  in  der  Bronchialwand  neue  tuberkulöse 
Infiltrationen  und  Verkäsungen,  sowie  in  ihrer  Umgebung  oft  auch  umfangreiche 
Infiltrationen  des  Lungengewebes.    Derartige  tuberkulöse  Pneumonien  entwickeln 
sich  auch  im  Anschluß  an  größere  Lungenblutungen,  und  man  muß  sich  vorstellen, 
daß  mit  dem  in  die  Bronchien  der  unteren  Lungenabschnitte  herabfließenden  Blut 
größere  Mengen  von  Tuberkel  bazillen  aus  der  blutenden  Kaverne  verschleppt  werden, 
die  dann  zu  ausgedehnteren  Infiltrationen  Veranlassung  geben.    Diese  tuberkulös 
infiltrierten  Lungengebiete  erscheinen  auf  dem  Schnitt  zunächst  glatt,  gelatmeartig 
durchscheinend.    Die  Alveolen  sind  mit  Fibrin,  mit  massenhaften  abgestoßenen  und 
gewucherten  Alveolarepithelien,  selbst  mit  ßiesenzellen  und  einer  wechselnden  Z,alil 
von  Leukocyten  erfüllt  (gallertige  Pneumonie,  Desquamativpneumonie),  im  weiteren 
Verlauf  werden  die  Zellen  nekrotisch  und  der  Inhalt  der  Alveolen  verfallt  der  Ver- 
käsung, schließlich  aber  die  Alveolenwand  selbst  auch,  und  das  Lungengewebe  kann 
in  großem  Umfang  eingeschmolzen  werden  (käsige  Pneumonie).  In  selteneren  ballen, 
wo  vielleicht  nicht  die  lebenden  Tuberkelbazillen  selbst,  sondern  nur  die  aus  ihnen 
stammenden  toxischen  Substanzen  das  Lungengewebe  überschwemmten,  sieht  man 
daß  solche  pneumonisch  infiltrierten  Partien  nach  Wochen  wieder  zur  Hasolution 
kommen  und  wieder  lufthaltig  werden.  •■.r.-  „u»;^» 

In  vorgeschrittenen  Fällen  von  Lungenschwindsucht  sind  fast  immer  b  e  i  d  e 
Lungen  ergriffen:  die  Lungenspitzen  zeigen  die  ältesten  Herde,  sie  sind  von  Kavernen 
durcLetzt^und  im  übrigtn  derb  schwielig  i-^filtriejt;  die  Unterlappen  sind  von 
frischeren  peribronchitischen  und  von  käsig-pneumonischen  Herden  eingenommen,  so 
daß  oft  nur  wenig  lufthaltiges  Lungengewebe  für  die  ß^fP'"-^*'^^^,  .'^'^rf 

Die  PleurE  nimmt  ¥ast  stets  an  dem  Prozeß  teil.  Sobald  ein  tuberkulöser 
Herd  bis  an  die  Oberfläche  der  Lunge  heranreicht,  kommt  es  zu  einer  Eitzundung 
dir  Pleura,  die  entweder  nur  zur  Fibrinauflagerung  oder  auch  zu  serösen  Ergüssen 
in  den  Pleurasack  führt.  Schließlich  bilden  sich  feste  bindegewebige  Verwachsungen 
zwischen  Lunge  und  Brustwand.  Hin  und  wieder  findet  eine  S.ssem.nat.on  jm 
zThllosen  Tubfrkeln  auf  die  Pleurablätter  statt,  und  damit  verbindet  sich  meist  eine 
Wnf  a  Sröte  seltener  eine  eitrige  Exsudation  in  die  Pleurahöhle.  Bricht  eine  unter 
def  Kung^oÄ^^^  gTegenel:averne  in  die  Pleura  durch,  so  ergießt  sich  Luft  in 
die  Brusthöhle,  und  es  bildet  sich  ein  Pneumothorax. 

Symptome.  Der  Beginn  einer  Lungenphthise  ist  mfis^jchleichend 
und  von  wenig  charakteristischen  Erscheinungen  eingeleitet.  Oft  ver- 
hh-Vsich  d^e  beginnende  Tuberkulose  unter  dem  Bilde  eines  hart- 
SSieen  BronchiSarrhs;  viele  dieser  Patienten  glauben  sich  erka  tet 
Än,^rdfr"  vermuten,  wegen  der  AppeUtlosigkeit  -  mancher 
Magenbeschwerden  an  Magenkatarrh  zu  »^idem  Be  JIj^^^^^^^^^ 
Frauen  erwecken  daS  anämische  Aussehen  und  ünregelmalSiglceiten 
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Menstruation  den  Gedanken  an  eine  Chlorose.  Dabei  magern  die 
Patienten  auffallend  ab,  was  bei  einer  gewöhnlichen  Bronchitis  oüer 
Chlorose  nicht  der  Fall  sein  würde,  sie  ermüden  leicht,  und  nacn 
längeren  Märschen  oder  Anstrengungen  tritt  Kurzatmigkeit  und  des 
Abends  leichte  Temperatursteigerung  auf  37,5—38,0"  ein.  belten  teiilt 
ein  kurzer,  trockener,  anstoßender  Husten,  der  keinen  oder  nur 
wenig  schleimig-eitrigen  Auswurf  herausbefördert.  Sind  dem  Sputum 
einige  Streifchen  Blut  beigemischt,  so  ruft  dies  eher  bei  dem  Patienten 
den  Verdacht  einer  ernsteren  Krankheit  wach  und  veranlaßt  ihn,  den 
Arzt  aufzusuchen.  . 

Untersucht  man  den  Kranken,  so  findet  man  in  der  ersten  Zeit, 
wo  nur  einzelne  kleine  Infiltrationsherde  in  den  Lungenspitzen  zerstreut 
sind,  meist  nur  unsichere  Symptome:  über  derjenigen  Lungenspitze, 
deren  Luftgehalt  durch  die  Einlagerung  der  tuberkulösen  Herde  etwas 
geringer  ist,  erscheint  der  Perkussionsschall  etwas  weniger  laut  als 
über  der  anderen,  sehr  oft  klingt  er  auch  höher,  d.  h.  er  zeigt  einen 
geringeren  Gehalt  an  jenen  tiefen  Tönen,  welche  beim  Beklopfen  der 
gesunden  Lunge  wahrgenommen  werden.  Da  diese  tiefen  Töne  länger 
nachzubauen  pflegen,  so  ist  der  Klopfschall  über  der  erkrankten  Lunge 
auch  von  kürzerer  Dauer,  er  ist  verkürzt.  Wenn  eine  Infiltration 
beider  Lungenspitzen  vorliegt,  so  ergibt  die  Perkussion  keine  zuver- 
lässigen Resultate,  weil  sie  häuptsächlich  auf  dem  Vergleich  symmetri- 
scher Punkte  beruht.  Die  Auskultation  ergibt  über  der  kranken  Stelle 
weniger  reines  Vesikuläratmen  als  auf  der  gesunden  Seite,  und  zwar 
kann  das  Atmungsgeräusch  besonders  im  Inspirium  undeutlich, 
abgeschwächt  oder  auch  abnorm  rauh  sein,  oder  häufiger  ist  das 
Ex  spir  ation  s  geräusch  scharf  und  verlängert.  Bei  tiefen  Atem- 
zügen oder  nach  dem  Husten  hört  man  vereinzelt  Rasselgeräusche 
als  Zeichen  dafür,  daß  Sekrete  vorhanden  sind.  Wenn  man  bei  einem 
Kranken  bei  wiederholter  Untersuchung  stets  an  einer  Lungenspitze, 
nnd  auf  diese  beschränkt,  ein  paar  Rasselgeräusche  hört,  so  ist  dies 
bereits  im  höchsten  Maße  der  Tuberkulose  verdächtig,  denn  die  ge- 
wöhnliche Bronchitis  pflegt  in  den  unteren  Lungenabschnitten  häufiger 
zu  sein  als  in  den  oberen  und  ist  jedenfalls  nicht  auf  diese  allein  loka- 
lisiert, und  die  Diagnose  eines  „Lungenspitzenkatarrhs"  ist  nichts 
anderes  als  ein  schonender  Ausdruck  für  beginnende  Lungentuberkulose. 

Wenn  Auswurf  herausbefördert  wird,  so  ist  dieser  sorgfältig  auf 
Tuberkelbazillen  zu  untersuchen.  Finden  sich  solche  vor,  dann  ist 
die  Diagnose  gesichert.  Fällt  die  Untersuchung  negativ  aus,  so  kann 
trotzdem  ein  tuberkulöser  Herd  vorhanden  sein,  der  aber  nicht  mit  den 
Bronchien  kommuniziert  (geschlossene  Tuberkulose)  oder  nur  wenig  Sekret 
liefert.  Wenn  die  Kranken  keinen  Auswurf  produzieren  oder  diesen  nicht 
ausspucken,  sondern  verschlucken,  wie  es  bei  Kindern  meistens  der  Fall 
ist,  so  ist  natürlich  eine  bakteriologische  Untersuchung  unmöglich ;  wenn 
aber  genügend  schleimig-eitriges  Sputum  vorhanden  ist,  und  in  diesem 
bei  wiederholter  gründlicher  Untersuchung  die  Tuberkelbazillen  konstant 
fehlen,  so  kann  daraus  der  Schluß  gezogen  werden,  daß  wahrscheinlich 
kein  tuberkulöses  Leiden  vorliegt.  Sind  in  den  mikroskopischen  Prä- 
paraten des  Sputums  Tuberkelbazillen  in  sehr  großer  Menge  nachweisbar, 
so  darf  man  meist  annehmen,  daß  es  sich  um  einen  schweren  Fall  handelt, 
bei  geringfügigen  Ei-krankungen  oder  bei  beginnender  Heilung  pflegt 
Ihre  Zahl  gering  zu  sein;  doch  kommen  von  dieser  Regel  viele  Aus- 
nahmen vor.  Verschwinden  die  Bazillen  vollständig  aus  dem  Auswurf, 
so  darf  man  daraus  noch  nicht  mit  Sicherheit  schließen,  daß  die  Krank- 
lieit  geheüt  sei;  umgekehrt  wird  von  einer  Heilung  nicht  gesprochen 
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werden  können,  solange  die  Bazillen  nicht  dauernd  aus  dem  Sputum 
verschwunden  sind. 

Zur  Untersuchung  auf  Tuberkelbazillen  breitet  mau  das  Sputum  auf 
einer  dunklen  Unterlage,  etwa  einem  schwarzen  Teller  oder  in  einer  auf  schwarzem 
Papier  stehenden  Glasschale  aus  und  sucht  darin  nach  kleinen  eitrigen  Klümpchen; 
diese  werden  mit  der  Pinzette  herausgenommen,  zwischen  zwei  gereinigten  Objekt- 
trägern zerdrückt  und  durch  Auseinanderziehen  zu  einer  dünnen,  gleichmäßigen 
Schicht  ausgebreitet.  Hierauf  läßt  man  das  Präparat  vollständig  lufttrocken  werden 
und  zieht  es  dann  dreimal  mäßig  schnell  durch  die  Flamme.  Das  so  vorbereitete 
Präparat  wird  in  ein  Töpfchen  voll  ZiEHLscher  Lösung  gebracht  (100  ccm  5-proz. 
Karbolsäurelösung,  10  ccm  Alkohol,  1  g  Fuchsin),  die  mau  zweckmäßig  vorher  auf 
dem  Drahtnetz  oder  im  Reagensrohr  erhitzt  hat.  Nach  5—15  Minuten  nimmt  man 
das  Präparat  heraus,  taucht  es  einige  Sekunden  in  verdünnte  Salzsäure  (1  Teil  offi- 
zineile konz.  Salzsäure  auf  3  Teile  Wasser  oder  Alkohol)  und  spült  es  sofort  mit 
Alkohol  und  darauf  mit  Wasser  gründlich  wieder  ab.  Wenn  das  Präparat  noch 
stärkere  Rotfärbung  zeigt,  so  muß  das  Eintauchen  in  Säure  noch  ein-  oder  mehrmals 
wiederholt  werden,  bis  nur  eben  noch  eine  schwache  Rotfärbung  bleibt.  Hierauf 
wird  das  Präparat  mit  konzentrierter  wässeriger  Lösung  von  Malachitgrün  (oder 
Methylenblau)  nachgefärbt,  abermals  mit  Wasser  gründlicn  abgespült,  hoch  über  der 
Flamme  getrocknet  und  mit  Cedernöl  oder  Kanadabalsam  betupft.  Falls  ein 
Oelimmersionssystem  zur  Verfügung  steht,  so  wird  diese  Objektivlinse  direkt  in  das 
Oeltröpfchen  auf  dem  Präparat  eingetaucht.  Wenn  eine  Trockenlinse  zur  Anwendung 
kommt,  so  muß  das  Präparat  mit  einem  Deckglas  bedeckt  werden.  Bei  diesem 
Färbungsverfahren  sind  alsdann  die  Tuberkelbazillen  allein  rot  gefärbt,  alles  andere 
grün  oder  blau;  sie  können  schon  bei  einer  Vergrößerung  von  350  erkannt  werden, 
zur  genaueren  Untersuchimg  ist  eine  Oelimmersionslinse  vorzuziehen. 

Die  Untersuchung  des  Sputums  auf  elastische  Fasern  kann 
ebenfalls  wichtigen  Aufschluß  geben,  insofern  als  das  Vorkommen  der- 
selben einen  Beweis  dafür  liefert,  daß  eine  Einschmelzung  des  Lungen- 
gewebes vorliegt,  doch  ist  zu  bedenken,  daß  elastische  Fasern  bei  allen 
Zerstörungen  des  Lungengewebes  vorkommen,  also  auch  bei  Lungen- 
abszeß, bei  ulzeröser  Bronchitis  und  bei  Lungensyphilis. 

Zum  Nachweis  der  elastischen  Fasern  genügt  es  meist,  eine  verdächtige 
Stelle  des  Sputums  auf  dem  Objektträger  mit  einem  Tropfen  lO-proz.  Kalilauge  zu 
mischen  und  nach  Auflegen  eines  Deckgläschens  mikroskopisch  zu  untersuchen. 
Besser  ist  es,  eine  größere  Menge  Sputums  mit  dem  halben  Volumen  lO-proz.  Kali- 
lauge zu  kochen,  die  Flüssigkeit  im  Spitzglas  absetzen  zu  lassen  oder  zu  zentri- 
fugieren  und  den  Bodensatz  zu  mikroskopieren.  Die  elastischen  Fasern  sind  an  ihren 
geschwungenen  Formen  und  an  den  doppelten  Konturen  zu  erkennen. 

In  diagnostisch  unklaren  Fällen  ist  es  erlaubt,  eine  Probeinjektiou  mit  dem 
KocHschen  Tuberkulin  vorzunehmen.  Man  verwendet  zu  diesem  Zweck  das  sog.  Alt- 
tuberkulin,  von  dem  in  passender  wässeriger  Verdünnung  (1:500)  ein  halbes  oder 
ein  ganzes  Milligramm  subkutan  eingespritzt  wird.  Patienten,  welche  an  Tuber- 
kulose leiden,  reagieren  auf  eine  solche  Einspritzung  mit  allgemeinem  Krankheits- 
gefühl und  Temperatursteigerung,  die  sich  am  nächsten  oder  übernächsten  Tage  ein- 
stellt, manchmal  nur  einen  halben  Grad  beträgt,  bisweilen  aber  39— 40»  erreicht. 
Außerdem  tritt  oft  eine  Hyperämie  und  Entzündung  an  der  Stelle  des  tuberkulösen 
Herdes  auf.  So  kann  bei  Gesichtslupus  eine  erysipelasartige  Rötung  und  Schwellung, 
bei  Lungentuberkulose  vermehrtes  Rasseln  und  Auswurf,  bisweilen  sogar  eine  lokal 
begrenzte  und  bald  wieder  vorübergehende  pneumonische  Verdichtung  vorkommen. 
Tritt  nach  der  Injektion  der  erwähnten  kleinen  Dosis  keine  Reaktion  ein,  so  kann 
die  Dosis  nach  einigen  Tagen  verdoppelt  und  später  auf  5  Milligramm  gesteigert 
werden.  Fehlt  auch  darnach  jede  Temperatursteigerung,  so  ist  mit  Wahrscheinhch- 
keit  anzunehmen,  daß  keine  Tuberkulose  vorliegt.  Die  diagnostische  luberkuJin- 
einspritzung  kann  nur  bei  solchen  Patienten  vorgenommen  werden,  bei  denen  eine 
sortiföltige,  mehrere  Tage  hindurch  fortgesetzte  Messung  vollkommen  normale  Korper- 
temperatur ergeben  hatte.  Die  Beweiskraft  der  Tuberkulinprobe  wird  dadurch  be- 
einträchtigt, weil  sie  bisweilen  auch  bei  Kranken  mit  ausgesprochener,  und  besonders 
S  vorgefchrittener  Tuberkulose  negativ  ausfällt,  d.  h.  ohne  Tempera turs^^^^^^^^^^ 
verläuft^  Wenn  bei  einem  Kranken,  der  früher  nachweislich  J»berkulose  .e^ 
litten  und  auf  Tuberkulineinspritzung  reagiert  hatte,  im  spateren  Verlauf  die 
Tuberkulineinsnritzung  nicht  mehr  zu  Temperatursteigerungen  fuhrt,  so  wira  man 

nST  dem^Bicheren  Schluß  berec£tigt  sein  daß  ^X"«  ^ 
ffphpilt  sei    Gerinefüeiee  Temperatursteigerungen  treten  nach  Tuberkulininjektionen 
ILweiien  aucS  bd%  Leuten  auf,  Sie  im  späteren  Verlauf  keine  Zeichen  von 


Lungentuberkuloßpj|yp  •^3j■j-y  |_^^D 

Tuberkulose  erkennen  lassen,  sowie  femer  bei  nicht  wenigen  scheinbar  ganz  gesunden 
Individuen.  Diese  Befunde  sind  vielleicht  dadurch  zu  erklären,  daß  bei  vielen  sonst 
gesunden  Menschen  kleine,  großenteils  abgekapselte  und  latente  tuberkulöse  Herde 
vorhanden  sind,  die  aber  als  Krankheit  nicht  mehr  in  Betracht  kommen.  Schließlich 
ist  zu  bemerken,  daß  im  Anschluß  an  die  diagnostische  Tuberkulininjektion  bei 
tuberkulösen  Individuen  in  seltenen  Fällen  eine  Verschlimmerung  der  Krankheit 
und  bedrohliche  Allgemeinerscheinungen  beobachtet  wurden. 

Die  Tuberkulinreaktion  wird  in  der  Tiermedizin  viel  angewandt  zur  Erkennung 
der  Tuberkulose  beim  Eindvieh  und  hat  sich  dabei  als  brauchbar  und  ziemlich  zu- 
verlässig erwiesen. 

In  neuester  Zeit  hat  Pikqüet  eine  andere  Art  der  Tuberkulinprobe  in  Vor- 
schlag gebracht,  welche  daraut  beruht,  daß  das  Tuberkulin  bei  tuberkulösen  Indi- 
viduen am  Ort  der  Einimpfung  eine  lokalisierte  Entzündung  und  Infiltration  er- 
zeugt (Allergie-Probe).  Man  geht  in  der  Weise  vor,  daß  mittelst  einer  Impflanzette 
am  Vorderarm  eine  kleine  Kitzung  der  Haut  vorgenommen  wird,  und  darauf  wird 
ein  Tropfen  einer  25-proz.  Lösung  von  Alttuberkulin  gebracht.  Falls  eine  Tuberkulose 
vorliegt,  so  bildet  sich  an  der  Stelle  der  Impfung  im  Verlauf  der  nächsten  24  bis 
48  Stunden  ein  derbes  Knötchen  mit  rotem  Hof.  Heilt  dagegen  die  Impfstelle  ohne 
Reaktion  ab,  so  spricht  dies  gegen  das  Vorhandensein  einer  Tuberkulose.  Bei  Kindern 
scheint  diese  Probe  zuverlässige  Resultate  zn  geben,  bei  Erwachsenen  fällt  sie  jedoch 
bei  einer  so  großen  Zahl  anscheinend  nicht  tuberkulöser  Menschen  positiv  aus,  daß 
ihr  keine  große  diagnostische  Bedeutung  zukommt.  Durch  Calmette  und  WoLF- 
EiSNEE  ist  vorgeschlagen  worden,  einen  Tropfen  einer  1-proz.  Lösung  von  Alttuber- 
kulin in  den  Bindehautsack  des  Auges  einzuträufeln.  Bei  tuberkulösen  Individuen 
tritt  innerhalb  des  darauffolgenden  Tages  eine  deutliche  und  oft  sogar  recht  stark 
ausgesprochene  Entzündung  der  Conjunctiva  ein.  Auch  diese  „Ophthalmoreaktion" 
fällt  nicht  selten  bei  solchen  Individuen  positiv  aus,  bei  welchen  sonst  kein  Ver- 
dacht auf  Tuberkulose  besteht,  dagegen  scheint  ebenso  wie  bei  der  PiEQUETschen 
Allergieprobe  ein  negativer  Ausfall  für  Abwesenheit  von  Tuberkulose  zu  sprechen. 

Auf  die  genaue  Untersuchung  der  Lungenspitzen  und  des  Sputum» 
ist  in  allen  verdächtigen  Fällen  die  größte  Sorgfalt  zu  verwenden,  da 
die  Aussicht  auf  Heilung  desto  günstiger  ist,  je  frühzeitiger  die  Krank- 
heit erkannt  wird.  Wenn  einmal  die  physikalischen  Zeichen  der  Krank- 
heit zu  voller  Deutlichkeit  entwickelt  sind,  so  ist  es  oft  schon  zu  spät, 
um  das  Leiden  noch  aufzuhalten. 

Handelt  es  sich  um  eine  Phthise,  welche  sich  nicht  mehr  in  den 
ersten  Stadien  befindet,  so  sind  alle  Symptome  deutlicher  ausgesprochen. 
Meist  erkennt  man  schon  bei  einfacher  Betrachtung  des  Kranken,  daß 
auf  einer  Seite  die  Fossa  supra-  und  infraclavicularis  mehr  eingesunken 
ist,  und  daß  die  eine  Brusthälfte  bei  der  Atmung  sich  weniger  hebt.  Die 
Perkussion  ergibt,  daß  auf  der  kranken  Seite  die  obere  Grenze  des 
Lungenschalls  nicht  so  hoch  gegen  den  Hals  hinauf  reicht  wie  auf  der 
gesunden,  woraus  geschlossen  werden  kann,  daß  eine  Schrumpfung  der 
Lungenspitze  stattgefunden  hat.  Die  erkrankte  Lungenspitze  zeigt 
deutlich  gedämpften  Perkussionsschall.  Bei  der  Auskultation  hört  man 
entweder  noch  unbestimmtes  oder  schon  bronchiales  Atmen,  letzteres 
dann,  wenn  eme  vollkommene  Verdichtung  des  Lungengewebes  vorliegt 
Die  Rasselgeräusche  sind  reichlich,  feucht,  knatternd,  oft  klingend, 
belten  ist  um  diese  Zeit  die  andere  Lungenspitze  völlig  verschont,  meist 
liort  man  auch  an  dieser  einzelne  Rasselgeräusche  und  eine  Veränderung 
des  Atemgeränsches.  Ueber  die  Ausdehnung  des  Prozesses  gibt  am 
besten  die  Verbreitung  der  Rasselgeräusche  Aufschluß,  und  es  ist  als 
prognostisch  ungünstig  aufzufassen,  wenn  diese  auch  über  den  unteren 
Lungenlappen,  als  Zeichen  einer  Peribronchitis  tuberculosa,  zu  hören 
S^'-  i  1^°  ^^'^^^^^  Infiltrationen  auf  (käsige  Pneumonie),  so  findet 
Rasseln     ^^^^  ^^^eich  Dämpfung  und  Bronchialatmen  mit  klingendem 

..iVT,  ^^^'"^""r  tuberkulöse  Bronchialgeschwüre  entwickeln 

ZTr\.       l  ''^  P^®g«°  ^^e^"e  deutlichen  Symptome  zu 

machen.   Erst  wenn  die  Höhlen  größer  werden,  etwa  Nußgröße  erreichen 
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sind  sie  der  Diagnose  zugänglich,  und  zwar  nur  dann,  wenn  sie  in  in- 
liltriertes,  luftleeres  Lungengewebe  eingeschlossen  sind.  Liegt  dagegen 
eine  Kaverne  tief  in  der  Lunge  und  ist  sie  von  lufthaltigem  Alveolar- 
^ewebe  umgeben,  so  kann  sie  durch  Perkussion  und  Auskultation  nicht 
nachgewiesen  werden;  man  hört  darüber  Vesikuläratmen  und  Hasseln, 
wie  bei  einfacher  Bronchitis.  Nur  dann,  wenn  an  der  Lungenspitze 
dauernd  sehr  zahlreiche  und  großblasige  Rasselgeräusche  wahrgenommen 
werden,  wird  man  die  Vermutung  äußern  dürfen,  daß  Kavernen  vor- 
handen sind,  denn  an  der  Lungenspitze  sind  die  Bronchien  zu  eng,  als 
daß  sie  großblasiges  Hasseln  liefern  könnten.  Ist  die  Kaverne  ganz  von 
luftleerem  Lungengewebe  umgeben,  und  reicht  diese  Infiltration  bis  an 
die  Lungenoberfläche  heran,  so  erhält  man  darüber  Dämpfung  mit 
tympanitischem  Beiklang  und  Bronchialatmen,  die  Rasselgeräusche  haben 
klingenden  Charakter,  der  Pectoralfremitus  ist  verstärkt.  Diese  Er- 
scheinungen sind  aber  bedingt  durch  die  Verdichtung  des  Lungengewebes 
und  finden  sich  auch  über  pneumonischen  Infiltrationen  ohne  Höhlen- 
bildung. Handelt  es  sich  um  eine  große  lufthaltige  Kaverne,  so  wird 
die  Dämpfung  weniger  intensiv  und  der  tympanitische  Schall  deutlicher 
.sein,  und  so  kann  es  kommen,  daß  bei  fortschreitender  Einschmelzung 
des  infiltrierten  Lungengewebes  und  bei  zunehmender  Größe  des  luft- 
haltigen Hohlraumes  der  ursprünglich  intensiv  gedämpfte  Perkussions- 
.schall  allmählich  lauter  und  immer  mehr  tympanitisch  wird. 

Auch  der  Wintrich  sehe  Schallwechsel,  unter  dem  man  ein 
Höher-  und  Tieferwerden  des  Perkussionsschalles  beim  Oeffnen  und 
Schließen  des  Mundes  versteht,  ist  nur  insofern  ein  Kavernenzeichen, 
als  er  einen  Hohlraum  anzeigt,  welcher  mit  den  Bronchien,  der  Trachea 
uud  dem  Munde  in  offener  Kommunikation  steht;  er  kommt  aber  nicht 
nur  über  Kavernen  vor,  sondern  auch  dann,  wenn  bei  pneumonischen 
Infiltrationen  oder  bei  Kompression  der  Lunge  durch  ein  großes  Pleura- 
exsudat die  in  den  Bronchien  vorhandene  Luftsäule  perkutiert  wii'd, 
besonders  bei  Pneumonien  der  Lungenspitzen.  Bezeichnender  für  Kavernen 
ist  der  unterbrochene  WiNXRiCHSche  Schallwechsel,  d.  h.  die  Er- 
scheinung, daß  der  Schall  seine  Höhe  beim  Oeffnen  und  Schließen  des 
Mundes  wechselt,  solange  der  Kranke  liegt,  während  dies  bei  sitzender 
Haltung  nicht  der  Fall  ist,  oder  umgekehrt.  Es  kommt  dieses  Phänomen 
dadurch  zustande,  daß  der  in  der  Kaverne  enthaltene  Eiter  bei  be- 
stimmter Körperhaltung  den  zuführenden  Bronchus  verlegt. 

Auch  der  ÖERHARDTSche  Schallwechsel  kann  zur  Diagnose  einer 
Kaverne  herangezogen  werden,  wenn  er  in  dem  Sinne  ausfällt,  daß  der 
Perkussionsschall  beim  Aufsitzen  des  Kranken  tiefer  klingt  als  beim 
Liegen.  Als  brauchbares  Kavernenzeichen  gilt  ferner  noch  das  Geräusch 
des  gesprungenen  Topfes  und  das  metamorphosierende  Atmen,  d.  h.  em 
Atmungsgeräusch,  welches  mit  einem  scharfen  Zischen  beginnt  und  dann 

in  Bronchialatmen  übergeht.  ,  _c. ,   i^.-      xj  1,1 

Beweisend  für  Kavernen,  und  zwar  für  große  lufthaltige  MoM- 
räume  mit  glatten  Wandungen,  sind  nur  die  metallklingenden 
Phänomene:  nämlich  der  Metallklang  bei  der  Perkussion,  den  man  am 
besten  wahrnimmt ,  wenn  man  mittels  eines  Stäbchens  auf  das  der 
Brustwand  angelegte  Plessimeter  klopft  und  gleichzeitig  mit  dem  Stetho- 
skop im  Bereich  der  Kaverne  auskultiert,  ferner  das  amphorische 
(also  metallklingende)  Atmungsgeräusch  und  das  metallklingende 

^^^Die^physikalische  Diagnostik  der  Kavernen  ist  nicht  von  solcher 
Bedeutung  wie  man  vielfach  annimmt,  weil  sie  nur  in  einem  biucii 
teil  der  Fälle  die  vorhandenen  Hohlräume  nachzuweisen  gestattet;  üa 
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aber  andererseits  überall  dort  Höhlenbildung  anzunehmen  ist,  wo  Er- 
weichungsprozesse vorliegen,  so  kann  auch  der  Nachweis  elastischer 
Fasern  und  selbst  der  von  Tuberkelbazillen  im  Sputum  als  Kavernen- 
reichen  aufgefaßt  werden. 

Das  Sputum  ist  bei  Phthisis  pulmonum  eitrig-schleimig,  aber  nicht 
konfluierend,  wie  oft  bei  Bronchitis  und  Bronchiektasie,  sondern  der  aus 
■den  Kavernen  stammende,  ursprünglich  ziemlich  dünnflüssige  Eiter  wird 
auf  dem  Wege  durch  die  Bronchien  nach  oben  von  Schleim  umhüllt 
und  erscheint  in  der  Form  isolierter  eitriger  Streifen  oder  Ballen  oder 
münzenförmiger  Massen  (Sputa  globosa,  nummularia).  Außer  den  Tuberkel- 
bazillen, die  im  Kaverneneiter  oft  in  großer  Zahl  vorkommen,  findet  sich 
■darin  auch  meist  eine  Anzahl  anderer  Bakterien,  besonders  Eitererreger, 
wie  Staphylococcas  aureus  und  albus,  Streptokokken,  Micrococcus  tetra- 
genus,  Pneumokokken  und  andere. 

Man  hat  dieser  „Mischinfektion",  besonders  mit  Streptokokken ,  große  Be- 
deutung zugeschrieben  und  sie  verantwortlich  gemacht  für  die  eitrige  Einschmelzung 
■des  Lungengewebes  und  damit  für  die  Kavernenbildung,  ferner  besonders  für  das 
Fieber  der  Tuberkulösen.  Doch  ist  die  käsige  Gewebsdegeneration ,  welche  der 
Höhlenbildung  zugrunde  liegt,  durch  den  Tuberkelbazilius  und  seine  Toxine  allein 
und  nicht  durch  die  anderen  Mikroorganismen  bedingt,  und  der  Tuberkelbazillus 
kann  auch  ohne  Mischinfektion  Fieber  erzeugen,  wie  die  Tuberkulininjektionen, 
ferner  die  Miliartuberkulose  und  die  tuberkulöse  Meningitis  beweisen. 

Wenn  demnach  die  Verkäsung  und  Gewebseinschmelzung,  sowie  auch  das 
Fieber  und  die  Störung  des  Gesamt-Ernährungszustandes  in  erster  Linie  auf  den 
Tuberkelbazillus  bezogen  werden  müssen,  so  ist  es  doch  andererseits  gewiß  nicht 
gleichgültig,  ob  außer  dem  Tuberkelbazillus  auch  noch  andere  entzündungserregende 
Mikroorganismen  in  den  Bronchien,  den  Kavernen  und  dem  Lungengewebe  an- 
gesiedelt sind.  Wenn  ein  an  Lungentuberkulose  leidender  Kranker  eine  Influenza 
oder  eine  andere  akute  Bronchitis  oder  Pneumonie,  z.  B.  durch  Streptokokken-  oder 
Pneumokokkeninfektion,  acquiriert,  so  wird  gewöhnlich  dadurch  sein  ursprüngliches 
Leiden  bedeutend  verschlimmert. 

Blutiger  Auswurf,  Haemoptoe  kann  in  jedem  Stadium  der  Limgen- 
tuberkulose  vorkommen,  oft  nur  in  der  Form  kleiner  isolierter  Blut- 
streifchen,  die  dem  eitrigen  Sputum  beigemischt  sind,  oder  in  größeren 
Mengen,  so  daß  einige  Eßlöffel  voll  und  mehr  reinen,  hellen,  schaumigen 
Blutes  unter  häufigen  kurzen  Hustenstößen  entleert  werden.  Nur  selten 
werden  die  Blutungen  so  massenhaft,  daß  der  Kranke  dadurch  in  Lebens- 
gefahr kommt.  Bei  manchen  Patienten  wiederholt  sich  die  Haemoptysis 
im  Verlaufe  der  Krankheit  so  häufig,  daß  sie  eine  erhebliche  Blutarmut 
zur  Folge  hat.  Eine  Haemoptoe  pflegt  den  Kranken  meist  sehr  zu  er- 
schrecken ;  man  wird  ihn  dann  durch  die  Versicherung  beruhigen  können, 
daß  mit  dem  Bluthusten  gewöhnlich  keine  unmittelbare  Gefahr  ver- 
bunden ist. 

Wenn  bereits  in  den  ersten  Anfangsstadien  der  Lungentuberkulose 
Bluthusten  eintritt,  so  gilt  diese  „initiale  Haemoptoe"  als  prognostisch 
nicht  ungünstig,  und  diese  Anschauung  ist  insofern  begründet,  weil  der 
Kranke  dadurch  schon  im  Beginn  seines  Leidens  auf  den  Ernst  der 
Krankheit  nachdrücklich  hingewiesen  wird,  und  zu  einer  Zeit  den  Arzt 
aufsucht  und  zu  einer  gründlichen  Behandlung  zu  bewegen  ist,  wo  die 
Aussicht  auf  Heilung  noch  groß  ist.  Die  Lungenblutungen  sind  meist 
dadurch  bedingt,  daß  durch  die  käsige  Gewebseinschmelzung  ein  Blut- 
gefäß arrodiert  wird,  bevor  es  durch  Thrombose  verschlossen  wurde.  Oft 
bilden  sich  an  den  in  der  Wand  einer  Kaverne  liegenden  Arterien  durch 
langsame  Verdünnung  ihrer  Hüllen  kleine  Aneurysmen,  die  dann  schließ- 
lich platzen  und  ihr  Blut  in  den  Hohlraum  und  damit  in  die  Luftwege 
ergieiien.  _  Größere  Blutergüsse  können  dazu  führen,  daß  ein  Teil  des 
■ölates  nicht  expektoriert,  sondern  in  die  Bronchien  und  Alveolen  des 
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gleichseitigen  Unterlappens  aspiriert  wird;  man  findet  dann  hinten-unten 
Knisterrasseln  und  wohl  auch  Dämpfung.  Diese  blutigen  Anschoppungen 
werden  meist  in  den  nächsten  Tagen  wieder  resorbiert,  und  auf  die  Auf- 
saugung des  in  die  Alveolen  ergossenen  Blutes  darf  man  die  kurz- 
dauernde, manchmal  aber  recht  erhebliche  Temperatursteigerung  und 
Pulsbeschleunigung  beziehen,  welche  nach  größeren  Hämoptysen  gewöhn- 
lich beobachtet  werden  (hämoptoisches  Fieber).  Manchmal  ent- 
wickelt sich  nach  einem  stärkeren  Bluterguß  eine  akute  Dissemination 
der  Tuberkulose  im  Unterlappen,  die  unter  dem  Bilde  einer  käsigen 
Pneumonie  verlaufen  kann,  und  man  muß  annehmen,  daß  in  solchen 
Fällen  mit  dem  Blute  auch  Kaverneninhalt,  nämlich  Tuberkelbazillen  und 
ihre  Toxine  in  die  Bronchiolen  des  Unterlappens  verschleppt  wurden; 
dann  schließt  sich  an  die  Haemoptoe  eine  bedeutende  Verschlimmerung 
des  Zustandes  und  länger  dauerndes  Fieber  an.  Nur  in  ganz  seltenen 
Fällen  wird  die  Blutung  unmittelbar  lebensgefährlich,  sei  es  daß  die 
Größe  des  Blutverlustes  eine  akute  tödliche  Anämie  erzeugt,  oder  da- 
durch, daß  durch  die  Ueberschwemmung  der  Bronchien  und  des  Lungen- 
gewebes mit  Blut  eine  Erstickungsgefahr  eintritt. 

Fieber  findet  sich  wohl  immer  dann,  wenn  der  tuberkulöse  Prozeß 
in  den  Lungen  fortschreitet,  es  fehlt,  wenn  die  Krankheit  zum  Stillstand 
kommt ;  es  ist  desto  höher,  je  rapider  die  Tuberkulose  sich  ausbreitet,  und 
kann  bei  den  akut  verlaufenden  Fällen,  der  sogenannten  galoppierenden 
Schwindsucht,  sowie  bei  der  käsigen  Pneumonie  und  der  Miliartuber- 
kulose eine  Febris  continua  darstellen,  ähnlich  wie  im  Typhus,  d.  h.  die 
Temperatur  hält  sich  den  ganzen  Tag  über  in  fieberhafter  Höhe.  Viel 
häufiger  und  bei  mittelschwereii  Fällen  als  Pegel  besteht  ein  inter- 
mittierender Fieberverlauf;  die  Körpertemperatur  steigt  in  den 
Nachmittagsstunden  unter  Appetitlosigkeit ,  Unbehagen  und  leichterem 
Frieren  an  und  sinkt  während  der  Nacht  wieder  zu  normalen  oder  sub- 
normalen Höhen  ab.  Dieser  Temperaturabfall  vollzieht  sich  unter 
profusem  Schwitzen.  Diese  gefürchteten  N  a chts  ch  we  i ß e ,  welche  den 
Schlaf  des  Kranken  stören,  und  von  denen  er  mit  dem  Gefühl  großer 
Schwäche  erwacht,  können  bisweilen  den  Verdacht  auf  die  tuberkulöse 
Natur  eines  scheinbaren  Bronchialkatarrhs  erwecken.  Der  „hektische 
Fieberverlauf",  bei  welchem  der  Kranke  täglich  den  peinlichen  Fieber- 
anstieg und  die  lästige  Entfieberung  durchmacht,  wirkt  in  hohem  Maße 
schädigend  auf  den  Kräftezustand  ein.  Bei  beginnenden  oder  bei  wenig 
ausgebreiteten  Tuberkulosen,  die  scheinbar  fieberlos  verlaufen,  findet  man 
oft,  daß  die  Temperaturen  doch  nicht  vollkommen  normal  sind,  d.  h.  daß 
sie  sich  nicht  zwischen  36,0  und  37,2  bewegen,  sondern  37,5—38,0  er- 
reichen, oder  die  Differenz  zwischen  den  Morgen-  und  Abendtemperaturen 
ist  größer  als  normal,  und  beträgt  einen  Grad  und  mehr.  Diese  gering- 
fügigen Temperatursteigerungen,  die  sich  namentlich  auch  nach  körper- 
lichen Anstrengungen,  z,  B.  nach  einem  längeren  Spaziergang,  einstellen, 
sind  diagnostisch  bedeutungsvoll. 

Unter  den  Komplikationen  der  Lungenphthise  sind  am  häufigsten 
die  Entzündungen  der  Pletira.  Trockene  Pleuritiden,  welche  zu  Fibrin- 
auflagei-ung  und  später  zu  flächenhaften  Verwachsungen  der  Lungen  mit 
der  Brustwand  führen,  äußern  sich  durch  quälende  Seitenstiche  und  durch 
Reibegeräusche.  Kleinere  und  größere  seröse  Flüssigkeitsergüsse  können 
in  allen  Stadien  der  Lungentuberkulose  vorkommen,  besonders  auch  im 
Beginn.  Es  ist  eine  häufige  Erfahrung,  daß  Leute,  welche  eine  schein- 
bar primäre  exsudative  Pleuritis  überstanden  haben,  später,  manchmal 
erst  nach  Jahren,  die  Zeichen  der  Lungentuberkulose  darbieten.  Man 
hat   die  Vermutung  ausgesprochen,   daß  durch  jene  schwieligen  Ver- 
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waclisungen,  welche  nach  pleuritischen  Ergüssen  zurückzubleiben  pflegen, 
die  Lunge  in  ihrer  Ausdehnungsfähigkeit  beengt  und  dadurch  zur  Er- 
krankung an  Tuberkulose  leichter  geneigt  werde;  jedoch  ist  es  viel 
wahrscheinlicher,  daß  den  meisten  derartigen  scheinbar  primären  Pleuri- 
tiden  bereits  ein  wandständiger  tuberkulöser  Lungenherd  zugrunde  liegt, 
der  aber  zu  klein  und  verborgen  ist,  als  daß  er  hätte  diagnostiziert 
werden  können.    Ueber  die  Symptome  der  Pleuritis  siehe  S.  280. 

Pneumothorax,  d.  h.  Lufterguß  in  die  Pleurahöhle,  wird  am  häufigsten 
bei  solchen  Fällen  von  Lungentuberkulose  beobachtet,  die  mit  rasch  fort- 
schreitendem Gewebszerfall  einhergehen.  Ueber  die  Symptome  siehe 
S.  291.  Wenn  sich  zu  einem  von  einer  Lungentuberkulose  ausgehenden 
Pneumothorax  ein  entzündlicher  Plüssigkeitserguß  hinzugesellt ,  so  ist 
dieser  häufiger  serös  (Seropneumothorax)  als  eitrig  (Pyopneumothorax). 
Die  Prognose  einer  Lungenphthise  wird  durch  das  Hinzutreten  eines 
Pneumothorax  stets  in  sehr  ernster  Weise  getrübt,  es  ist  selten,  daß  er 
ohne  üble  Folgen  bleibt  und  zur  vollständigen  Resorption  gelangt,  meist 
beschleunigt  er  das  tödliche  Ende.  Doch  hat  man  bisweilen  beobachtet, 
daß  der  tuberkulöse  Prozeß  in  der  durch  einen  Pneumothorax  kompri- 
mierten Lunge  einen  Stillstand  erfährt,  und  Brauer  hat  deshalb  empfohlen, 
unter  gewissen  Umständen  dui-ch  Einblasen  steriler  Luft  in  die  Pleura- 
höhle einen  Pneumothorax  künstlich  hervorzurufen,  um  dadurch  eine 
Kompression  der  erkrankten  Lunge  zu  erzielen. 

Von  Seiten  des  Zirkulationsapparates  ist  zu  erwähnen,  daß  das 
Herz  bei  Tuberkulösen  oft  auffallend  klein  gefunden  wird;  häufig  be- 
obachtet man  eine  abnorme  Erregbarkeit  des  Herzens  und  des  Gefäß- 
systems und  einen  niedrigen  Blutdruck  (60—80  mm  Hg  gegen  80  bis 
120  mm  Hg  bei  Gesunden);  der  Puls  ist  bei  jeder  Aufregung  und  An- 
strengung, oft  auch  in  der  Ruhe,  sehr  beschleunigt,  und  die  Kranken 
empfinden  ein  lästiges  Herzklopfen.  Diese  Erscheinung  güt  mit  Recht 
als  prognostisch  ungünstig,  insbesondere  vertragen  solche  Kranken  oft 
das  Hochgebirgsklima  schlecht. 

per  Magen  wird  nur  selten  von  eigentlich  tuberkulösen  Prozessen 
betallen,  doch  finden  sich  im  Verlaufe  der  Lungentuberkulose  häufig 
Magenbeschwerden  verschiedener  Art  vor,  vor  allem  Appetitlosigkeit, 
dann  Gefühl  von  Druck  und  Völle  nach  dem  Essen,  Aufstoßen  und  Er- 
brechen, letzteres  besonders  im  Anschluß  an  den  Husten.  Die  Unter- 
suchung des  Magensaftes  ergibt  bisweilen  Superazidität 

Der  Darm  wird  durch  das  Verschlucken  der  Sputa  häufig  infiziert 
und  bei  chronischen  ulzerösen  Lungenphthisen  bleibt  der  Darm  nur  selten 
ITtTr         '  f'^^^li«!^  wo  PEYBRsche  Plaques  und  Solitär- 

h«  t  .1.  f  ""V  t^^T'"^?^.'^  '^^^  tuberkulöse  Geschwüre,  deren  Anwesen- 
Stuhiri  ?  K^^'f '^Wf'  ''^^'^  bekämpf  bare  Dia^-rhöen  äußert;  im 
Stüh  gang  ist  bisweilen  Blut  vorhanden  und  man  kann  darin  Tuberkel- 

läoTkZ  Zr-  Tuberkelbazillen  im  Stuhlgang  f  t 

da  st  auoS  .  "'"IT  Darmtuberkulose, 

ieifWrTX\  ?  ^«rschluckten  Sputis  stammen  können.  Manchma 
Iber  ^d       b  M       '  ^'^^^^^  ^^^f  das  Peritoneum 

d?e  ileTcöka ?  ff  r Symptome  einer  chronischen,  oft  auf 
aich  In  «frl^T^  lokalisierten  Peritonitis  aus;  manchmal  k^mmt  es 
auch  zu  einer  diffusen  tuberkulösen  Infektion  des  Bauchfells. 

in  BerähmnV'kr'  f '^^j*  "^'^  ausgehusteten  Tuberkelbazillen  dauernd 
yon^^Znlu  T'  h^^^l  '^'^  ^^"g^^^^"-  «'"^'^  Drittel  aller  Fälle 
dL  Sv3n    ^'^'^^''l?^^  tuberkulöse  Infiltrationen  und  Geschwüre ;  über 

v^rscM^^'  r       P  ^"^^^«^«'^  Kehlkopftuberkulose 

verschlimmert  die  Prognose  einer  Lungenphthise  ganz  bedeutend 


270 


MüLLBU,  Krankheiten  der  Atmungsorgane. 


Bei  vorgeschrittener  Krankheit  kann  sich  Ainyloiddegeneration 
der  Leber  und  Milz  einstellen,  wodurch  diese  Organe  an  Größe  zunehmen 
und  bei  der  Betastung  glatt  und  derb  erscheinen.  Ergreift  die  Amyloid- 
erkrankung  auch  die  Darmschleimhaut,  so  ergeben  sich  schwere  Störungen 
der  Nahrungsresorption,  anfangs  lehmige  Fettstühle,  später  unstillbare 
Diarrhöen,  denen  der  Kranke  meist  in  einigen  Wochen  erliegt. 

Krankheitserscheinungen  von  seiten  der  Nieren  werden  bei  Tuberkulose^ 
namentlich  bei  vorgeschrittenen  Fällen,  oft  beobachtet,  und  zwar  Albuminurie,  manch- 
mal hohen  Grades,  nicht  selten  auch  Hämaturie,  und  die  Anwesenheit  zahlreicher 
Zylinder  und  Zellen  im  Sediment.  Allgemeine  Wassersucht  ist  dabei  häufig  vor- 
handen, kann  aber  fehlen.  Im  Gegensatz  zu  anderen  Formen  der  Nierenerkrankung 
ist  bei  denen  der  Tuberkulösen  der  Blutdruck  nicht  gesteigert  und  das  Herz  nicht 
hypertrophisch.  —  Außer  diesen  diffusen,  offenbar  durch  die  toxischen  Produkte 
der  Tuberkulose  bedingten  Affektionen  des  Nierenparenchyms  kommen  auch  tuber- 
kulöse Herderkrankungen  in  der  Niere  vor,  bei  denen  der  Harn  meist  trübe,  leicht, 
bluthaltig  ist  und  Tuberkelbazillen  im  Sediment  erkennen  läßt. 

Bei  den  meisten  Tuberkulösen  bildet  sich  allmählich  ein  erheblicher 
Grad  von  Anämie  aus,  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  und  der- 
Hämoglobingehalt  sinkt,  wenn  auch  gewöhnlich  nicht  bedeutend,  und 
wahrscheinlich  nimmt  auch  die  gesamte  Blutmenge  ab.  Bei  jungen 
Mädchen  kann  die  beginnende  Lungenphthise  oft  unter  dem  Bilde  einer 
Chlorose  verlaufen. 

Infolge  der  febrilen  Konsumption,  der  Appetitlosigkeit  und  der 
Verdauungsstörungen,  besonders  der  Diarrhöen,  magern  die  Kranken 
oft  in  einer  erschreckenden  Weise  ab,  sie  schwinden  dahin.  Im  auf- 
fallenden Gegensatze  zu  dem  traurigen  Anblick,  den  solche  Patienten 
darbieten,  steht  oft  ihre  Stimmung;  sie  bleiben  bis  zuletzt  hoffnungs- 
voll und  täuschen  sich  über  die  wahre  Natur  ihres  Hustens  und  die 
Gefahr  ihres  Zustandes  hinweg.  Der  Tod  erfolgt  meist  unter  den  Er- 
scheinungen der  Erschöpfung;  nicht  selten  macht  eine  Dissemination 
der  Tuberkulose  auf  entfernte  Organe  oder  eine  Meningitis  tuberculosa. 
dem  Leiden  ein  Ende. 

Der  Verlauf  der  Lungenphthisis  ist  außerordentlich  verschieden; 
er  erstreckt  sich  in  manchen  Fällen  über  mehrere  Jahrzehnte,  und  man 
darf  annehmen,  daß  in  vielen  Fällen  die  Infektion  schon  in  der  Kind- 
heit stattgefunden  hat,  während  der  Prozeß  in  den  Lungen  erst  um 
die  20er  Jahre  oder  noch  später  deutlich  zutage  tritt.  In  anderen 
selteneren  Fällen  verläuft  die  Krankheit  in  wenigen  Monaten  zum  Tode. 

Die  Lungentuberkulose  ist  heilbar,  das  ergibt  sich  aus 
der  klinischen  Beobachtung,  indem  nicht  wenige  Personen,  bei  denen 
die  Zeichen  einer  beginnenden  Phthise,  auch  Tuberkelbazillen,  nach- 
gewiesen worden  waren,  später  wieder  gesund  wurden  und  dauernd 
gesund  blieben ;  daß  eine  solche  Ausheilung  sogar  recht  oft  stattfindet,, 
erkennt  man  auch  daraus,  daß  bei  Sektionen  solcher  Leute,  die  an 
anderen  Krankheiten  gestorben  waren,  ungemein  häufig  Narben  alter 
tuberkulöser  Herde  in  den  Lungenspitzen  und  verkreidete  Reste  ehe- 
mals verkäster  Bronchialdrüsen  gefunden  werden.  In  den  gutartig  ver- 
laufenden Fällen  pflegt  die  Neubildung  fibrösen  Bindegewebes  um  die 
tuberkulösen  Herde  zu  überwiegen;  dadurch  werden  die  verkästen 
Massen  eingeschlossen  und  die  Ausbreitung  der  Tuberkelbazil  en  ver- 
bindert Es  bilden  sich  an  den  erkrankten  Lungenspitzen  kleinere 
oder  ausgebreitete,  derbe,  dunkel  gefärbte,  schiefrige  Bindegewebszuge 
narbice  Einziehungen,  welche  hier  und  da  noch  verkreidete  Reste  der 
eh  ma^s  tuberkulös  Verkästen  Massen  einschließen.  1"  f  n  mi  einem 
Bronchus  in  Verbindung  stehenden  Kavernen  kann  der  Kasebiei  ab- 
gestoßen und  ex^ektoriert  werden,  die  Kavernenwand  wird  unterjildung 
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von  Granulationsgewebe  allmählich  in  eine  derbe  Bindegewebskapsel 
verwandelt,  und  manchmal  können  derartige  gereinigte  Kavernen  da& 
Aussehen  einer  Bronchiektase  annehmen.  Eine  vollständige  Ausheilung 
einer  Lungentuberkulose  ist  freilich  wohl  nur  dort  zu  erwarten,  wo 
der  Prozeß  geringen  Umfang  darbot,  auch  ist  die  Heilung  nur  in  dem 
Sinne  möglich,  daß  narbiges  Bindegewebe  an  die  Stelle  des  ursprüng- 
lichen Lungengewebes  tritt,  und  in  vielen  Fällen  ist  sie  auch  insofern 
unvollständig,  als  in  den  Narbenzügen  oft  noch  virulente  tuberkulöse 
Herde  eingesprengt  sind,  die  bei  Gelegenheit  wieder  ausbrechen  können. 
Ein  solches  Individuum  mit  „geheilter"  Tuberkulose  ist  deshalb  niemals 
sicher,  ob  seine  Heilung  auch  dauernd  bleibt;  es  kann  z.  B.  von  einer 
verkästen  Bronchiallymphdrüse  noch  nach  vielen  Jahren  ein  Einbruch 
tuberkulösen  Materiales  in  die  Blut-  oder  Lymphbahnen  erfolgen  und 
eine  Miliartuberkulose  oder  eine  Meningitis  zur  Folge  haben.  Auch 
kann  der  Prozeß,  der  in  den  Lungen  an  einer  Stelle  geheilt  ist,  an 
einer  anderen  wieder  aufflackern,  und  solche  Leute  müssen  sich  des- 
wegen dauernd  von  allen  Schädlichkeiten  zurückhalten  und  einer 
möglichst  hygienischen  Lebensführung  befleißigen. 

Wenn  die  fibröse  Bindegewebsneubildung  bei  langsam  verlaufenden 
PbtMsen  einen  großen  Umfang  erreicht  und  bedeutende  Abschnitte  der 
Lunge  zur  Verödung  gebracht  bat,  pflegen  die  ei'grifi'enen  Teile  erheblich 
zu  schrumpfen.  Die  Fossa  supra-  und  infraclavicularis  wird  tiefer,  die 
Brustwand  sinkt  ein,  und  besonders  dann,  wenn  auch  infolge  alter  Pleu- 
ritis eine  fibröse  Schwarte  die  Lunge  mit  der  Brustwand  verlötet  hat 
und  sie  in  ihrer  Ausdehnungsfähigkeit  hemmt,  kann  ei hebliche  Kurz- 
atmigkeit die  Folge  sein.  Ueberall  dort,  wo  das  Lungengewebe  durch 
fibröses  Narbengewebe  ersetzt  ist,  kommt  eine  Verödung  zahlreicher  Blut- 
gefäße zustande,  dadurch  wird  der  Lungenkreislauf  eingeengt,  der  rechte 
Ventrikel  hypertrophisch,  der  2.  Pulmonalton  verstärkt,  schließlich  kommt 
es  zu  Stauungssymptomen  wie  bei  der  chronischen  Pneumonie. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  äußerst  chronischen,  meist  fiebeiios  verlaufenden 
fibrösen  Phthise  gibt  es  Fälle,  wo  der  Prozeß  von  vornherein  bösartig 
einsetzt,  in  denen  es  nicht  zu  einer  soliden  bindegewebigen  Abkapselung^ 
der  tuberkulösen  Herde  kommt,  sondern'  wo  diese  sich  unaufhaltsam  ver- 
größei-n,  und  die  Tuberkulose  sich  rasch  durch  die  Bronchien  als  tuber- 
kulöse Bronchitis  und  Bronchepneumonie,  oder  auf  dem  Lymphwege  als 
Miliartuberkulose  über  die  ganze  Lunge  verbreitet.  Oft  findet  man  dabei 
keine  größeren  zusammenhängenden  Infiltrate  mit  ausgedehnter  Dämpfung 
und  Bronchialatmen,  sondern  nur  aus  der  großen  Verbreitung  der  Rassel- 
geräusche kann  auf  die  Ausdehnung  und  Menge  der  tuberkulösen  Herde 
und  aus  den  Allgemein  Symptomen  auf  die  Schwere  der  Krankheit  ge- 
schlossen werden.  Unter  anhaltendem  hohen  Fieber  werden  die  Kranken 
m  ejnem  halben  oder  ganzen  Jahre  konsumiert.  Diese  „galoppierende 
Schwindsucht"  oder  Phthisis  florida  findet  sich  hauptsächlich  bei 
Jüngeren  Leuten  im  2.  oder  dritten  Lebensjahrzehnt,  bei  den  schmal- 
brüstigen Deszendenten  tuberkulöser  Eltern,  dann  bei  solchen  Individuen 
welche  durch  eine  vorausgegangene  Krankheit,  wie  Typhus,  Masern 
Influenza  geschwächt  waren,  ferner  bei  Säufern  und  Diabetikern,  sowie 
im  Anschluß  an  die  Schwangerschaft  und  das  Wochenbett.  Auch  kann 
eine  bis  dahin  chronisch  verlaufende  Phthise  durch  eine  interkurrierende 
Influenza  oder  infektiöse  Bronchitis  plötzlich  zu  bösartiger  Heftigkeit 
angefacht  werden.  ^ 

Als  ganz  besonders  gefährlich  gilt  die  pneumonische  Form  der 
i^nngentuberkulose,  die  sog.  käsige  Pneumonie,  die  entweder  scheinbar 
spontan,  wie  eine  akute  Lungenentzündung,  selbst  mit  initalem  Schüttel- 
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frost  beginnt  oder  sich  im  Anschluß  an  eine  größere  Hämoptysis  ein- 
stellen kann.  In  einigen  Tagen  oder  wenigen  Wochen  bildet  sich  eine 
umfangreiche  Verdichtung,  meist  im  Bereich  des  Unterlappens,  aus,  mit 
ausgedehnter  Dämpfung,  mit  Bronchialatmen  und  klingendem  Rasseln ; 
dabei  besteht  hohes  kontinuierliches  Fieber.  Rubiginöses  oder  grünlich 
durchscheinendes  Sputum  kann  die  Aehnlichkeit  des  Krankheitsbildes 
mit  dem  der  krupösen  Pneumonie  noch  vermehren,  aber  die  Krisis  bleibt 
aus,  die  Sputa  werden  eitrig,  und  man  findet,  oft  erst  nach  einigen 
Wochen  und  nach  langem  Suchen,  Tuberkelbazillen  darin.  Solche  käsige 
Pneumonien  können  in  einem  oder  wenigen  Monaten  unter  rascher  Ent- 
kräftung zum  Tode  führen,  doch  soll  nicht  vergessen  werden,  hervor- 
zuheben, daß  bei  Tuberkulösen  hin  und  wieder  auch  größere  pneumonische 
Verdichtungen  wieder  zur  Resorption  kommen  können,  und  man  wird 
diese  dann  vergleichen  dürfen  mit  den  vorübergehenden  Verdichtungs- 
herd eu,  die  sich  bisweilen  nach  Tuber kulininjektionen  als  lokale  Reaktion 
um  tuberkulöse  Herde  bilden. 

Neben  diesen  durch  den  Tuberkelbazillus  oder  seine  Toxine  hervor- 
gerufenen Pneumonien  kommen  im  Verlauf  der  Phthise  bisweilen  auch 
solche  Lungenentzündungen  vor,  die  durch  andere  Infektionserreger,  be- 
.sonders  durch  Pneumokokken,  bedingt  sind. 

Bisweilen  sieht  man,  daß  Bronchopneumonien,  welche  im  Gefolge  von  Masern, 
Keuchhusten,  Typhus  und  Influenza  aufgetreten  waren,  nicht  ausheilen,  sondern  die 
Dämpfung,  das  Bronchialatmen  und  Hasseln  besteht  fort,  die  Kranken  fiebern 
dauernd  und  ihre  Kräfte  schwinden.  Die  Untersuchung  der  Sputa  ergibt  früher 
oder  später  Tuberkel bazillen,  und  nach  einem  Siechtum  von  einigen  Monaten  erfolgt 
der  Tod.  Dies  kommt  hauptsächlich  vor  bei  solchen  Patienten,  welche  schon  früher 
einmal  eine  tuberkulöse  Affektion  dargeboten  hatten,  zumal  bei  Kindern  mit  tuber- 
kulösen oder  skrofulösen  Antezedentien.  Bei  der  Sektion  findet  sich  meist  neben 
einer  frischen  tuberkulösen  Infiltration  ein  älterer  käsiger  Herd;  man  darf  annehmen, 
daß  in  solchen  Fällen  eine  ursprünglich  durch  andere  Infektionserreger  hervor- 
gerufene Pneumonie  später  von  dem  alten  tuberkulösen  Herde  aus  tuberkulös  in- 
fiziert wurde. 

Bei  Kindern  verläuft  die  Tuberkulose  in  mancher  Beziehung  anders 
als  bei  Erwachsenen.  Während  bei  letzteren  die  Krankheit  überwiegend 
häufig  an  den  Lungenspitzen  beginnt,  hier  größere  Verdichtungen  erzeugt 
und  sich  von  dort  aus  langsam  nach  abwärts  verbreitet,  treten  im  Kindes- 
alter die  Herde  mehr  über  die  ganze  Lunge  zerstreut,  multipel  auf,  die 
Verdichtungsherde  sind  isoliert  und  meist  so  klein,  daß  sie  keine  deut- 
liche Dämpfung  und  kein  Bronchialatmen,  sondern  nur  feuchtes  Rasseln 
liefern,  und  sie  sind  deswegen  schwer  richtig  zu  erkennen.  Die  Schwierig- 
keit der  Diagnose  wächst  dadurch,  daß  die  Kinder  zwar  husten,  aber 
die  Sputa  nicht  auswerfen,  sondern  verschlucken.  Bisweilen  kann  man 
bei  der  Untersuchung  des  Stuhlganges  die  Tuberkelbazillen  der  ver- 
schluckten Sputa  entdecken.  Ferner  zeichnet  sich  die  Tuberkulose  des 
Kindesalters  dadurch  aus,  daß  sie  die  Neigung  hat,  sich  bald  auch  auf 
andere  Teile  des  kleinen  Körpers  zu  verbreiten,  auf  die  Bauchorgane, 
die  serösen  Häute,  vor  allem  aber  auf  die  Lymphdrüsen.  Die  Bronchial- 
und  Mesenterialdrüsen  schwellen  oft  zu  mächtigen  Paketen  an;  zahl- 
reiche kleine  harte  Lymphdrüsen,  die  am  Hals,  in  der  Achselhöhle  und 
an  anderen  Orten  unter  der  Haut  zu  fühlen  sind,  können  ein  brauch- 
bares diagnostisches  Zeichen  sein.  Viel  häufiger  als  bei  Erwachserien 
tritt  bei  Kindern  und  noch  wachsenden  Individuen  eine  Tuberkulose  der 
Knochen  und  Gelenke  auf  Die  Milz  ist  oft  geschwollen  und  wenn 
gleichzeitig  Anämie  vorliegt,  so  kann  irrtümlicherweise  der  Verdacht  aut 
Pseudoleukämie  entstehen.  Die  Krankheit  beginnt  oft  unter  dem  Bilde 
einer  schleichenden  Bronchitis,  die  Kinder  zeigen  geringfügige  und  un- 
regelmäßige Temperatursteigerungen,  welche  oft  monatelang  anhalten, 
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sie  werden  auffallend  matt,  sehen  blaß  und  alt  aus  und  magern  unauf- 
haltsam ab.  Der  Tod  erfolgt  nach  einigen  Monaten  an  Entkräftung, 
oder  eine  Meningitis  tuberculosa  bildet  den  Schluß.  Doch  verlaufen 
keineswegs  alle  Tuberkulosen  des  Kindesalters  bösartig,  in  vielen  Fällen 
kommt  die  Krankheit  zum  Stillstand  und  auch  zur  Ausheilung.  Selbst 
größere  tuberkulöse  Lymphdrüsenpakete  können  sich  wieder  zurückbilden. 

Im  Greisenalter  ist  die  Phthisis  nicht  so  selten,  wie  man  früher 
dachte.  Sie  kann  unter  dem  Bilde  einer  chronisch-fibrösen  Induration 
verlaufen,  doch  kommen  auch  akutere  Fälle  vor. 

Therapie  der  Luiigentuberkiilose.  Da  die  Tuberkulose  als  eine 
Infektionskrankheit  aufgefaßt  werden  darf,  so  ist  es  die  Aufgabe  der 
Prophylaxe,  die  Ansteckungsgefahr  möglichst  zu  verhüten.  Der 
Tuberkelbazillus  ist  nicht  überall  vorhanden,  sondern  er  ist  besonders 
in  der  nächsten  Umgebung  der  tuberkulösen  Individuen,  ferner  in 
ihren  Exkreten  und  Sekreten  zu  suchen ;  man  wird  deshalb  im  näheren 
Verkehr  mit  Phthisikern,  also  hauptsächlich  in  der  P'amilie  Vorsicht 
walten  lassen  und  daran  denken  inüssen,  daß  durch  den  Husten  feine, 
bazillenhaltige  Sputumteile  zerstäubt  werden  können.  Der  Gebrauch 
gemeinschaftlicher  Eß-  und  Trinkgeschirre  sowie  das  Küssen  ist  zu 
vermeiden.  Kleider,  Wäschestücke,  Betten,  welche  von  Lungenkranken 
gebraucht  worden  waren,  dürfen  erst  dann  wieder  von  anderen  be- 
nutzt werden,  wenn  die  Bazillen  durch  Auskochen  oder  im  Sterili- 
sationsapparat oder  wenigstens  durch  längeres  Liegen  im  Sonnenlicht 
unschädlich  gemacht  worden  sind.  Wohnräume,  Werkstätten,  in  denen 
hustende  Phthisiker  gelebt  haben,  sowie  die  darin  aufgestellten  Möbel 
und  Gebrauchsgegenstände  sind  zu  desinfizieren.  Da  die  Tuberkulose 
in  den  engen,  schmutzigen  und  von  Menschen  überfüllten  Wohnungen 
der  ärmeren  Bevölkerungsklassen  günstige  Bedingungen  für  ihre  Ver- 
breitung findet,  so  gehört  die  Wohnungsreform  zu  den  wichtigsten 
Maßnahmen  im  Kampf  gegen  diese  Krankheit.  Hustende  Phthisiker 
sollten,  wenn  irgend  möghch,  nicht  mit  anderen  gesunden  Menschen 
und  insbesondere  nicht  mit  Kindern  zusammen  in  demselben  Räume 
leben  und  schlafen,  sondern  man  muß  zu  erreichen  suchen,  daß  sie 
ein  eigenes  Zimmer  bewohnen.  In  den  Krankenhäusern  sind  die 
Tuberkulösen  von  den  anderen  Kranken  zu  trennen.  Vor  allem  ist 
Sorge  zu  tragen,  daß  das  Sputum,  das  den  wichtigsten  Träger  der 
Infektion  darstellt,  nicht  auf  den  Boden  und  in  das  Taschentuch  ent- 
leert wird,  wo  es  eintrocknet  und  mit  dem  Staub  wieder  in  die  Luft 
gelangen  kann.  Die  Kranken  sind  streng  anzuhalten,  ihren  Auswurf 
stets  m  Spuckschalen  zu  entleeren,  die  behufs  leichterer  Reinhaltung 
mit  etwas  Wasser  oder  mit  Sägespänen  gefüllt  und  täglich  in  den  Abtritt 
entleert  werden  müssen.  Sehr  empfehlenswert  sind  Taschenspuckgefäße 
aus  Glas  mit  ' verschließbarem  Deckel.  Wegen  der  großen  Gefahr  einer 
Uebertragung  der  Tuberkulose  unter  den  Ehegatten  und  auf  die  Kinder 
sollte  ärztlicherseits  den  tuberkulösen  Individuen  dringend  widerraten 
werden,  zu  heiraten.  Bei  tuberkulösen  Mädchen  ist  das  Eheverbot 
aus  dem  Grunde  besonders  wichtig,  weil  erfahrungsgemäß  die  Schwanger- 
schaft und  das  Wochenbett  höchst  nachteilig  auf  den  Verlauf  der 
Lungenphthisis  einwirken.  Tuberkulöse  Frauen  dürfen  ihre  Kinder 
nicht  an  ihrer  Brust  stillen.  Wegen  der  Möglichkeit  einer  Ueber- 
tragung durch  die  Milch  perlsüchtiger  Tiere  soll  die  Kuhmilch,  be- 
sonders Kindern,  stets  nur  in  abgekochtem  Zustand  gegeben  werden  • 
10  Minuten  langes  Sieden  genügt  zu  diesem  Zwecke. 

Da  aber  anerkanntermaßen  durchaus  nicht  alle  Individuen  an 
iuberkulose  erkranken,  die  sich  der  Infektionsgefahr  aussetzen,  und 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5.  Aufl.  lg 
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da  bei  der  ungelieuren  Verbreitung  dieser  Krankheit  jeder  in  Gefahr 
kommt,  sich  zu  infizieren,  so  wird  man  suclien  müssen,  die  Wider- 
standsfäliigkeit  gegen  den  Tuberkelhazillus  möglichst  zu  heben.  Ab- 
härtung, reichliche  Ernährung,  Aufenthalt  in  frischer,  guter,  staub- 
freier Luft,  naiurgemälSe  Lebensweise  sind  die  besten  Waffen  im  Kampf 
gegen  die  Tuberkulose. 

Besondere  Aufmerksamkeit  ist  bei  solchen  Individuen  nötig,  wo  eine 
vermehrte  Disposition  zur  Lungentuberkulose  anzunehmen  ist,  bei  lang- 
auf'gesciiossenen,  engbiüstigen  jungen  Leuten,  bei  den  Kindern  tuber- 
kulöser Eltern,  bei  allen  denjenigen,  welche  skrofulöse  oder  lokale  tuber- 
kulöse Affektionen  der  Haut,  der  Lymphdrüsen  oder  Knochen  durch- 
gemacht haben,  bei  verzögerter  Rekonvaleszenz  von  Masern,  Typhus, 
Bronchopneumonie.  Solche  Individuen,  welche  man  mit  einem  wenig 
kori-ekten  Ausdruck  „Prophylaktiker"  nennt,  müssen  vor  allen  Schädlich- 
keiten, besonders  vor  Infektionsgefahr,  behütet,  sehr  reichlich  ernährt 
werden,  sie  sollen  sich  möglichst  in  freier  Luft  aufhalten  und  können 
den  Winter  im  Hochgebirge,  den  Sommer  in.  waldiger  Gegend  oder  an 
der  See  verbringen. 

Es  ist  Behring  gelungen,  durch  wiederholte  intravenöse  Einspritzungen 
lebender,  aber  abgeschwächter  menschlicher  Tuberkelbazillen  bei  Kälbern  eine  Im- 
munität zu  erzeugen,  so  daß  diese  Tiere  später  gegen  die  Impfung  mit  vollvirulenten 
bovinen  Tuberkelbazillen  unempfänglich  wurden.  Auch  Koch  hat  Rinder  durch 
Injektionen  des  Typus  humanus  gegen  die  Rindertuberkulose  immunisiert.  Ob  es 
gelingt,  auf  ähnlichem  Wege,  durch  Injektion  abgeschwächter  Kulturen  auch  beim 
Menschen  eine  Immunität  gegen  Tuberkulose  zu  erzielen,  ist  noch  nicht  bekannt.  — 
Einmaliges  Ueberstehen  einer  lokalen  Tuberkulose,  z.  B.  einer  Knochen-  oder  Lymph- 
drüsentuberkulose, schützt  beim  Menschen  jedenfalls  nicht  vor  späteren  tuberkulösen 
Erkrankungen.  Im  Gegenteil  sieht  man,  daß  solche  Individuen,  welche  in  ihrer 
Jugend  einen  tuberkulösen  Prozeß  durchgemacht  und  überwunden  halten,  im  spä- 
teren Leben  häufig  an  Tuberkulose  der  Lungen,  der  Meningen  und  anderer  Organe 
erkranken. 

Bei  einer  in  den  ersten  Stadien  der  Krankheit  befindlichen  und 
rechtzeitig  erkannten  Lungenphthise  sind  die  Aussichten  auf  dauernde 
Heilung  oder  einen  an  Heilung  grenzenden  Stillstand  gar  nicht  gering, 
wenn  der  Patient  gewillt  ist,  und  wenn  ihm  die  Mittel  zur  Verfügung 
stehen,  eine  längere  Zeit  ganz  seiner  Gesundheit  zu  leben.  Um  den 
therapeutischen  Ratschlägen  den  nötigen  Nachdruck  zu  geben,  ist  es 
meist  erforderlich,  dem  Kranken  schonend  die  wahre  Natur  semes 
Leidens  zu  eröffnen,  ihn  aber  gleichzeitig  auch  von  der  Heilbarkeit  zu 
unterrichten.  Ist  die  Diagnose  auf  Lungentuberkulose  nicht  sicher  zu 
stellen,  sondern  ist  nur  begründeter  Verdacht  vorhanden,  so  ist  e& 
besser'  den  Kranken  wie  einen  Tuberkulösen  zu  behandeln,  als  zu 
warten,  bis  sich  das  Leiden  deutlich  manifestiert  hat  und  größere  Ver- 
änderungen an  den  Lungen  nachweisbar  werden.  Bei  weiter  vor- 
geschrittener Phthise  gelingt  es  nur  selten,  eine  wirkliche  Heilung  zu 
erzielen  oft  nicht  einmal  einen  Stillstand  herbeizuführen,  doch  ist  die? 
in  manchen  Fällen  möglich,  und  es  ist  deswegen  selbst  dann  noch 
nöti'^  alle  Hilfsmittel  heranzuziehen,  um  das  Leben  zu  verlangern, 
und'^den  Kranken  nicht  der  traurigen  Erkenntnis  auszusetzen,  daß  er 

dem  Tode  verfallen  sei.  ,    .      ,  , 

Ein  sicher  wirkendes  spezifisches  Heilmittel  gegen  Tuber- 
kulose ist  nicht  bekannt. 

TTeber  den  therapeutischen  Wert  des  KocHschen  Tuberkulins  sind  die  Ansicbt^en 
„f.nt     Wnhrend  die  Mehrzahl  der  Aerztc  die  Anwcn.lung  des  Tuberkulins  ^VI0(  er 
^^  ?    „nh£r  vei  sie  davon  keine  zweifellosen  Erfolge,  wohl  aber  manchmal  Ge- 
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Heilung  des  Leidens  beobachtet  hätten ;  man  geht  in  der  Weise  vor,  daß  ganz  kleine 
Losen  ('/,„  bis  I  mg)  subkutan  injiziert  werden,  welche  nicht  hinreichen,  um  eine 
fieberhafte  Realvtion  zu  erzeugen.  La  allmählich  eine  Angewöhnung  an  das  Mittel 
eintritt,  so  kann  langsam  mit  der  Losis  gestiegen  werden  bis  auf  10  mg  und  mehr. 
iSobald  eine  Uebcrcmpfindlichkeit  gegen  das  Mittel  sich  einstellt,  muß  mit  der  Kur 
abf-ebrochen  werden,  nach  einigen  Wochen  können  die  Einspritzungen  wieder  be- 
gonnen werden.  Htatt  des  Kociischen  Alttubcrkulins,  das  ein  ülyzerinextrakt  aus 
menschlichen  Bazillen  darstellt,  wird  von  tSPKNGLER  ein  aus  Rindertuberkelbazillen 
hergestelltes  Tuberkulin  empfohlen.  Auch  Präparate,  welche  durch  mechanische 
Zerreibung  von  Tuberkelbazillenkulturen  (Koch  1  LI.)  oder  durch  ihre  Emulsionierung 
hergesteilt  worden  waren,  wurden  zur  subkutanen  Einspritzung  verwandt.  Lie  letzt- 
genannten Präparate  erzeugen  gewöhnlich  am  Ort  der  Einspritzung  eine  Entzündung, 
ihr  therapeutischer  Wert  ist  nicht  sichergestellt. 

Landerer  hat  die  Zimtsäure  als  Spczifikum  gegen  Tuberkulo.se  empfohlen. 
Liese  wird  in  der  Form  des  zimtsauren  Natrons  (tfetols)  zu  5  mg  bis  zu  5  cg 
steigend  injiziert.  Auch  dieses  Mittel  hat  sich  keine  allgemeine  Anerkennung  er- 
werben können. 

Las  Kreosot  ist  zwar  nicht,  wie  manche  geglaubt  haben,  ein  spezifisches  Heil- 
mittel gegen  den  Tuberkelbazilliis,  aber  es  hat  sich  doch  ebenso  wie  seine  Lerivate 
Guajakol  und  Thiokol  insofern  als  nützlich  erwiesen,  als  es  günstig  auf  den  Appetit 
und  auch  auf  die  Expektoration  einwirken  kann. 

Rp.  Kreosoti                       2,0  Rp.  Kreosoti  6,0 

Olei  jecoris  Aselli       200,0  Tinct.  Gentianae  24,0 

M.L.b.  2mal  täglich  ein  M.L.S.  3mal  täglich 

Eßlöffel.  5—15  Tropfen  in  Milch  z.  n. 

Rp.  Guajacoli  carbonici       20,0         Rp.  Thiocol  20,0 
L.S.  3mal  täglich  eine  (Guajakolsulfosaures  Kalium) 

Messerspitze  voll  z.  n.  L.S.  2mal  täglich  eine 

Messerspitze. 

Bei  solchen  Patienten,  wo  diese  Medikamente  den  Appetit  vermindern  oder 
Magenbeschwerden  hervorrufen,  sind  sie  kontraindiziert. 

Da  kein  Mittel  bekannt  ist,  welches  imstande  wäre,  die  in  der  Lunge 
anjjesiedelten  Tuberkelbazillen  zu  vernichten,  in  ihrer  Ausbreitung 
zu  hemmen  oder  ihre  Gifte  unschädlich  zu  machen,  so  ist  man  darauf 
beschränkt,  bei  dem  Kampfe  des  Organismus  gegen  die  Tuberkulose  den 
ersteren  zu  unterstützen  und  zu  kräftigen ;  dies  kann  geschehen  durch 
sehr  reichliche  Ernährung,  durch  möglichst  ausgedehnten  Aufenthalt 
in  Inscher  Luft  und  durch  Abhaltung  mancher  Schädlichkeiten. 

Gelingt  es  durch  abundante  Nahrungszufuhr  das  Körpergewicht 
der  Lungenkranken  um  ein  erhebliches  zu  steigern,  so  sieht  man  meist 
daß  auch  der  lokale  Befund  an  den  Lungen  einen  Stillstand  oder  eine 
Besserung  erfährt.  Es  ist  dabei  ziemlich  gleichgültig,  was  der  Patient 
ilSt  es  kommt  nur  darauf  an,  daß  er  recht  viel  ißt.  Man  kann  des- 
halb dem  mdividuellen  Geschmack  des  Kranken  Rechnung  tragen  und 
muß  durch  abwechslungsreiche  Kost  dafür  sorgen,  daß  die  Lust  zum 
Essen  erhalten  bleibt;  doch  können  auch  Patienten  mit  geringem 
Appetit  durch  energisches  Zureden  zu  reichlicher  Nahrungsaufnahme 
dipT^nr"'"^'",-,  vortreffliches  Heil-Nahrungsmittel  ist  die  Milch ; 
der  oPwöSiM  ^^^'"^         Liter  davon  neben 

Pnhf  T?  H  J^^i^  '"n'^'^^  "^h"^«"-  ^^ett  in  der  Gestalt  von 
trnn  Ad«  T  '  ^^^"'""^L-f^}  ^-eichlich  verwendet  werden,  auch  Leber- 
knl  pWd  genossen,  kann  nützlich  sein.  Die 

sind  P  v^^^^^^  ?^^'jhte,  wie  Kartoffel-,  Reis-  oder  Mehlspeisen, 
MÖr  in  ^  /^''^i'  ''"''^'S'  ^v«"  ^'ie  Kranken  davon  leichter  größere 
0,n,im. .r""'"^^",  ^^«""en.    Fleischspeisen  und  Eier  sollen  in  solchen 

si    h    n"i  ^'^       ^'«'^  Appetit  der  Kranken  ent- 

X  doVt      ?pl''''T'f Somatose,  Fleischsaft,  kommen 

SrcM^'^nl^tren'  Z^Z^'^'''^'^^^''  ''''  ^^^''^''^^  '-^^ 
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Alkoholische  Geträake  dürfen  in  geringer  Menge  genossen  werden, 
sofern  dadurch  der  Appetit  gesteigert  wird,  jedoch  sind  sie  zu  vermeiden 
bei  Haemoptoe. 

Neben  reichlicher  Ernährung  ist  ausgedehnter  Aufenthalt  in  frischer 
Luft  das  wichtigste  Heilmittel.  Die  Kranken  sind  anzuhalten,  täglich 
eine  längere  Reihe  von  Stunden  im  Freien  zuzubringen,  teils  auf  dem 
Liegestuhl  ruhend,  teils  langsamen  Schrittes  spazieren  gehend.  An- 
strengendes Gehen  und  Steigen  ist  zu  vermeiden.  Des  Nachts  soll 
der  Kranke  bei  offenem  Fenster  schlafen.  Für  die  Liegekuren  sind 
windstille  Plätze  in  einem  Garten  oder  offene  Hallen  und  Altane  aus- 
zusuchen. Warme  Kleidung,  besonders  wollene  Unterkleider  schützen 
vor  Erkältung;  kühle  Abreibungen  des  Morgens  sind  zur  Abhärtung 
solcher  Kranken  empfehlenswert,  die  sich  danach  nicht  zu  schwach 
fühlen.  In  der  wärmeren  Jahreszeit  kann  ein  passender  Aufenthaltsort 
für  eine  Freiluftkur  fast  überall  außerhalb  der  Städte  gefunden  werden ; 
besonders  geeignet  sind  waldreiche,  vor  rauhen  Winden  geschützte 
Gegenden  im  deutschen  Mittelgebirge,  in  Schlesien,  im  Harz,  im 
Schwarz wald,  in  den  Alpen  und  an  der  See.  Ein  längerer  Aufenthalt 
an  der  Meeresküste,  z.  B.  in  Norderney,  kann  bei  tuberkulösen  In- 
dividuen und  insbesondere  bei  Kindern  überraschende  Besserung 
bringen.  In  der  kälteren  Jahreszeit  ist  in  unseren  Breiten  das  Klima 
so  unfreundlich  und  rauh,  daß  ein  regelmäßiger  Aufenthalt  im  Freien 
nur  schwer  durchzuführen  ist,  und  die  Kranken  tun  gut,  im  Herbst 
der  Sonne  nachzuziehen.  Im  Spätherbst  und  Vorfrühling  ist  eine 
Station  in  Gries  bei  Bozen,  Meran,  Gossensaß  oder  in  Lugano,  Locarno, 
Montreux,  am  Gardasee  und  an  anderen  Orten  der  südlichen  Alpen 
empfehlenswert,  im  eigentlichen  Winter  sind  noch  weiter  im  Süden 
gelegene  Orte  aufzusuchen,  namentlich  Cannes,  Nizza,  Mentone,  San 
Remo  (an  der  Riviera  di  ponente)  oder  Nervi,  Santa  Margherita, 
Rapallo,  Spezia  (Riviera  di  levante),  ferner  Korsika  und  Sizilien. 

Freilich  herrscht  auch  dort  kein  ewiger  Frühling,  aber  die  Kranken 
können,  wenn  sie  mit  warmen  Kleidern  versehen  sind,  eine  viel  größere 
Zahl  von  Stunden  und  Tagen  im  Freien  zubringen  als  etwa  in  emer 
deutschen  Großstadt.  Empfindlichen  Kranken,  namentlich  solchen  mit 
Kehlkopfschwindsucht,  ist  anzuraten,  die  Nordküste  von  Afrika,  Kairo, 
Algier,  Tunis,  Madeira  oder  Teneriffa  aufzusuchen. 

Neben  diesen  südlichen  Kurplätzen  haben  sich  in  den  letzten 
Jahrzehnten  die  Hochgebir  gsorte  einen  begründeten  Ruf  als 
Winterstationen  für  Lungenkranke  erworben;  vor  allem  Davos,  dann 
Arosa  und  andere  Orte  in  Graubünden  (1500-1800  m  hoch  über  dem 
Meere)  les  Avants  oberhalb  des  Genfersees,  Leysin  im  Rhonetal  und 
andere'  In  den  hochgelegenen  Gebirgstälern  setzt  der  Winter  schon 
früh  im  Oktober,  ein  und  dauert  bis  zum  März  und  Aprd;  die  aus- 
gebreitete tiefe  Schneebedeckung  bringt  es  mit  sich,  daß  das  Klima 
gleichmäßiger  wird  und  daß  grobe  Temperaturschw'ankungen  feh  eu. 
Die  Luft  ist  reiner,  sehr  viel  trockener,  die  Berge  schützen  vor  rauhen 
Winden  vor  allei^i  ist  die  Zahl  der  sonnenhellen  Tage  viel 
avlTer  als  im  Tieflande,  weil  die  Nebel  im  Winter  selten  bis  in  jene 
Gebirgshöhen  hinaufreichen.  Die  Sonne  strahlt  in  der  dünnen  Luft 
stärker  und  die  Kranken  können  deshalb  auch  bei  kalter  Lufttempe- 
ratur knge  im  Freien  sich  bewegen  oder  sitzen  ohne  zu  frieren.  Dabei 
iTai  rlpf  Amietit  reger  zu  werden,  und  vielleicht  ist  es  auch  von 
Ät^n'/ffi  k  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  im  Hochgebirge 
Bedeutung,  daß  die  z^an  ^^^^  ^^^^^^  Blutkörperchen  pro 

Srnfi  Jefef  eSt  g^^^^  Weise  bei  steigender  Höhen- 
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läge  bezw.  bei  größerer  Luftverdünnung;  sie  ist  offenbar  in  der  Haupt- 
sache durch  eine  Abgabe  von  Wasser,  also  durch  eine  Eindickung  des 
Blutes  zu  erklären.  Bei  der  Rückkehr  ins  Tiefland  sinkt  die  Blut- 
körperchenzahl rasch  wieder  auf  die  normalen  Werte.  Die  Winter- 
kuren im  Hochgebirge  haben  schon  manchem  Lungenkranken  Heilung 
gebracht,  besonders  wenn  sie  mehrere  Jahre  hindurch  wiederholt  werden 
konnten.  Freilich  ist  ein  Aufenthalt  im  Hochgebirge  nicht  allen  Lungen- 
schwindsüchtigen in  gleicher  Weise  nützlich.  Nervöse,  leicht  erregbare 
Patienten,  besonders  solche  mit  beschleunigter,  erregter  Herzaktion 
erfahren  bisweilen  eine  Verschlimmerung,  sie  leiden  dort  an  Schlaf- 
losigkeit und  Herzklopfen. 

Es  wäre  ein  Irrtum,  zu  glauben,  daß  Lungenkranke  nur  im  Süden 
oder  im  Hochgebirge  Heilung  finden  können.  Brehmer  hat  gezeigt, 
daß  sich  auch  in  klimatisch  weniger  bevorzugten  Orten,  in  einem 
Waldtal  des  Mittelgebirges,  ebenso  gute  und  dauernde  Heilresultate 
erzielen  lassen,  nämlich  dann,  wenn  die  Kranken  in  einer  zweckmäßig 
eingerichteten  Heilanstalt  unter  dauernder  ärztlicher  Aufsicht  zu 
einer  hygienischen  Lebensweise  erzogen  werden;  sie 
bringen  einen  großen  Teil  des  "Tages  bis  zum  späten  Abend  in  Liege- 
hallen ruhend  zu,  werden  zu  reichlichem  Essen  angehalten;  leichte 
hydrotherapeutische  Maßnahmen  und  spezialistische  Behandlung  der 
laryngealen  und  anderer  Komplikationen  vervollkommnen  die  Therapie. 
Nach  dem  Muster  der  BREHMERschen  Anstalt  zu  Görbersdorf  in 
Schlesien  sind  in  Falkenstein  am  Taunus,  zu  Hohenhoneff  im  Sieben- 
gebirge, zu  Reiboldsgrün  im  Vogtland,  St.  Blasien  im  Schwarzwald 
und  an  vielen  anderen  Orten  Deutschlands  und  der  Schweiz  ähnliche 
Heilanstalten  errichtet  worden;  und  während  diese  nur  den  wohl- 
habenden Kreisen  zugänglich  waren,  ist  man  neuerdings  daran  ge- 
gangen, allenthalben  Anstalten  für  Unbemittelte  zu  gründen.  Die  An- 
staltsbehandlung wird  natürlich  nur  dann  von  Erfolg  sein,  wenn  sie 
frühzeitig  genug  begonnen  wird,  mindestens  Jahr  fortgesetzt  werden 
kann,  und  wenn  die  Kranken  nach  ihrem  Austritt  imstande  sind,  noch 
weiter  sich  zu  schonen  und  ein  gesundheitsgemäßes  Leben  zu  führen. 
Vorgeschrittene  Krankheitsfälle  sollte  man  nicht  in  solche  Anstalten 
und  auch  nicht  in  weit  entfernte  Kurorte  schicken,  bei  solchen  ist 
die  häusliche  Pflege  mehr  zu  empfehlen. 

Patienten  mit  Lungentuberkulose  sind  auf  das  sorgfältigste  vor 
allen  schädlichen  Einflüssen  zu  behüten,  dazu  gehören  vor  allem  viele 
Berufsschädlichkeiten,  schlechte,  staubige  Luft,  Ueberanstrengungen 
jeder  Art  und  anderes.  Es  ist  deshalb  in  den  meisten  Fällen  nötig 
daß  die  Berufstätigkeit  für  längere  Zeit  ausgesetzt  wird.  Leider  ist 
dies  fast  nur  den  bemittelteren  Patienten  möglich,  wie  überhaupt  für 
diese  die  Aussichten  auf  Besserung  und  Heilung  um  vieles  günstiger 
Ä  a  'J'''  ""bemittelte  Kranke.  Jedoch  wird  es  in  Deutschland 
nn?o  l  besonders  durch  die  Invaliditätsversiche- 

prmin.  ff^""  ZM  von  Kranken  aus  den  arbeitenden  Klassen 
h.hPi?  S^i'  den  Volksheilstätten  zu  verbringen,  auch 

StPllt  Iv ''  •hT''^  zur  Bekämpfung  der  Tuberkulose  zu?  Aufgabe 
gestellt  unbemittelte  Tuberkulöse  mit  Rat  und  Tat  zu  unterstützen  ~ 

RaurhPn   Ir'ni"  P-^"  verbieten,  ebenso  das 

VpmnZ'  ""ff  Sprechen;  die  Kranken  sollen  sich  in  ihren 

gSSE^1\  """"^  '^l'  Geselligkeit  beschränken  und  möglichst  ihrer 
geSht  l.t  .T'  i'"-  Leiden  einen  Stillstand 

feS  lip  14;  ^^Y^  N"'^"^  ^^^«^^  allgemeinen  Therapie, 
weiche  die  Kräftigung  des  ganzen  Organismus  zum  Ziele  hat,  ist  in  den 
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meisten  Fällen  noch  eine  besondere  Behandlung  einzelner  Symptome 
nötig. 

Wenn  Fieber  besteht,  ist  es  nötig,  den  Kranken  zu  Bett  liegen 
zu  lassen,  wobei  darauf  zu  achten  ist,  daß  er  trotzdem  frische  Luft  ge- 
nießt. Wenn  das  Fieber  auch  bei  Betti-uhe  nicht  bald  verschwindet,  kann 
man  versuchen,  Antifebrin  0,25  oder  Phenacetin  0,5  oder  Pyramidon  0,3 
als  Pulver  zu  der  Zeit  zu  reichen,  wo  die  Temperatur  anzusteigen  pflegt; 
auch  durch  Chiuin  0,5  gelingt  es  bisweilen,  das  Fieber  zeitweise  zu  unter- 
drücken, jedoch  sind  diese  antipyretischen  Mittel  meist  ohne  dauernden 
Erfolg  und  werden  durch  die  Hervorrufung  von  Schweißen  lästig.  Manch- 
mal gelingt  es,  durch  kühle  Abwaschungen  das  Fieber  zu  mäßigen. 

Die  Nachtschweiße  können  bisweilen  dadurch  beseitigt  werden, 
daß  man  die  Temperatur  des  Schlafzimmers  durch  Öiienhalten  der  Fenster 
kühl  hält  und  den  Kranken  nicht  zu  warm  zudeckt,  oder  indem  man  den 
Patienten  des  Abends  mit  kühlem  Wasser  abwäscht,  dem  man  einige 
Eßlöffel  Essig  oder  Alkohol  zugesetzt  hat.  Wenn  der  Kranke  sich  bei 
Tage  viel  im  Freien  aufhält,  nnd  wenn  der  Ernährungszustand  sich  hebt, 
vermindei-n  sich  meistens  die  Schweiße.  In  hartnäckigen  Fällen  kann 
verordnet  werden: 

Rp.  Atropini  snlfurici  0,01  oder      Rp.  Agaricini  0,1 

Succi  et  pulveris  liquiritiae  8ucci  et  pulveris  liquiritiae, 

quantum  satis  ut  fiant  pilulae  20  Glycerini  qiiantum  satis  ut 

D.S.    Abends  1 — 3  Pillen  z.  n.  fiant  pilulae  20 

D.S.   Abends  1—3  Pillen  z.  n. 

Wenn  der  Husten  dazu  dient,  das  Sekret  der  Kavernen  und 
Bronchien  herauszubefördei-n,  so  ist  er  nützlich  und  nicht  zu  bekämpfen, 
besteht  dagegen  ein  trockener  Husten,  der  den  Kranken  quält,  ihn  am 
Schlafen  hindert  und  deprimiert,  so  soll  dagegen  eingeschritten  werden. 
Dies  kann  geschehen,  indem  man  den  Patienten  dazu  erzieht,  den  Husten- 
reiz mit  aller  Willenskraft  zu  unterdrücken.  Gelingt  dies  nicht,  so  kann 
ein  Kitzel  im  Hals  durch  Einatmen  von  zerstäubter  1-proz.  Kochsalz- 
lösung oder  von  Emser  Wasser  gemildert  werden.  Oder  man  verordnet 
Kodeinpillen,  Morphium,  DowBRsches  Pulver  oder  Dionin  nach  den  S.  213 
gegebenen  Rezepten. 

Wenn  der  Auswurf  sich  schlecht  löst  und  die  Expektoration  große 
Mühe  macht,  kann  ein  Expectorans  gegeben  werden  (siehe  S.  213).  Warme 
Milch  mit  oder  ohne  Emser  Wasser  gilt  gleichfalls  als  ein  gutes  Lösungs- 
mittel für  den  Husten. 

Bei  Bluthusten  ist  absolute  Bettruhe  einzuhalten,  alles  Sprechen 
ist  zu  verbieten,  auf  die  erkrankte  Seite  der  Lunge  ist  eine  Eisblase  zu 
legen.  Alcoholica,  Kaffee  und  Tee  sind  zu  vermeiden.  Speisen  und 
Getränke  sollen  nur  in  mäßigen  Mengen  und  weder  in  heißem  noch  kaltem 
Zustande  gegeben  werden.  Man  suche  den  Kranken  zu  beruhigen  und 
aebe  bei  heftigem  Hu.sten  oder  stärkerer  Erregung  eine  Injektion  von 
1  CO-  Morphium.  Manchmal  scheint  Mutterkirn  oder  Hydrastis  blut- 
stillend zu  wirken.  Von  vielen  Seiten  wird  die  Darreichung  von  Gelatine 
empfohlen  durch  welche  die  Gerinnbarkeit  des  Blutes  gesteigert  und 
damit  der'  Verschluß  des  blutenden  Gefäßes  durch  Thromben  befördert 
werden  soll  Man  kann  die  Gelatine  passend  zubereitet  sowohl  per  os 
als  per  rectum  geben,  und  in  sterilisierter  erwärmter  Lösung  auch  sub- 
kutan einspritzen. 

Rp.  Extracti  Secalis  cornuti  fluidi  15.0      oder     Rp.  Extracti  Hydrastis  cana- 
D.S.   3mal  täglich  15  Tropfen.  ^  ^    Sml'äglich 'l5  Tropfe^''' 
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Bei  großen,  gefähi-Iichen  Lungenblutungen  läßt  man  den  Kranken 
einen  EUlöf'lel  von  Kochsalz  mit  etwas  Wasser  schlucken,  oder  man  um- 
schnürt den  Oberarm  v;nd  Oberschenkel  min  festen  Bändern ;  durch  diese 
Maßnahmen  soll  das  Blut  in  den  Unterleibsorganen  oder  den  Extremitäten 
angehäuft  und  die  Lunge  blutarm  gemacht  werden. 

Bei  p  1  e  u  r  i  t  i  s  c  h  e  n  S  c  h  m  e  r  z  e  n  ,  den  sog.  Seitenstichen,  empfiehlt 
es  sich,  ein  handgroßes,  angefeuchtetes  ISenfpapier  auf  die  schmerzende 
Stelle  zu  legen  und  liegen  zu  lassen,  bis  die  Haut  deutlich  gerötet  ist, 
oder  man  pinselt  Jodtinktur  ein;  auch  die  Eisblase  oder  ein  feuchtwarmer 
Umschlag  kann  Linderung  bringen. 

Bei  Magenbeschwerden  ist  oft  ein  Glas  warmen  "Wiesbadener 
Kochbrunnen  von  Nutzen;  Appetitlosigkeit  kann  durch  Extract.  fluidum 
Condurango,  2mal  täglich  1  Teelöffel,  gebessert  werden. 

Gegen  Diarrhöen  ist  Tann  igen  oder  Tannalbin,  3mal  täglicli  eine 
Messerspitze  bis  1  TeelöfiTel,  zu  versuchen,  oder:  Decoctum  Colombo 
15,0:150,0,  2— 3-stündlich  1  Eßlöffel.  Wirken  diese  Mittel  nicht,  so  muß 
Opium  gegeben  werden. 

Rp.'  Opii  puri  oder       Ep.  Tincturae  opii  simplicis  5,0 

Plumbi  subacetici  aua       0,025  1).S.    3mal  täglich.  5  Tropfen. 

Sacchari  albi  0,4 
Fiat  pulvis,  dentur  tales  doses  10 
S.   2mal  täglich  1  Pulver. 

Ueber  die  Behandlung  der  Kehlkopftuberkulose,  der  Pleuritis  und 
des  Pneumothorax  siehe  S.  204,  287  und  293. 


Krankheiten  der  Pleura. 

Pleuritis,  Rippenfellentzündiing. 

Die  Pleura  stellt  die  Oberfläche  der  Lunge  dar,  und  sie  nimmt 
deshalb  an  allen  Erki'ankungen  der  Lunge  teil,  sobald  diese  bis  an  die 
Peripherie  des  Organes  heranreichen.  Dies  gilt  von  den  entzünd- 
lichen Prozessen  der  Lunge,  und  zwar  von  der  genuinen  Pneumonie 
ebenso  wie  von  der  Bronchopneumonie,  auch  von  der  chronischen  Lungen- 
entzündung und  dem  Lungenabszeß,  besonders  häufig  aber  von  der 
Tuberkulose.  Wenn  sich  eine  Pleuritis  nicht  sekundär  an  eine  Lungen- 
entzündung, also  an  eine  akute  fieberhafte  Krankheit  angeschlossen  hat, 
sondern  sich  als  scheinbar  selbständiges  Leiden  in  subakuter  oder 
schleichender  Weise  entwickelt,  so  ist  stets  der  Verdacht  gei-echtfei-tigt, 
daß  ein  der  Lungenoberfläche  naheliegender  tuberkulöser  Herd  der 
Krankheit  zugrunde  liegt,  oft  ein  Herd,  der  bis  dahin  vollständig  latent 
geblieben  war.  Während  die  Pleuritis  alle  entzündlichen  Prozesse  des 
Lungenparenchyms  begleiten  kann,  gilt  dies  nicht  von  den  Erkran- 
kungen der  Bronchien,  da  die  Bronchien  nicht  bis  an  die  Obei-fläche  der 
Lunge  heranreichen;  nur  dann,  wenn  eine  akute  Bronchitis  oder  eine 
Bronchiektase  auch  zur  Entzündung  des  eigentlichen  Lungengewebes,  also 
der  Alveolen,  geführt  hat,  wird  eine  Mitbeteiligung  der  Pleura  vorkommen. 
—  Auch  bei  nicht  entzündlichen  Erkrankungen  der  Lunge,  z.  B  bei 
hämorrhagischen  Infarkten,  sowie  auch  bei  Tumoren  kommen  pleuritische 
tL,rgusse  vor,  die  dann  häufig  hämorrhagische  ßeschaftenheit  zeigen.  — 
Wegen  der  Nachbarschaft  der  Pleura  zu  den  Lymphdrüsen  im  Mediastinum 
und  zum  Oesophagus  ist  es  verständlich,  daß  auch  Krankheiten  dieser 
Urgane,  z.  B  Mediastinaltumoren  oder  Oesophaguskrebse,  die  Pleura  in 
Mitleidenschaft  ziehen  können. 

Der  parietale,  die  Brustwand  innen  überziehende  Abschnitt  der 
leura,  das  sog.  Rippenfell,  kann  bei  allen  Entzündungsprozessen,  Wunden 
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lind  Neubildungen  'der  Brustwand  erkranken,  so  z.  B.  bei  Caries  der 
Rippen  und  bei  Mammacarcinomen.  Traumen,  welche  die  Brust  treffen, 
z.  B.  Quetschungen  der  Lunge  oder  Eippenfrakturen,  sind  häufig  Ursache 
von  Pleuritiden. 

Durch  das  Zwerchfell  hindurch  können  Entzündungen  des  Bauch- 
felles und  der  Bauchorgane  auf  die  Pleura  übergreifen,  und  das  um 
so  leichter,  als  das  Zwerchfell  von  Lymphstomata  durchsetzt  ist.  Da 
der  Druck  im  Abdomen  positiv,  in  der  Pleurahöhle  negativ  ist,  so  übt 
die  letztere  gewissermaßen  eine  ansaugende  Wirkung  aus.  Man  beobachtet 
deshalb,  daß  nach  subphrenischen  Abszessen,  z.  B.  bei  Leberechinokokken 
oder  -abszessen  oder  bei  Magenperforation,  ferner  nach  paranephritischen 
Eiterungen  und  perityphlitischen  Entzündungen,  Pleuraexsudate  vor- 
kommen. Besonders  häufig  geht  ein  tuberkulöse  Erkrankung  des 
Bauchfelles  auch  auf  die  Pleura  über,  und  wenn  eine  chronische  oder 
subakute  exsudative  Entzündung  mehrere  Körperhöhlen  befällt,  also 
z.  B.  die  Bauchhöhle  und  zugleich  eine  oder  beide  Pleurasäcke  oder 
auch  den  Herzbeutel,  so  ist  dies  am  häufigsten  durch  eine  „Tuber- 
kulose der  serösen  Häute"  bedingt;  es  findet  sich  dabei  auf  der 
Pleura  sowie  auf  dem  Peritoneum  eine  Eruption  unzähliger  grauer  Knöt- 
chen (während  bei  der  Pleuraentztindung  im  Anschluß  an  Lungentuber- 
kulose gewöhnlich  keine  Tuberkel  auf  der  Pleura  zu  finden  sind).  Das 
Exsudat  bei  dieser  Tuberkulose  der  Pleura  kann  seröser  Art  sein, 
ist  oft  auch  hämorrhagisch,  aber  nur  selten  eitrig.  —  Maligne  Neu- 
bildungen, welche  die  Pleura  in  Form  flacher  Infiltrate  oder  zahlreicher 
kleiner,  tuberkelähnlicher  Knötchen  ergreifen,  können  sekundär  nach 
Mammacarcinomen,  Lungencarcinomen,  ferner  nach  Krebsen  der  Ver- 
dauungs-  und  Geschlechtsorgane  vorkommen.  —  Von  primären  Neu- 
bildungen beobachtet  man  an  der  Pleura  das  Endotheliom,  als 
flächenhaftes,  manchmal  zottiges  Neoplasma,  das  ebenso  wie  die  Tuber- 
kulose der  Pleura  oft  zu  blutigen  Ergüssen  führt. 

Von  Allgemeinkrankheiten  können  Sepsis,  Nephritis  und 
akuter  Gelenkrheuniatismus  bisweilen  zu  Pleuritis  Veranlassung  geben, 
der  Gelenkrheumatismus  namentlich  in  solchen  Fällen,  wo  gleichzeitig 
eine  Erkrankung  des  Endocards  und  des  Pericards  vorhanden  ^ist.  — 
Auch  an  Erkältungen  schließt  sich  manchmal  eine  Pleuraentzündung 
an,  jedoch  dürften  viele  dieser  sog.  Erkältungspleuritiden  als  metapneu- 
monische oder  als  tuberkulöse  aufzufassen  sein. 

Die  Pleuritis  kann  als  trockene  oder  als  exsudative  Form  auftreten. 

Als  trockene  Pleuritis  bezeichnet  man  jene  Form,  bei  welcher 
die  normalerweise  spiegelnd  glatte  Oberfläche  der  Lunge  aufgelockert 
und  von  einem  schleierartig  zarten  oder  auch  dickeren  zottigen  und 
netzartigen  Belag  aus  Fibrin  bedeckt  ist.  Ein  flüssiges  Exsudat  fehlt, 
sei  es,  daß  ein  solches  überhaupt  nicht  sezerniert  wurde,  oder  daß  die 
von  den  entzündeten  Partien  ausgeschiedene  Flüssigkeit  von  anderen 
gesund  gebliebenen  Stellen  der  Pleura  wieder  resorbiert  wurde.  Diese 
Fibrinauflagerung  findet  sich  meist  zirkumskript  über  den  entzündeten 
Abschnitten  der  Lunge  und  gewöhnlich  auch  an  der  gegenüberliegenden 
Stelle  der  Pleura  costalis.  Die  fibrinösen  Membranen  können  nach 
einigen  Tagen  wieder  resorbiert  werden,  wobei  oft  eine  weißliche 
Trübung  der  Pleura  zurückbleibt,  oder  aber  es  bildet  sich  eine  fibrinöse 
Verklebung  der  Lunge  mit  der  Brustwand,  und  indem  jugendliche 
Bindegewebszellen  und  Gefäßsprossen  in  den  Fibrinbelag  lunei™^^ 
kommt  es  zu  einer  Organisation  desselben  und  ^/"f 
lockeren  oder  festen  bindegewebigen  Verwachsung.  S^^^^^^ 
hafte  oder  pseudoligamentöse  Adhäsionen  der  Lunge  au  dei  Fleura 
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costalis  sind  ein  ungemein  häufiger  Befund  an  der  Leiche,  ein  Zeichen 
dafür,  wie  oft  Entzündungen  des  Rippenfelles  vorkommen. 

Die  trockene  Pleuritis  äußert  sich  meist  durch  Schmerz  an  der 
befallenen  Stelle  der  Brust;  dieser  Schmerz  steigert  sich  bei  tiefem 
Atemholen  oder  macht  dieses  unmöglich.  Bei  der  Auskultation  hört 
man  pleuritisches  Reibegeräusch,  das  dicht  unter  dem  Ohr  gelegen, 
knarrend  und  anstreifend  klingt  und  dadurch  entsteht,  daß  die  rauh 
gewordene  Lungenoberfläche  sich  an  der  gleichfalls  uneben  gewordenen 
Brustwand  absatzweise  verschiebt.  Wenn  die  trockene  Pleuritis  den- 
jenigen medianen  Teil  der  Pleura  befällt,  welcher  den  Herzbeutel 
außen  überzieht,  so  hört  man  ein  Reibegeräusch,  das  nicht  nur  mit 
den  Atemzügen,  sondern  auch  mit  den  Herzkontraktionen  zeitlich  zu- 
sammenfällt (extrapericardiales  Reiben).  Als  Pleuritis  dia- 
phragmatica  bezeichnet  man  diejenige,  welche  den  Pleuraüberzug 
des  Zwerchfelles  und  den  basalen  Teil  der  Lunge  betrifft;  sie  äußert 
sich  durch  besonders  heftige  Schmerzen  bei  der  Inspiration  (Zwerch- 
fellskontraktion) und  oft  auch  durch  solche  beim  Schluckakt,  also  beim 
Durchtritt  der  Speisen  durch  den  Oesophagusspalt  des  Diaphragma. 

Die  trockene  Pleuritis  verläuft  meist  mit  leichten  Störungen  des 
Allgemeinbefindens  und  mit  geringen  Temperatursteigerungen,  sofern 
nicht  durch  die  Grundkrankheit  (Pneumonie,  Tuberkulose,  Influenza) 
stärkeres  Fieber  und  schwereres  Ergrifi"ensein  bedingt  ist.  Nicht  selten 
schließt  sich,  wenn  die  Pleuraentzündung  einen  heftigeren  Grad  er- 
reicht, an  die  ursprünglich  trockene  Pleuritis  später  ein  Exsudat  an. 

Als  exsiidatiye  Pleuritis  bezeichnet  man  eine  solche,  bei  welcher 
es  zum  Erguß  eines  flüssigen  entzündlichen  Exsudates  in  die 
Pleurahöhle  kommt.  Diese  Flüssigkeit  kann  serös,  eitrig,  blutig  oder 
jauchig  sein. 

Wenn  es  sich  um  ein  seröses  Exsudat  handelt,  so  schlägt  sich 
daraus  auf  die  Oberfläche  der  Lunge  und  auf  die  Innenseite  der  Brust- 
wand meist  eine  ziemlich  dicke  Schicht  von  Faserstoff  nieder,  und  wenn 
das  Exsudat  durch  Punktion  aus  der  Brusthöhle  entleert  ist,  so  scheidet 
sich  auch  im  Glase  aus  der  Flüssigkeit  ein  gallertiges  Fibringerinnsel 
ab.  Diese  Flüssigkeit  zeigt  wie  andere  entzündliche  Exsudate  einen 
starken  Eiweißgehalt  und  dementsprechend  ein  hohes  spezifisches  Ge- 
wicht, das  1018  überschreitet  und  oft  bis  1024  und  höher  geht.  Setzt 
man  im  Reagensglas  einige  Tropfen  Essigsäure  zu  der  Flüssigkeit,  so 
bildet  sich  eine  Trübung  oder  ein  flockiger  Niederschlag  von  einem 
globuhnartigen  Eiweißkörper.  Diese  beiden  Eigenschaften,  das  hohe 
spezifische  Gewicht  und  die  Trübung  bei  Essigsäurezusatz,  erlauben 
die  entzundhchen  Exsudate  von  den  nicht  durch  Entzündung  son- 
dern durch  Stauung  bedingten  Transsudaten  zu  unterscheiden. 

Die  in  die  Brusthöhle  ergossene  Flüssigkeit  sammelt  sich,  der 
Schwere  entsprechend,  an  den  tiefsten  Stellen  an,  und  zwar  zuerst  in 
den  hinteren  untersten  Abschnitten.  Erst  wenn  die  Menge  des  Ex- 
sudates 1  übersteigt,  schiebt  es  den  hinteren  unteren  Lungen- 
rand so  weife  in  die  IHlöhe,  daß  es  durch  Perkussion  deutlich  nach- 
weisbar wird.  Bei  Ansammlung  größerer  Flüssigkeitsmengen  wird 
die  Lunge  immer  mehr  nach  oben  und  nach  der  Mitte  zu  gedrängt, 
sie  zieht  sich  ihrer  Elastizität  folgend,  zusammen,  wird  schlafl",  und 
m  den  der  Flüssigkeit  nahegelegenen  Abschnitten  wird  sie  so  weit 
Komprimiert,  daß  die  Luft  aus  den  Alveolen  verschwindet.  Es  bildet 
sicn  also  durch  den  Druck  des  andrängenden  Exsudates  eine  Atelek- 
J'.^A- oder  kleinerer  Gebiete  der  Lunge  aus.  In  jenen  Fällen, 
wo  die  J?lussigkeitsmenge  sehr  bedeutend  ist,  4—6  1  beträgt  und  die 
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ganze  Brusthöhle  ausfüllt,  wird  schließlich  die  Lunge  als  ein  völlig 
luftleerer,  graublauer,  schlaffer  Lappen  gegen  die  Lungenwurzel,  also 
gegen  das  Mediastinum  und  die  Wirbelsäule  zu  gedrängt. 

Je  nachdem  sich  die  Ansammlung  eines  pleuritischen  Exsudates 
vollzieht,  während  der  Kranke  im  Bette  liegt  oder  herumgeht,  wird 
sich  die  obere  Grenze  der  Flüssigkeit  verschieden  gestalten ;  in  dem 
letzteren,  selteneren  Falle,  wenn  der  Kranke  trotz  seiner  Rippenfell- 
entzündung noch  seinem  Berufe  nachgeht  und  sich  unter  tags  in  auf- 
rechter Stellung  befindet,  stellt  sich  das  Niveau  der  Flüssigkeit  an 
der  vorderen  und  hinteren  Thoraxseite  ungefähr  in  gleicher  Höhe  ein. 
Wenn  der  Kranke  dagegen  bereits  bettlägerig  ist,  so  sammelt  sich 
das  Exsudat  zuerst  in  den  hinteren  Abschnitten  des  Brustraumes  an 
und  kommt  erst  dann  auch  an  der  vorderen  Brustwand  zum  Vor- 
schein, wenn  es  am  Rücken  schon  ungefähr  bis  zur  Mitte  der  Scapula 
angestiegen  ist.  Die  obere  Grenze  verläuft  also  in  solchen  Fällen 
steil  von  hinten  nach  vorne  zu  abfallend.  Oft  sieht  man,  daß  sich 
die  obere  Grenze  am  Rücken  gegen  die  Wirbelsäule  zu  etwas  senkt 
und  einer  Zone  helleren  Schalles  Platz  macht,  weil  dort  die  gegen 
die  Mittellinie  zu  gedrängte  Lunge  liegt.  Der  Patient  pflegt  bei  An- 
sammlung des  Exsudates  mit  Vorliebe  auf  der  kranken  Seite  zu  liegen, 
weil  er  dann  besser  imstande  ist,  die  gesunde  Lunge  inspiratorisch 
auszudehnen,  und  in  solchen  Fällen  findet  man  die  obere  Grenze  in 
der  hinteren  Axillarlinie  am  höchsten  stehen  und  gegen  die  Wirbelsäule 
wie  auch  nach  vorn  zu  absinken.  Eine  ähnliche  „parabolische"  Kurve 
beobachtet  man  auch,  wenn  die  Resorption  begonnen  hat. 

Wenn  der  Kranke  seine  Lage  ändert,  also  beim  Aufsitzen  und 
beim  Niederlegen  auf  den  Rücken  oder  auf  die  Seite,  ändert  sich  die 
obere  Grenze  des  Exsudates  entweder  gar  nicht  oder  nur  um  1—2  Finger- 
breiten. Es  kommt  dies  einmal  davon  her,  daß  oberhalb  des  Exsudates 
die  Lunge  mit  der  Brust  wand  verklebt,  und  daß  dieses  also  mehr  oder 
weniger  fest  abgekapselt  ist,  und  dann  auch  davon,  daß  Lunge  und 
Flüssigkeitserguß  sich  in  einen  relativ  beschränkten  Raum  teilen,  und 
daß  der  Erguß  nur  dann  sein  Niveau  der  Lage  entsprechend  ändern 
und  sich  wiederholt  horizontal  einstellen  kann,  wenn  die  Lunge  an 
einer  Stelle  komprimiert  und  an  einer  anderen  wieder  mit  Luft  gefüllt 
wird.  Man  sieht  deshalb  auch  bei  nicht  entzündlichen  Transsudaten 
(Hydrothorax),  wo  Verklebungen  der  Lunge  mit  der  Brustwand  zu 
fehlen  pflegen,  daß  die  Grenzlinie  der  Flüssigkeit  beim  Lagewechsel 
des  Kranken  nur  im  Verlaufe  einer  halben  bis  zu  mehreren  Stunden 
eine  namhafte  Veränderung  erfährt. 

Sammelt  sich  ein  Exsudat  in  einer  Brusthöhle  an,  in  welcher 
wegen  vorausgegangener  Entzündungen  bereits  an  einzelnen  Stellen 
bindegewebige  Verwachsungen  zwischen  Lunge  und  Brustwand  be- 
stehen, so  werden  die  Grenzen  unregelmäßiger,  als  sie  oben  beschrieben 
wurden. 

Mittelgroße  und  größere  Pleuraexsudate  üben  emen  Druck  aut 
ihre  Umgebung  aus  und  führen  zu  einer  Verdrängung  'der  Nachbar- 
or"-ane:  die  befallene  Brustseite  wird  erweitert,  und  durch  vergleichende 
Messung  beider  Brustliälften  mit  dem  Bandmaß  läßt  sich  nicht  nur  der 
Grad  dieser  Erweiterung  feststellen,  sondern  im  weiteren  Verlaufe  der 
Krankheit  auch  ein  sicheres  Urteil  darüber  gewinnen,  ob  die  Menge 
des  Exsudates  zu-  oder  abnimmt.  (Bei  diesen  Messungen  ist  zu  be- 
rücksichti'^en  daß  die  rechte  Brusthälfte  bei  Rechtshändern  meist  um 
V,  bis  lV.rcm'  umfangreicher  ist  als  die  linke.)  Da  das  Mediastinum  eine 
relativ  nachgiebige  Stelle  des  Pleurasackes  darstellt,  so  wird  dieses 
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bei  größeren  Exsudaten  nacli  der  gesunden  Seite  zu  gedrangt,  und 
da  ferner  die  Lunge  der  gesunden  Seite  sich  vikariierend  starker  aus- 
dehnen muß,  um  die  respiratorischen  Funktionen  der  kranken,  kom- 
priniierten  Lunge  zu  übernehmen,  so  kommt  es  auch  zu  einer  mäßigen 
Erweiterung  der  gesunden  Brusthällte.  —  Mit  dem  Mediastinum  wird 
auch  (las  Herz  nach  der  gesunden  Seite  zu  gedrängt.  Bei  linksseitigen 
Exsudaten  kann  das  Herz  so  weit  in  die  rechte  Thoraxliälfte  verschoben 
werden,  daß  die  absolute  Herzdämpfung  und  eine  fühlbare  Pulsation 
rechts  vom  Sternum  auftritt  und  bis  zur  rechten  Parasternal-  oder 
Mamillarlinie  hinüberreicht.  Bei  rechtsseitigen  Exsudaten  rückt  der 
Spitzenstoß  und  der  äußere  Rand  der  Herzdän)pfung  bis  in  die  vordere 
und  mittlere  linke  Axillarlinie.  —  Ferner  wird  das  Zwerchfell  auf  der 
kranken  Seite  durch  die  Schwere  des  Exsudates  nach  abwärts  gedrängt 
und  es  kann,  statt  eine  nach  oben  konvexe  Kuppel  zu  bilden,  sack- 
artig in  die  Bauchhöhle  vorgewölbt  werden.  Dieser  Tiefstand  des 
Diaphragma  läßt  sich  rechterseits  durch  ein  Herabrücken  der  Leber- 
dämpfung  erkennen,  linkerseits  kann  man  den  Stand  des  Zwerchfelles 
direkt  perkutieren  und  findet,  daß  die  untere  Grenze  des  Exsudates 
und  damit  der  absoluten  Dämpfung  bis  nahe  an  den  Rippenbogen 
herabreicht.  Man  spricht  alsdann  von  einer  Verkleinerung  des  Traübe- 
schen  Raumes  und  versteht  unter  diesem  denjenigen  Abschnitt  der 
linken  vorderen  Brustwand,  welcher  nach  oben  vom  Zerchfell,  nach 
unten  vom  Rippenbogen,  nach  rechts  von  dem  linken  Leberrand  und 
nach  links  von  der  Milz  begrenzt  wird;  in  diesem  etwa  handgroßen 
Bezirke  hört  man  normalerweise  lauten  tympanitischen  Magenschall. 

Bei  der  Untersuchung  der  Kranken  sieht  man,  daß  diejenige  Brust- 
hälfte, in  welcher  sich  ein  Exsudat  ansammelt,  stärker  ausgedehnt  er- 
scheint; ihre  Intercostalräume  sind  verstrichen,  bei  der  Atmung  wird 
sie  viel  weniger  bewegt  als  die  gesunde  Seite  und  schleppt  nach.  — 
Die  Perkussion  ergibt  im  Bereich  der  Flüssigkeitsansammlung  eine 
Dämpfung,  die  von  oben  nach  unten  an  Intensität  zunimmt  und  sich 
von  der  durch  eine  Pneumonie  bedingten  dadurch  unterscheidet,  daß 
sie  absolut  leer,  ohne  tympanitischen  Beiklang  ist,  und  daß  man  bei 
der  Palpation  eine  vermehrte  Resistenz  wahrnimmt.  Das  Atmungs- 
geräusch  ist  im  Bereich  der  Dämpfung  ab  geschwächt  oder  auf- 
gehoben. Je  nachdem  der  hinter  dem  Flüssigkeitserguß  gelegene 
Abschnitt  der  Lunge  noch  lufthaltig  oder  luftleer  (z.  B.  atelektatisch 
oder  pneumonisch  infiltriert)  ist,  kann  das  abgeschwächte  Atmen  vesi- 
kulären  oder  bronchialen  Charakter  zeigen.  Bei  der  Auskultation  der 
Stimme  hört  man  häufig,  namentlich  in  den  oberen  Abschnitten  der 
Dampfung,  Aegophonie,  d.  i.  einen  meckernden,  näselnden  Klang 
der  Stimme.  —  Neben  der  Abschwächung  des  Atemgeräusches  ist  be- 
sonders auch  die  Abschwächung  des  P ector alf r e m itu s  für 
die  Diagnose  eines  Exsudates  wichtig:  die  Differentialdiagnose,  ob  eine 
Uamp  ung  durch  eine  Infiltration  der  Lunge,  z.  B.  eine  Pneumonie, 
Oder  durch  ein  pleuritisches  Exsudat  bedingt  ist,  gründet  sich  haupt- 
sächlich darauf,  daß  im  ersteren  Falle  Verstärkung  des  Pectoralfremitus 
und  lautes  Bronchialatmen,  im  letzteren  Falle  Abschwächung  des  Pec- 
toraltremitus  und  des  Atmungsgeräusches,  sowie  Erweiterung  der  Brust- 
haltte  vorhanden  ist.  Oberhalb  der  Dämpfungszone  erhält  man  wegen 
üer  Erschlaffung  und  Retraktion  der  Lunge  oft  tympanitischen  Per- 
kussionsschall;  bei  sehr  großen  Exsudaten,  die  nach  vorn  bis  zur  3.  und 
^.  Kippe  heraufreichen,  kann  man  unterhalb  der  Clavicula  und  neben 
üem  bternuni  hochtympanitischen  Schall,  WiNTRiciischen  Schallwechsel 
aas  berausch  des  gesprungenen  Topfes  und  Bronchialatmen  hören 
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Ein  sehr  massenhaftes  pleuritisches  Exsudat,  das  die  eine  Brust- 
hälfte ganz  oder  zum  größten  Teil  erfüllt,  ist  wegen  der  hochgradigen 
Störung  der  Zirkulation  in  der  komprimierten  Lunge  und  wegen  der 
Verlagerung  des  Herzens  stets  eine  ernste  und  gefährliche  Krankheit ; 
es  kommen  dabei  bisweilen  plötzliche  Todesfälle  vor.  Im  übrigen  be- 
droht die  Pleuritis  das  Leben  nicht  unmittelbar,  doch  kann  sie  durch 
die  lange  Dauer  der  Krankheit  und  durch  ihre  Folgezustände  zu  Siech- 
tum und  Gefahren  führen. 

Es  ist  die  Regel,  daß  die  serösen  pleuritischen  Exsudate,  wenn 
die  Entzündung  abgeklungen  ist,  wieder  resorbiert  Averden,  und  daß 
dementsprechend  die  Dämpfung  sich  wieder  aufhellt;  und  zwar  erfolgt 
die  Wiederaufsaugung  der  Flüssigkeit  bei  Kindern  und  jungen  Leuten 
oft  schnell  und  vollständig  innerhalb  von  1—3  Wochen,  im  mittleren 
Lebensalter  etwas  langsamer  und  bei  alten  Leuten  erst  im  Verlauf 
von  Monaten  und  selbst  dann  gewöhnlich  nur  unvollständig.  Wenn 
die  Flüssigkeit  schwindet,  legt  sich  die  Lunge  zuerst  in  den  oberen 
Abschnitten  wieder  der  Brustwand  an,  und  da  beide  von  Fibrinauf- 
lagerungen bedeckt  sind,  so  hört  man  alsdann  oft  ein  Reibegeräusch, 
das  natürlich  bei  einer  exsudativen  Pleuritis  sonst  überall  dort  fehlen 
muß,  wo  die  Lunge  durch  den  Flüssigkeitserguß  von  der  Brustwand 
abgehoben  ist.  Wo  die  Pleura  pulmonalis  sich  der  Pleura  parietalis 
wiederum  angelegt  hat,  erfolgt  meist  alsbald  eine  Verwachsung  und 
Organisation  der  Fibrinauflagerungen  und  damit  eine  Neubildung 
jungen  Bindegewebes,  das  schließlich  zu  zarten  oder  derben  Adhäsionen 
oder  selbst  zu  dicken  Schwarten  werden  und  die  Lunge  mit  der  Brust- 
wand und  dem  Zwerchfell  fest  verlöten  kann.  Die  letzten  Reste  des 
flüssigen  Exsudates  hinten -unten,  die  von  dieser  Schwarte  eingekapselt 
sind,  erfordern  bis  zu  ihrer  vollständigen  Resorption  oft  außerordent- 
lich lange  Zeit;  und  selbst  wenn  kein  Fluidum  mehr  vorhanden  ist, 
kann  durch  die  Bindegewebsschwarten  namenthch  über  den  hinteren 
unteren  Lungenabschnitten  noch  eine  leichte  Dämpfung  bedingt  werden 
und  zurückbleiben. 

Wenn  ein  großes  Exsudat  nach  monatelangem  Bestand  wieder 
zur  Aufsaugung  gelangt,  so  wird  oft  beobachtet,  daß  die  Lunge  sich 
nicht  mehr  zu  der  früheren  Größe  entfalten  kann,  sei  es,  daß  sie  durch 
die  langdauernde  Kompression  zum  Teil  verödet  ist,  sei  es,  daß  eine 
Lungenentzündung,  welche  zur  Ansammlung  eben  jenes  pleuritischen 
Ergusses  Veranlassung  gab,  in  bindegewebige  Obliteration  der  Lunge 
überging  (cf.  S.  239).  Wenn  aus  einem  dieser  Gründe  die  Lunge  nach 
der  Resorption  des  Pleuraergusses  dauernd  kleiner  bleibt,  und  wenn 
außerdem  die  vorerwähnten  bindegewebigen  Verwachsungen  z\yischen 
Lunge  und  Brustwand  im  weiteren  Verlaufe  schrumpfen,  so  wird  die 
befallene  Thoraxhälfte  allmählich  einsinken,  sie  wird  flacher,  die  Inter- 
costalräume  werden  tiefer ;  das  Mediastinum  mitsamt  dem  Herzen  rückt 
nach  der  kranken  Seite  herüber,  so  daß  die  Herzdämpfung,  im  Gegensatz 
zu  der  ersten  Verdrängungsperiode,  nun  dauernd  in  die  geschrumpfte 
Thoraxhälfte  zu  liegen  kommt.  Das  Zwerchfell  wird  in  die  Höhe  ge- 
zogen, die  Lungengrenzen  stehen  höher  und  sind  wegen  der  binde- 
gewebigen Verwachsung  bei  den  Atembewegungen  nicht  mehr  ver- 
schieblich Nach  großen  Exsudaten  kann  auch  die  Schulter  der 
schrumpfenden  Brusthälfte  tiefer  treten,  und  durch  das  Aneinander- 
rücken der  Rippen  wird  die  Wirbelsäule  nach  der  kranken  Seite  zu 
konkav  verbogen,  es  bildet  sich  eine  Skoliose  aus.  /»fo  |f , '^J^f^^ 
Vorgänge  können  dauernde  Atmungsbeschwerden  und  Zi  kulations 
Störungen  resultieren,  und  in  der  geschrumpften  Lunge  kommt  ß. 
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gewöhnlich  im  Laufe  der  Zeit  zur  Entwicklung  von  Bronchiektasen. 
Derartige  bleibende  Schädigungen  sind  aber  nur  dann  die  Folge,  wenn 
ein  großes  Exsudat  lange  Zeit  bestanden  hatte  und  wenn  gleich- 
zeitig ein  chronisch-pneumonischer  Prozeß  mit  bindegewebiger  Wuche- 
rung in  der  Lunge  vorhanden  war.  Ergüsse  von  mittlerer  und  ge- 
ringerer Größe  und  rascher  Resorption  pflegen  ohne  wesentlichen 
Schaden  zu  heilen,  und  nur  die  mangölnde  Verschieblichkeit  der 
Lungenränder  bei  tiefen  Atembewegungen  bleibt  als  dauerndes  und 
sicheres  Zeichen  einer  vorausgegangenen  adhäsiven  Pleuritis  zurück. 

Die  exsudative  Pleuritis  verläuft  meist  mit  Temperatursteige- 
run g ,  und  zwar  besteht  gewöhnlich  kontinuierliches  Fieber,  solange  das 
Exsudat  ansteigt,  remittierendes  Pieber  mit  normalen  Morgentemperaturen, 
wenn  der  Prozeß  stationär  wird,  und  sobald  die  Resorption  einsetzt, 
werden  die  Temperaturen  wieder  normal.  Die  Temperatursteigerungen 
sind  bei  der  serösen  Pleuritis  meistens  nicht  sehr  hoch.  —  Die  Kranken 
klagen  in  der  ersten  Periode  der  Krankheit  häufig  über  einen  dumpfen 
Schmerz  und  auch  später  noch  über  ein  Gefühl  der  Schwere  und  Be- 
engung auf  der  befallenen  Seite,  bei  großen  Exsudaten  auch  über  Atem- 
not. Häutig  besteht  ein  kurzer  trockener  Husten,  aber  ohne  Auswurf. 
Rasseln  und  Auswurf  gehören  nicht  zu  den  Symptomen  der  Pleuritis,  sie 
werden  nur  in  jenen  Fällen  beobachtet,  wo  neben  der  Pleuritis  eine 
Lungenkrankheit  (Tuberkulose,  Pneumonie)  oder  eine  Bronchitis  besteht. 

Der  Urin  ist  spärlich,  konzentriert  und  stark  sauer  zu  der  Zeit, 
wo  das  Exsudat  sich  ansammelt,  weil  dieses  Wasser  und  Alkalien  im 
Körper  zurückhält.  Wenn  das  (stets  stark  alkalisch  reagierende)  Exsudat 
wieder  resorbiert  wird,  so  wird  die  Menge  des  Harnes  abnorm  reichlich 
und  seine  Reaktion  schwach  sauer,  neutral  oder  alkalisch. 

Eine  sehr  viel  weniger  günstige  Prognose  bieten  diejenigen  Ex- 
sudate, welche  durch  Tuberkeleruption  auf  der  Pleura  oder  durch 
maligne  Neubildungen  bedingt  sind;  es  handelt  sich  dabei  häufig  um 
bluthaltige  (hämorrhagische)  Exsudate.  Sie  widerstehen  der  Re- 
sorption hartnäckig,  sammeln  sich  besonders  nach  einer  Punktion 
rasch  wieder  an  und  können  monatelang  bestehen  bleiben ;  schließlich 
pflegt  durch  Entkräftung  und  durch  Weiterverbreitung  der  Tuberkulose 
oder  Carcinomatose  der  Tod  einzutreten.  Unter  den  malignen  Neu- 
bildungen der  Pleura,  welche  zur  Entwicklung  eines  bluthaltigen  Ex- 
sudates zu  führen  pflegen,  ist  noch  das  maligne  Endotheliom 
zu  nennen.  Dieses  stellt  flache,  beetartige  Infiltrate  der  Pleura  dar, 
die  bisweilen  zu  einer  platten,  fast  die  ganze  Pleura  überziehenden 
Schicht  zusammenfließen.  Diese  Infiltrate,  welche  gewöhnlich  nur 
wenig  in  die  Tiefe  greifen,  bestehen  aus  einer  bösartigen  Wucherung 
der  Pleuraendothelien  in  den  Saftspalten  der  Pleura.  Hin  und  wieder 
kommen  auch  zottige  Exkreszenzen  vor.  Die  benachbarten  Lymph- 
( rusen  z  B  die  des  Mediastinums,  des  Supraclavicularraumes  und 
der  Achselhohle,  können  gleichfalls  infiziert,  geschwollen  und  hart  er- 
scheinen. Die  Krankheit  verläuft  fieberlos  unter  dem  Bilde  eines 
schleichend  einsetzenden  und  allmählich  zu  großer  Masse  anwachsenden 
Pleuraexsudates ,  das  nach  einigen  Monaten  zu  hochgradiger  Ent- 
krattung  und  zum  Tode  führt.  In  der  Punktionsflüssigkeit,  die  anfangs 
nicht  bluthaltig,  später  aber  meist  stark  hämorrhagisch  ist,  finden  sich 
manchmal  zottenförmige  Konglomerate  von  Endothelzellen. 

Die  mikroakopische  Untersuchung  der  serösen  Pleuraexsudate  kann  unter  Um - 
1     D    iT-'^'^'^'S^  diagnostische  Anhaltspunkte  gewähren.    Man  untersuche  die  bei 
«er  Funktion  gewonnene  Flüssigkeit  womögüch  sofort  nach  der  Punktion,  ehe  sich 
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ein  Fibringerinnsel  abgeschieden  hat  und  ehe  die  in  dem  Exsudat  enthaltenen  Zellen 
eine  Vorändoruiig  ihrer  Kerntornieti  erlitten  haben.  Durch  Zentrifugicrcn  kann  das 
Absetzen  der  Korniclemeiite  beschleunigt  und  die  Untersuchung  erleichtert  werden. 
In  serösen  Plxsudiitcn  tuberkulöser  Herkunft  finden  sich  in  der  Hauptsache 
mono  nukleare  Leukocyten  vom  Typus  der  Lyniphocyten ;  bei  den  Pleuraexsudaten, 
die  sich  an  akute,  nicht  tuberkulöse  Lungenerkrankungen  anschlössen,  z.  B.  an' 
Pneumonien  oder  auch  bei  den  im  Gelolge  des  Gelenkrheumatismus  auflrelenden 
Exsudaten,  zeigen  die  Leukocyten  ganz  überwiegend  polymorphkernigen  Typus.  Bei 
den  malignen  Neoplasmen  der  Pleura  pllcgt  das  mikroskopische  Bild  sehr  bunt  zu 
sein,  neben  roten  Blutkörperchen  finden  sich  auch  weiße  von  allen  Formen,  und 
daneben  zahlnnche  Endolhelien.  Da  jedoch  Endothelien  der  Pleura,  also  größere 
Zellen  mit  bläschenlormigein  Kern,  nicht  nur  bei  Neoplasmen,  sondern  auch  bei 
allen  anderen  Pleuraergüssen  vorkommen,  so  wird  man  aus  ihrer  Anwesenheit  im 
E.\sudat  noch  keinen  diagnostischen  Schluß  auf  das  Vorhandensein  einer  bösartigen 
Neubildung  der  Pleura  ziehen  können.  Nur  wenn  im  Exsudat  große  zottenförmige 
Konglomerate  von  Endothelien  mit  zentralen  Blutgefäßen  gefunden  werden,  ist  dies 
für  ein  Neoplasma  beweisend. 

Bei  der  bakteriologischen  Untersuchung  ergibt  sich,  daß  in  den  serösen 
Exsudaten  meist  keine  oder  nur  wenige  Mikroorganismen  nachweisbar  sind;, 
und  zwar  können  je  nach  dem  Charakter  der  zugrunde  liegenden  Krankheit  Strepto- 
kokken oder  (seltener)  Staphylokokken,  und  bei  Pneumonien  Pneumokokken  vor- 
handen sein.  Als  bakterienlrei  (steril)  erscheinen  namentlich  jene  serösen  Exsudate,^ 
welche  sich  an  latente  oder  manifeste  tuberkulöse  Herde  in  den  Lungen  anschließen. 
Jedoch  dürften  darin  häufiger,  als  man  früher  auf  Grund  von  Färbungen  und  Kuliur- 
versuchen  annahm,  vereinzelte  Tuberkelbazillen  vorkommen;  wenn  man  nämhch  diese 
Exsudate  Tieren  injiziert,  so  entwickelt  sich  bei  diesen  nicht  selten  Tuberkulose. 

Ein  reichlicher  Gehalt  an  Mikroorganismen,  so  daß  diese  schon  im  ein- 
fachen Ausstrichpräparat  leicht  nachzuweisen  sind,  findet  sich  fast  nur  bei  eitrigen 
Exsudaten.  Und  zwar  kommen  in  den  nach  genuinen  Pneumonien  entstandeneu 
(metapneumonischen),  eitrigen  Exsudaten  vorzugsweise  Pneumokokken,  oft  in  Rein- 
kultur vor,  in  den  Brustfelleiterungen  nach  Puerperalfieber,  Erysipel,  Influenza  und 
nach  den  atypisch  verlaufenden  Streptokokkenpneumonien  fmden  sich  gewöhnhch 
Streptokokken.  Bei  tuberkulösen  Empyemen  werden  Tuberkelbazillen  entweder  allein 
oder  als  Mischinfektion  mit  Staphylo-  und  Streptoltokken  vereinigt  beobachtet. 

Das  eitrige  Exsudat  oder  Empyem  der  Pleura  findet  sich  dann, 
wenn  die  Entzündung  der  Pleura  besonders  heftig  ist  und  wenn  größere 
Mengen  pyogener  Mikroorganismen  in  die  Brusthöhle  gelangen.  Unter 
ihrem  Einfluß  kommt  es  zu  einer  massenhaften  Auswanderung  von 
Leukocyten  aus  den  Gefäßen  der  Pleura  und  dadurch  zur  Eiteransamm- 
lung. Das  Empyem  schließt  sich  namentlich  an  schwere  Lungen- 
entzündungen an,  und  zwar  sowohl  an  typische  krupöse  Pneu- 
monien, wie  auch  an  atypische  Lobär-  und  an  Bronchopneumonien  der 
verschiedensten  Art,  so  unter  anderem  an  Streptokokkenpneunionien 
und  an  die  Lungenentzündung  im  Verlauf  der  Influenza.  Ferner  können 
Brustfelleiterungen  bei  Lungenabszessen,  bei  metastatischen  Lungen- 
erkrankungen infolge  von  Puerperalfieber  und  anderen  septischen  Er- 
krankungen, sowie  nach  Angina  eintreten ;  seltener  sind  Rippeneiterungen 
sowie  infizierte  Wunden  der  ßrustwand  und  der  Lungen  die  Ursache 
von  Empyemen.  Subakut  und  scheinbar  primär  auftretende  eitrige 
Exsudate  sind  bisweilen  durch  Tuberkulose  der  Pleura  bedmgt. 

Die  eitrige  Rippenfellentzündung  zeigt  einen  akuten  oder  subakuten 
Be^nnn  und  Verlauf,  höheres,  meist  kontinuierliches  Fieber,  schwere 
Alkemeinerscheinungen  und  ein  rasches  Ansteigen  des  Exsudates;  das 
ffanze  Krankheitsbild  ist  ernster  als  bei  der  serösen  Pleuritis,  der 
Kranke  ist  oft  auffallend  blaß  und  kraftlos,  der  Puls  oft  sehr  be- 
schleunigt Wenn  sich  im  Anschluß  an  eine  Lungenentzündung  in 
wenigen^Tagen  ein  großes  Exsudat  entwickelt,  so  ist  stets  der  Ver- 
dach?  auf  ein  Empyem  gerechtfertigt.  .  .  i  * 

Bei  der  Untersuchung  des  Kranken  zeigen  die  eitrigen  Exsudate 
dieselben  physikalischen  Erscheinungen  wie  die  serösen,  also  intensivo 
Dämpfung^,  Erweiterung  der  Brusthälfte,  Abschwächung  des  Atem- 
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geräusches  und  des  Pectoralfremitus;  bisweilen  beobachtet  man  bei 
Empyemen  eine  leichte  ödeniatöse  Schwellung  der  Haut  über  der  er- 
krankten Brustseite.  Da  kein  Mittel  vorhanden  ist,  um  durch  äußere 
Untersuchung  ein  eitriges  Exsudat  von  einem  serösen  sicher  zu  unter- 
scheiden, so  ist  es  in  allen  zweifelhaften  Fällen  nötig,  die  Probepunktion 
mittels  der  PRAVAzschen  Spritze  vorzunehmen,  und  dieser  Eingriff  ist 
um  so  notwendiger,  als  in  beiden  Fällen  eine  ganz  verschiedene  Be- 
handlung einzuschlagen  ist. 

Der  Eiter  zeigt  bei  den  durch  Pneumokokken  bedinfrten,  metapneumo- 
nischen Empyemen  meist  eine  dicke,  zähe,  gclbgrünlicbe  Beschaffenheit  und  eigen- 
artigen Geruch.  Die  Prognose  der  Pneuniokokkenempyeme  ist  besser  als  die  der 
durch  Streptokokken  bedingten,  welche  durch  einen  dünnen,  flockigen,  sich  leicht 
schichtenden  Eiter  ausgezeichnet  sind.  Auch  die  tuberkulösen  Empyeme  zeigen  oft 
eine  sero-purulente  Beschaffenheit. 

Im  Gegensatz  zu  den  serösen  Pleuritiden  pflegt  bei  Empyemen 
eine  spontane  Resorption  nicht  einzutreten,  sondern  der  Kranke  wird, 
wenn  n)an  ihm  nicht  auf  operativem  Wege  Hilfe  bringt,  eine  dauernde 
Eiteransammlung  in  seiner  Brusthöhle  behalten,  infolgedessen  anhaltend 
fiebern  und  schließlich  der  Amyloiddegeneration  verfallen  und  an  Ent- 
kräftung zugrunde  gehen.  In  manchen  P'ällen  bahnt  sich  der  Eiter 
selbst  einen  Weg  nach  außen,  indem  er  zwischen  den  Rippen  hervor- 
dringt, eine  umschriebene  Hervorwölbung  und  Rötung  der  Brustwand 
erzeugt  und  schließlich  die  Haut  durchbricht  (Empyema  necessitatis) ; 
doch  ist  dabei  die  Entleerung  des  Empyems  unvollkommen,  und  es 
bleibt  eine  dauernd  eiternde  Thoraxfistel  zurück.  Hin  und  wieder 
kommen  auch  Perforationen  des  Empyems  in  die  Luftwege  vor,  und 
zwar  in  der  Weise,  daß  die  Pleura  pulmonalis  in  gewissem  Umfang 
arrodiert  wird  und  der  Eiter  in  die  offen  daliegenden  Lungenalveolen 
und  von  diesen  in  die  Bronchien  übertritt.  Man  beobachtet  in  solchen 
Fällen  eine  plötzlich  einsetzende  Expektoration  massenhafter,  rein 
eitriger  Sputa,  während  zu  gleicher  Zeit  der  Umfang  des  Exsudates 
rasch  abnimmt.  Eine  solche  spontane  Entleerung  durch  die  Luftwege 
kaiin  zu  vollständiger  Heilung  führen,  ist  aber  selten.  In  anderen 
1- allen,  namentlich  dann,  wenn  ein  Abszeß  oder  eine  Kaverne  der 
Lunge  vorliegt,  kann  nach  Perforation  derselben  sowohl  der  Empyemeiter 
in  die  Bronchien  als  auch  umgekehrt  Luft  aus  diesen  in  die  Pleura- 
höhle ubertreten  d.  h.  es  kommt  zur  Bildung  eines  Pyopneumothorax 

Jauchige  Ergüsse  in  die  Brusthöhle  finden  sich  besonders  bei 
Lungengangran  oder  nach  Bronchiektasen  mit  putrider  Zersetzung  Ihre 
Prognose  ist  sehr  Übel,  sie  führen  in  wenigen  Tagen  zum  Tode,'  doch 
kann  durch  frühzeitige  Eröffnung  der  Brusthöhle  und  gründliche  Ent 
leerung  des  zersetzten  Eiters  bisweilen  noch  Heilung  erzieltTerdei. 

llicrapie    Bei  der  trockenen  P 1  e  u  r i  t  i  s  kann  man  durch  Auf- 

pfnir^cJl'"?*^"'.  ''"'^^"'^  Einpinseln  mit  Jodtinktur  oder  durch  Auflegen 
0  len       för^lit""  ^^'«^•«fe  Zweck  erreicht  werden.  Die  iSifen 
HandPh  I «  M      '  I^eibegeräusch  verschwunden  ist. 

Bettruhe  zt  Inno  ir  seröses  Exsudat,  so  ist  ebenfalls  strengste 
isf  ^^^n^  im  iw'^^^  'S  Y''^'^  Exsudat  resorbiert 

man  in  rlpri.n^w  •^b^^^^tere  Schmerzen  vorhanden  sind,  so  geht 
man  in  derselben  Weise  vor  wie  bei  der  trockenen  Pleurit  sn^ter 

S  e  Re.n;.r  t"''"'^""'  ""'"''^  feuchtwarme  Ein",a  k  ing     der  Ä 

DarSurvon"Nn7^^'"-   i^"  ^^'^«'"t  J'*^  ^""^'-^i 

von  n,w-^  .  ''V''°  ««l'cyhcum  (3-  oder  4mal  täglich  1  g)  oder 
von  Diuretin  und  anderen  die  Harnsekretion  anregenden  Stoffeii  die 
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Aufsaugung  zu  befördern.  —  Bei  größeren  Flüssigkeitsergüssen  kommt 
die  Entleerung  durch  Paracentese  der  Brust  in  Frage,  und  zwar  ist 
diese  angezeigt:  in  allen  denjenigen  Fällen,  wo  lebensgefährliche  Atem- 
not und  Zirkulationsstörung  auftritt,  vor  allem  immer  dann,  wenn  das 
Exsudat  die  ganze  Brusthöhle  erfüllt  und  das  Herz  bedeutend  ver- 
drängt; in  diesen  Fällen  kann  die  Punktion  lebensrettend  wirken. 
Wo  eine  derartige  dringende  Indikation  nicht  besteht,  wartet  man 
mit  der  Paracentese  besser,  bis  die  ersten  heftigen  Entzündungs- 
erscheinungen abgeklungen  sind,  also  2—4  Wochen,  denn  frische 
Pleuraexsudate  pflegen  nach  der  Punktion  sich  meistens  rasch  wieder 
anzusammeln.  Wenn  nach  einigen  Wochen  die  Resorption  des  Exsudates 
nicht  spontan  beginnt,  so  ist  die  Punktion  indiziert,  und  zwar  zögere 
man  bei  größeren  Flüssigkeitsergüssen  nicht  zu  lange  damit,  weil  eine 
wochenlange  Kompression  der  Lunge  oft  zur  Folge  hat,  daß  sie  sich 
später  nicht  mehr  vollständig  ausdehnt.  Bei  hartnäckig  sich  erneuern- 
den Exsudaten  kann  eine  wiederholte  Entleerung  nötig  werden.  Schließ- 
lich ist  auch  bei  kleinen  und  mittelgroßen  Ergüssen  eine  Punktion 
dann  von  Nutzen,  wenn  die  spontane  Resorption  sehr  lange  ausbleibt. 

Die  Punktion  ist  kontraindiziert  bei  allen  hämorrhagischen 
Pleuraexsudaten,  da  diese  sich  nach  der  Entleerung  stets  rasch  wieder 
regenerieren  und  meist  noch  stärker  bluthaltig  werden  als  zuvor.  Nur 
dann,  wenn  ein  hämorrhagisches  Exsudat  so  massenhaft  ist,  daß  es 
Atemnot  erzeugt,  ist  die  vorsichtige  Entleerung  eines  Teils  davon  an- 
gezeigt. 

Die  Paracentese  der  Pleuraexsudate  wird  nach  sorgfältiger  Reinigung  der 
Brustwand  und  der  Instrumente  in  der  Weise  ausgeführt,  daß  man  eine  mit  einem 
Schlauche  verbundene  Hohlnadel  in  die  Brusthöhle  einsticht.  Und  zwar  wählt  man 
als  Einstichsort  eine  Stelle  der  Brustwand,  an  weicher  sich  absolute  Dämpfung  imd 
vollständige  Aufhebung  des  Pectoralfremitus  findet,  wo  man  also  sicher  ist,  das 
Exsudat  und  nicht  eine  Lungenadhäsion  zu  treffen,  meist  den  5.  bis  8.  Intercostal- 
raum  in  der  vorderen  oder  hinteren  Äxillarlinie  oder  der  Scapularlinie.  Die  Hohl- 
nadel wird  am  unteren  Rande  des  Intercostalraumes,  also  dicht  am  oberen  Rande 
einer  Rippe  eingestoßen,  um  die  Intercostalarterie  zu  vermeiden.  Der  an  der  Hohl- 
nadel luftdicht  angebrachte  Gummischlauch,  der  mit  sterilem  Wasser  gefüllt  war, 
wird  in  ein  neben  dem  Bett  am  Boden  stehendes  Gefäß  geleitet.  Durch  die  Niveau- 
differenz wird  eine  mäßige  Aspiration  ausgeübt.  Bei  größeren  Exsudaten  pflegt  der 
Druck  positiv  zu  sein,  und  die  Flüssigkeit  strömt  spontan  ab;  wenn  sich  aber  der 
intrathoracische  Druck  allmählich  vermindert,  kommt  ein  Zeitpunkt,  wo  bei  einer  un- 
vermuteten Inspirationsbewegung,  z.  B.  nach  einem  Hustenstoß,  der  Druck  in  der 
Brusthöhle  negativ  werden  und  Luft  eingesaugt  werden  könnte.  Es  ist  deswegen 
notwendig,  das  untere  Schlauchende  unter  Flüssigkeit  münden  zu  lassen.  Wo  es 
sich  von  vornherein  um  ein  kleineres  Exsudat  oder  um  ein  solches  in  verengter  Seite 
handelt,  von  dem  man  vermuten  darf,  daß  es  unter  negativem  Druck  steht,  ist  es 
ratsam,  an  den  Schlauch  eine  Aspirationsspritze  anzuschließen,  damit  die  Gefahr  des 
Lufteintritts  in  die  Brusthöhle  vermieden  wird.  Doch  darf  nur  eine  mäßige  Saug- 
wirkung ausgeübt  werden,  damit  nicht  das  S.  250  erwähnte  Aspirationsödem  her- 
vorgerufen wird.  Man  entleert  nur  so  viel  Flüssigkeit,  als  ohne  Schwierigkeit  aus- 
fließt IVs  i)i  und  hört  auf,  sobald  sich  Husten  und  lebhaftere  Beschwerden 
geltena  machen.  Die  Nadel  wird  dann  herausgezogen  und  die  Einstichstelle  mit 
einem  Pflaster  verschlossen. 

Bei  allen  eitrigen  Exsudaten  kann  man  auf  eine  spontane  Re- 
sorption nicht  rechnen,  und  auch  durch  die  einfache  Punktion  und 
Aspiration  gelingt  es  nur  höchst  selten  (z.  B.  bei  Kindern),  das  Empyem 
zur  Heilung  zu  bringen.  Es  ist  deshalb  in  allen  Fällen  empfehlens- 
wert sofort  nachdem  Eiter  konstatiert  ist,  zur  operativen  Eröffnung  der 
Brusthöhle  zu  schreiten.  Man  legt  an  einem  möglichst  tiefen  Punkte 
der  Brusthöhle  eine  breite  Oeffnung  an,  indem  man  I  oder  2  Rippen 
in  der  Länge  von  5—10  cm  reseziert.  Durch  geeignete  Lagerung  des 
Kranken  wird  dafür  Sorge  getragen,  daß  sich  der  Eiter  vollständig 
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entleert.  Eine  Ausspülung  ist  nur  bei  jauchigen  Exsudaten  nötig. 
Danach  wird  ein  dicker  Verband  aus  Holzwolle  oder  Moos  angelegt, 
welcher  den  aus  der  Wundöffnung  weiter  ausfließenden  Eiter  aufnimmt 
und  jedesmal  dann  zu  erneuern  ist,  wenn  er  durchtränkt  ist.  Diese 
Thorakotomie  hat  natürlich  immer  zur  Folge,  daß  Luft  in  die  Brust- 
höhle eintritt,  daß  also  ein  offener  Pneumothorax  entsteht.  Doch  ist 
dies  ohne  Schaden.  Im  Verlauf  von  einigen  Wochen  legt  sich  die 
Lunge  allmählich  wieder  der  Brustwand  an,  die  Höhle  verkleinert  sich, 
und  damit  vermindert  sich  auch  die  Eiterung;  indem  sich  die  Lunge 
wieder  ausdehnt,  die  Bru^twand  einsinkt  und  das  Zwerchfell  in  die 
Höhe  steigt,  schließt  sich  die  Höhle  durch  bindegewebige  Verwachsung, 
und  die  Fistel  heilt.  Statt  dieser  typischen  Thorakotomie  kann  auch 
die  BüLAUsche  Heberdrainage  ausgeführt  werden,  indem  durch  eine 
in  der  Brustwand  angelegte  kleine  Oeffnung  eine  silberne  Kanüle  luft- 
dicht eingelegt  wird;  diese  wird  mit  einem  Schlauch  und  einer  Flasche 
verbunden,  in  welcher  sich  eine  leicht  desinfizierende  Flüssigkeit  be- 
findet. Durch  Heben  und  Senken  dieser  Flasche  kann  mehrmals  am 
Tage  eine  Ausspülung  der  Pleurahöhle  vorgenommen  werden. 

Der  Ausgang  in  Heilung  ist  die  Regel  bei  allen  Empyemen  nach 
Pneumonien,  und  die  Prognose  derselben  ist  günstig,  wenn  die  Thorako- 
tomie rechtzeitig  ausgeführt  wird.  Nur  wenn  bösartigere  Krankheiten, 
z.  B.  pyäraische  Prozesse  der  Brustfelleiterung  zugrunde  liegen,  ist  die 
Aussicht  auf  Heilung  geringer;  und  dies  gilt  besonders  auch  von  den 
bei  Tuberkulose  der  Pleura  auftretenden  Empyemen.  Da  diese  nach 
der  Operation  meist  nicht  ausheilen,  sondern  dauernd  eiternde  Fisteln 
hinterlassen,  so  scheut  man  sich  dabei  vielfach  vor  der  Thorakotomie  und 
begnügt  sich  mit  wiederholten  Punktionen  und  Aspirationen  des  Eiters. 

Nach  vollendeter  Resorption  eines  serösen  pleuritischen  Exsudates 
oder  nach  Ausheilung  eines  Empyems  erweist  es  sich  als  wünschens- 
wert und  nützlich,  den  Rekonvaleszenten  noch  eine  Reihe  von  Wochen 
zu  schonen  und  ihn  wenn  möglich  zur  Nachkur  an  die  See,  ins  Ge- 
birge oder  in  einen  der  Jahreszeit  entsprechenden  Luftkurort  oder  in 
eine  Rekonvaleszentenanstalt  zu  senden. 

Hydrothorax. 

Als  Hydrothorax  bezeichnet  man  die  nicht  entzündlichen  Flüssiff- 
keitsansammlungen  in  der  Pleurahöhle.  Diese  finden  sich  meistens 
kombiniert  mit  analogen  Ergüssen  in  der  Bauchhöhle  (Ascites)  und  oft 
auch  im  Herzbeutel    als  Teilerscheinung  allgemeiner  ödematöser  Aus- 

r^dto^Sr l"  ^  ^'P^^'^^'  -l^^^r«^  anämischen 

und  kachektischen  Zuständen  und  außerdem  bei  Herzfehlern  und  anderen 
allgemeinen  venösen  Stauungen.  Da  diese  Schädlichkeiten  auf  beide 
wöSlf  gleichmäßig  einwirken,  so  findet  sich  der  Hydrothorax  ge! 
wohnlich,  im  Gegensa  z  zur  entzündlichen  pleuritischen  Exsudation  doppel- 
Grade  aT^'f  h''*'  f  "'^T  ''"^'^  Brusthälfte  oft  in  Äm 

auf  der  eine!  T'  ^'''f'''  ^«^^        ^'^^ke  mit  Vorliebe 

smmeLTh  P^'^'^         "^^^^  entzündlichen  Transsudate 

uferten  Abir>.  entzündlichen  Exsudate  zuerst  in  den  hinteren 

untersten  Abschnitten  des  Pleurasackes  an  und  geben  wie  diese  zu 

VeÄnf  terit"?  .^-/^emgeräusches  und'  des  StiLmfi^mit  i^ 
veranlassung.    Der  Umstand,  daß  der  Hydrothorax  meistens  auf  beiden 

k  ten"  ZtZläT^Ti  '^''^^^  ^^"^^  diagnostische  Schwing 

fällt  und  infnl  i  P^'-ku^^^onder  Vergleich  mit  der  anderen  Seite  wel 
fällt,  und  infolgedessen  doppelseitige  kleinere  Flüssigkeitsansammlungen 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin,  f).  Aufl. 
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häufig  nur  als  Hochstand  der  unteren  Lungengrenzen  beziehungsweise 
des  Zwerchfells  imponieren.  Kleinere  doppelseitige  Ergüsse  werden 
deshalb  oft  übersehen;  nur  dann,  wenn  das  Transsudat  höher,  bis  zum 
Angulus  scapulae  heraufreicht  oder  auf  einer  Seite  höher  steht  als  auf 
der  anderen,  wird  man  leicht  und  mit  Sicherheit  die  Diagnose  stellen 
können.  Da  bei  den  reinen  Transsudaten  die  entzündlich-fibrinöse  Ver- 
klebung der  Lunge  mit  der  Brustwand  an  der  Grenze  des  Ergusses 
fehlt,  so  zeigt  der  letztere  bei  Lagewechsel  des  Kranken  meist  einen 
etwas  größeren  Grad  von  Beweglichkeit,  als  dies  bei  den  entzündlichen 
Pleuraexsudaten  der  Fall  ist.  Wenn  z.  B.  der  Kranke  einige  Stunden 
auf  dem  Lehnstuhl  sitzend  zubringt,  so  stellt  sich  die  obere  Flüssig- 
keitsgrenze nach  und  nach  horizontal  ein,  und  die  Dämpfung  erscheint 
an  der  vorderen  Brustwand ;  bei  Rückenlage  im  Bett  sinkt  Flüssigkeit 
und  Dämpfung  allmählich  wieder  in  die  hintei'en  Thoraxabschnitte  zurück. 
Ein  weiterer  Unterschied  zwischen  den  entzündlichen  Exsudaten  und  den 
nicht  entzündlichen  Transsudaten  besteht  darin,  daß  die  letzteren  einen 
geringeren  Eiweißgehalt  und  infolgedessen  ein  •  niedrigeres  spezifisches 
Gewicht  (von  ungefähr  1009 — 1015  g,  jedenfalls  unter  1018)  darbieten 
und  beim  Versetzen  mit  Essigsäure  keine  Fällung  geben.  In  manchen 
Fällen,  z.  B.  bei  Nephritis,  kommen  Uebergangsformen  zwischen  den  reiu 
hydropischen  Ergüssen  und  wii'klichen  Entzündungen  der  Pleura  vor. 

Die  Behandlung  des  Hydrothorax  fällt  mit  der  der  Grundkrank- 
heit, also  z.  B.  einer  Nephritis  oder  einer  Herzkrankheit,  zusammen. 
Häufig  haben  diejenigen  Mittel,  welche  eine  starke  Vermehrung  der 
Harnmenge  z^r  Folge  haben,  Digitalis,  Diuretin  oder  diuretischer  Tee, 
eine  rasche  Verminderung  des  Hydrothorax  zur  Folge.  Hin  und  wieder 
kann  eine  Entleerung  des  Hydrothorax  durch  Punktion  dem  Kranken 
große  Erleichterung  bringen. 


Pneumothorax. 

Als  Pneumothorax  bezeichnet  man  die  Ansammlung  von  Luft  im 
Pleurasack.  Die  Luft  kann  eindringen  1)  von  außen,  z.  B.  bei  pene- 
trierenden Brustwunden,  doch  führen  Schußverletzungen  mit  modernen 
kleinkalibrigen  Projektilen  sowie  Stichwunden  wegen  der  Enge  des 
Wundkanals  nur  selten  zu  Pneumothorax;  dagegen  tritt  ein  solcher 
immer  dann  ein,  wenn  zur  Entleerung  eines  Empyems  auf  operativem 
Wege  eine  Oeffnung  in  der  Brustwand  angelegt  wird.  Auch  bei  un- 
vorsichtig ausgeführten  Punktionen  eines  pleuritischen  Ergusses  kann 
durch  die  Hohlnadel  etwas  Luft  aspiriert  werden.  2)  kann  die  Luit 
eindringen  von  den  Lungen  aus,  und  zwar  können  Lungenzer- 
reißungen bei  Schußwunden  oder  bei  schweren  Quetschungen  der 
Brust  dazu  führen,  ferner  kommt  in  seltenen  Fällen  bei  heftigem 
Husten  z  B  im  Keuchhusten,  ein  Bersten  der  Lungenpleura  vor. 
Bricht  ein  Lungenabszeß  oder  eine  Lungengangrän  in  die  Pleurahöhle 
ein  so  wird  oft  neben  einem  Empyem  auch  ein  Pneumothorax  die 
Fol'^e  sein.  Am  häufigsten  führen  t  u  b  e r  k  u  1  ö  s  e  Kav  e  r  n  e  n  welche 
nahf  der  Lungenoberfläche  liegen  und  durch  die  Pleura  perforieren, 
7um  Eintritt  von  Luft  in  den  Brustraum.  Dieser  Fall  tritt  besonders 
eTbei  akuten  und  rasch  zum  Gewebszerfall  führenden  Phthisen,  hm 
Td  wieder  schon  im  Beginn  der  Krankheit,  häufiger  erst  im  vor- 
aeschdttenen  Stadium.  Selir  chronisch  verlaufende,  fibröse  Phthisen 
seltener  zu  Pneumothorax  Veranlassung,  weil  bei  diesen  die 
Ito.!"  hob  P  durch  Dleuritische,  bindegewebige  Verwachsungen  meist 
"en  istf  "ind  t7l  Herde  weniger  zum  Zerfall  und  mehr  zu 
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bindegewebiper  Abkapselung  neigen.  —  3)  kann  bei  jauchenden  und 
in  bakterieller  Zersetzung  begriffenen  Pleuraexsudaten  eine  Gärung 
stattfinden,  welche  zur  Gasbildung  und  damit  zu  Gasansammlung  im 
Pleurasack  führt. 

Sobald  größere  Mengen  von  Luft  in  eine  Brusthöhle  eindringen, 
zieht  sich  die  Lunge,  ihrer  Elastizität  folgend,  gegen  die  Lungen- 
wurzel zurück,  sie  schrun)pft,  wird  größtenteils  luftleer  und  dehnt 
sich  bei  den  Atmungsbewegungen  der  Brustwand  nicht  mehr  aus. 
Dadurch,  daß  die  eine  Lunge  plötzlich  außer  Funktion  tritt,  kommt 
es  zu  einem  Anfall  schwerer  Atemnot,  die  Kranken  ringen  nach  Luft, 
werden  blaß  und  cyanotisch,  von  kaltem  Schweiß  bedeckt,  und  es 
kann  der  Tod  in  diesem  Anfall  erfolgen.  Häufiger  vermindert  sich 
die  Atemnot  im  Verlaufe  einiger  Tage  wieder,  dauert  aber,  solange  der 
Pneumothorax  besteht,  in  gewissem  Grade  fort.  Der  Puls  wird  be- 
schleunigt, klein  und  weich.  Der  normalerweise  in  der  Pleurahöhle 
herrschende  negative  Druck  macht,  sobald  die  Außenluft  durch  eine 
Oeffnung  in  der  Lungenoberfläche  oder  der  äußeren  Brustwand  ein- 
dringt, dem  Atmosphärendruck  Platz,  und  da  in  der  anderen,  intakten 
Brusthöhle  noch  negativer  Druck  vorhanden  ist,  so  wird  das  Media- 
stinum und  das  Herz  nach  der  gesunden  Seite  verschoben,  die  Herz- 
dämpfung rückt  also  z.  B.  bei  linksseitigem  Pneumothorax  nach  rechts 
vom  Sternum.  Außerdem  sinkt  auf  der  Seite  des  Luftergusses  das 
Zwerchfell  nach  abwärts,  und  mit  ihm  werden  die  an  seiner  Unter- 
fläche gelegenen  Organe,  Magen,  Milz,  Nieren  und  bei  rechtsseitigem 
Pneumothorax  die  Leber,  nach  unten  verschoben.' 

Bei  der  Betrachtung  des  Kranken  sieht  man,  daß  die  befallene 
Brusthälfte  erweitert  ist,  ihr  Umfang  ist  oft  um  mehrere  Centimeter 
größer  als  der  der  gesunden  Seite,  sie  bleibt  bei  der  Atmung  still 
stehen,  die  Intercostalräume  sind  verstrichen.  Die  Inspektion  des 
Thorax  zeigt  also  ein  ganz  ähnliches  Bild  wie  bei  einem  großen 
pleuritischen  Flüssigkeitserguß,  jedoch  ergibt  die  Perkussion  nicht  wie 
bei  diesem  gedämpften  Schall,  sondern  über  der  Luftansammlung  lauten 
und  zwar  abnorm  lauten  und  tiefen  Schall;  er  ist  meistens 
nicht  tym  panitisch,  nur  bei  offenem  Pneumothorax,  z.  B.  nach 
Empyemoperation  oder  bei  weiten  Oeffnungen  der  Lunge,  ist  der 
Perkussionsschall  tympanitisch.  Die  Grenzen  dieses  lauten  Schalles 
reichen  entsprechend  der  Verschiebung  des  Zwerchfells  und  des  Media- 
stinums weiter  nach  abwärts,  als  dies  bei  den  normalen  Lungengrenzen 
der  Fall  ist,  und  auch  etwas  über  die  Medianlinie  hinaus.  Wenn  man 
im  Bereich  des  lufthaltigen  Luftraumes,  z.  B.  an  der  vorderen  Brust- 
wand, das  Plessimeter  auflegt  und  mit  einem  Stäbchen  darauf  klopft, 
und  an  einer  anderen  Stelle,  z.  B.  am  Rücken,  auskultiert,  so  hört 
man  einen  schönen  Metallklang,  als  ob  an  eine  Glocke  geschlagen 
^    ü"  Auskultation  zeigt  meist,  daß  das  A  t  em  ger  ä  u  seh 

im  Bereich  des  Pneumothorax  aufgehoben  ist,  weil  die  Lunge  sich 
an  der  Respiration  nicht  mehr  beteiligt;  nur  wenn  ein  weites  Loch 
in  der  Lunge  vorhanden  ist  und  durch  dieses  die  Luft  ein-  und  aus- 
strömt, hört  man  ein  Atemgeräusch  von  amphor  ischem  (d.  h.  metal- 
iiscnem)  Charakter.  Kommen  in  der  Lunge  und  namentlich  an  der 
reriorationsstelle  Rasselgeräusche  zustande,  so  haben  auch  diese  metal- 
lischen Charakter.  Der  Pectoralfremitus  ist  im  Bereich  des  Pneumo- 
thorax autgehoben. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bleibt  es  nicht  bei  einer  reinen  Luft- 
ansammlung in  der  Pleura,  sondern  es  gesellt  sich  nach  einer  Reihe  von 

19* 


292 


MütiLßK,  Krankheiten  dox  Atmungsorgane. 


Tagen  ein  entzündlicher  Tlüssigkeitserguß  hinzu.  Und  zwar  kann  diese 
Exsudation  serösen  Charakter  tragen  (Seropneumothorax)  oder  eitrig 
sein  (Pyopneumothorax).  Man  erkennt  einen  solchen  Flüssigkeitserguß 
daran,  daß  in  den  unteren  Partien  des  Pleurasackes  eine  allmählich  zu- 
nehmende absolute  Dämpfung  des  Perkussionsschalles  auftritt.  Diese 
Dämpfung  ist  dadurch  ausgezeichnet,  daß  sie  bei  Lagewechsel  des  Kranken 
sofort  ihre  Grenzen  ändert  und  ihr  Niveau  ähnlich  wie  bei  einer  mit 
Wasser  halb  gefüllten  Flasche  immer  horizontal  einstellt.  Während  also 
beim  Aufsitzen  des  Kxanken  der  gedämpfte  Schall  an  der  vorderen  Brust- 
wand vielleicht  bis  zur  4.  Rippe  heraufreicht,  wird  beim  Zurücklegen 
in  Rückenlage  der  laute  Schall  bis  zur  Zwerchfellgrenze  herabrücken. 
Dieser  augenblickliche  Wechsel  der  Flüssigkeitsgrenze  beim  Sitzen  oder 
Liegen  ist  für  die  gleichzeitige  Anwesenheit  von  Luft  und  Flüssigkeit 
im  Brustraume  beweisend.  —  Wenn  man  den  Patienten  schüttelt,  indem 
man  üm  an  den  Schultern  anfaßt,  so  hört  man  ein  grobwelliges  Plätschern 
und  Anschlagen  der  Flüssigkeit  an  die  innere  Brustwand,  die  Succussio 
Hippocratis. 

Man  unterscheidet  offenen  imd  geschlossenen  Pneumothorax,  je  nach- 
dem die  Oeffnung  in  der  Lunge  oder  der  Brustwand  offen  bleibt  oder  sich  wieder 
geschlossen  hat.  Beim  offenen  Pneumothorax,  als  dessen  besten  Typus  man  den 
nach  Empyemoperationen  auftretenden  ansehen  kann,  der  aber  auch  dann  vorliegt, 
wenn  in  der  Lunge  eine  Perforationsöffnung  bestehen  bleibt,  ist  der  Druck  der  Luft 
in  der  Pleurahöhle  dem  der  Außenluft  ungefähr  gleich ;  die  Brustwand  befindet  sich 
nicht  unter  Spannung,  die  Verdrängung  der  Nachbarorgane  ist  mäßig,  der  Perkussions- 
schall bisweilen  tympanitisch.  —  Als  geschlossenen  Pneumothorax  bezeichnet  man 
einen  solchen,  wo  die  Durchbruchsöffnung  sich  vorübergehend  oder  dauernd  wieder 
geschlossen  hat.  Der  Perkussionsschall  ist  nicht  tympanitisch,  Atemgeräusch  fehlt; 
der  Druck  im  Innern  pflegt  dann  über  den  Atmosphärendruck  zu  steigen,  wenn  ein 
entzündücher  Flüssigkeitserguß  hinzukommt,  und  es  kann  infolgedessen  zu  bedeutender 
Ausdehnung  und  Spannung  der  Brustwand,  zu  starker  Verdrängung  der  Nachbar- 
organe und  damit  zu  hochgradiger  Atemnot  kommen.  In  noch  höherem  Maße  ist 
dies  der  Fall  beim  Ventilpneumothorax,  wo  nämlich  die  Perforationsstelle  in 
der  Lungenoberfläche  wie  ein  Ventil  angeordnet  ist,  so  das  sie  zwar  bei  der  Inspi- 
ration die  Luft  in  die  Pleurahöhle  eintreten  läßt,  sie  aber  bei  der  Exspiration  am 
Austreten  verhindert.  Es  bläht  sich  dadurch  der  Pneumothorax  aufs  äußerste  auf, 
so  daß  die  Kranken  oft  in  Erstickungsgefahr  geraten.  ,  •  j 

Als  partiellen  Pneumothorax  bezeichnet  man  einen  solchen,  bei  dem  die 
Luft  wegen  früherer  plevuitischer  Verwachsungen  der  Lunge  mit  der  Brustwand  nicht 
die  ganze  eine  Pleurahöhle  erfüllen  kann,  sondern  auf  einen  abgegrenzten  Raum 
beschränkt  ist.  Eine  solche  abgesackte,  lufthaltige  Höhle  ist  namentlich  dann  schwer 
zu  diagnostizieren,  wenn  sie  klem  ist.  Verdrängungserscheinungen  pflegen  dabei  zu 
fehlen  doch  zeigt  die  Plessimeterstäbchenperkussion  und  die  Auskultation  Metall- 
klane,'und  die  Unterscheidung,  ob  es  sich  um  eine  große  lufthaltige  Höhle  inner- 
halb der  Lunge  (also  um  eine  Kaverne)  oder  außerhalb  derselben  handelt,  wird 
dadurch  ermöglicht,  daß  im  ersten  Falle  das  amphorische  Atmungsgejäusch  und  das 
Rasseln  laut,  sowie  der  Stimmfremitus  verstärkt,  im  letzteren  Falle  abgeschwächt  ist. 
Bisweilen  ist  es  auch  schwierig  zu  unterscheiden,  ob  em  zirkumskripter  Lufterguß 
oberhalb  des  Zwerchfelles,  also  im  Pleurasack,  oder  unterhalb  desselben,  im  Abdomen, 
licet  Ein  solcher  subphrenischer  Pneumothorax  kommt  bei  perforierenden  Magen- 
eeschwüren  oder  Carcinomen  oder  bei  gashaltigen  Abszessen  oberhalb  der  Leber 
vor  Führt  man  eine  Probepunktion  aus,  so  kann  man  beobachten,  daB  bei  sub- 
phrenischen  Höhlen  der  Druck  bei  der  Inspiration  steigt,  während  er  im  Pleurasack 
dabei  sinkt. 

Wenn  ein  Pneumothorax  durch  Zerreißung  einer  gesunden  Lunge 
oder  durch  eine  aseptische  Brustwunde  zustande  gekommen  ist,  oder 
auch  wenn  bei  einer  Fleurapunktion  Luft  eingedrungen  ist,  so  tritt 
meistens  Heilung  ein,  und  der  Lufterguß  wird  innerhalb  einer  oder 
zweier  Wochen  wieder  ohne  Schaden  resorbiert.  Anders  ist  es  wenn 
mit  der  Luft  gleichzeitig  Infektionserreger  in  die  Pleurahöhle  gelangen 
und  zu  langwierigen  serösen  oder  eitrigen  Entzündungen  Veranlassung 
iXen  D^es  dlt  vor  allem  für  den  häufigsten  Fall,  daß  nänilich  eine 
tÄulSe  Kfverie  durchbricht  und  mit  ihrem  käsigen  Inhalt  Tuberkel- 
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bazillen  und  manchmal  auch  andere  Mikroorganismen  in  den  Pleura- 
sack entleert.  Es  entwickelt  sich  dann  meistens  ein  großes  Exsudat, 
das  manchmal  so  hoch  steigen  kann,  daß  es  die  Luft  vollständig  ver- 
drängt. In  dieser  Zeit  der  Lungenkompression  kann  nicht  nur  der 
Prozeß  in  der  Lunge  einen  Stillstand  machen,  sondern  es  kann  auch 
die  Perforationsöffnung  dauernd  vernarben.  Wird  dann  das  Exsudat 
resorbiert  oder  entleert,  so  kann  Heilung  eintreten.  Dieser  günstige 
Ausgang  ist  jedoch  bei  tuberkulösem  Pneumothorax  selten,  die  Fistel 
in  der  Lunge  bleibt  dabei  meist  offen,  und  wenn  man  wegen  allzu 
hohen  Ansteigens  des  Exsudates  zur  Punktion  gezwungen  ist,  so  stellt 
sich  mit  Entleerung  der  Flüssigkeit  gewöhnlich  sofort  die  Luftansamm- 
lung wieder  her.  Das  entzündliche  Exsudat  wird,  wenn  es  nicht  von 
vornherein  schon  eitrig  war,  im  Laufe  der  Zeit  oft  purulent,  und  damit 
beginnt  ein  Steigen  des  Fiebers  und  eine  rasche  Konsumption  der 
Kräfte,  welche  auch  durch  wiederholte  Punktion  und  selbst  durch  die 
Empyem  Operation  nicht  auf  die  Dauer  aufgehalten  werden  kann.  Der 
Pneumothorax  ist  deshalb  bei  Lungentuberkulose  eine  gefürchtete  Kom- 
plikation, die  meistens  in  einigen  Monaten  den  Tod  zur  Folge  hat. 

Therapie.  Wenn  bei  dem  plötzlichen  Eintreten  eines  Pneumo- 
thorax schwere  Atemnot  und  kleiner,  sehr  frequenter  Puls  sich  einstellt, 
so  muß  man  die  Qualen  des  Kranken  durch  eine  Morphiumeinspritzung 
von  0,01  —  0,02  g  lindern  und  eventuell  mit  Kampfer  oder  anderen 
Exzitantien  die  Herzschwäche  bekämpfen.  Ist  der  erste  Anfall  über- 
wunden, so  ist  nur  dann  ein  aktives  Eingreifen  indiziert,  wenn  infolge 
eines  Ventilpneumothorax  oder  bei  Ansteigen  'des  Exsudates  der  Druck 
in  der  Brusthöhle,  die  Verdrängungserscheinungen  und  die  Atemnot  in 
bedrohHcher  Weise  steigen.  Durch  eine  Punktion  mit  der  Hohlnadel 
läßt  man  den  Ueberdruck  der  Luft  abpfeifen  und  schafft  dadurch, 
freilich  oft  nur  vorübergehend,  große  Erleichterung.  Bei  Seropneumo- 
thorax ist  das  Exsudat  nur  dann  zu  entleeren,  wenn  es  sehr  massen- 
haft ist  und  zu  stärkerer  Dyspnöe  Veranlassung  gibt;  bei  Pyopneumo- 
thorax  muß  dagegen  der  Eiter  entfernt  werden,  weil  durch  die  Eiter- 
resorption das  Fieber  und  die  Konsumption  gesteigert  wird.  Es  kann 
dies  durch  wiederholte  Punktion  und  Aspiration  geschehen  oder  durch 
die  typische  Empyemoperation.  Die  letztere  gibt  bei  nicht  tuber- 
kulösem Pyopneumothorax  günstige  Resultate,  bei  dem  tuberkulösen 
dagegen  bleibt  meist  eine  dauernd  eiternde  Fistel  zurück,  und  der 
tödliche  Ausgang  wird  zwar  hinausgeschoben,  nicht  aber  verhindert. 
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Anhang. 

Krankheiten  des  Mediastinums. 

Als  Mediastinum  bezeichnet  man  den  in  der  Mittellinie  des  Thorax  gelegenen 
Raum,  der  seitlich  von  den  beiden  Pleurablättern,  nach  hinten  von  der  Wirbelsäule, 
nach  vorn  von  dem  Brustbein  begrenzt  wird.  In  diesem  Mittelfellraum  liegen  das 
Herz  und  die  großen  arteriellen  und  venösen  Gefäßstämrae,  ferner  die  Trachea  und 
die  beiden  Hauptbronchien  mit  den  am  Lungenhilus  gelegenen  Bronchialdrüsen- 
paketen,  und  hinter  diesen  der  Oesophagus,  die  Aorta  descendens,  der  Ductus  thora- 
ticus,  die  Venae  azygos  und  hemiazygos,  außerdem  der  Nervus  phrenicus,  vagus  und 
sympathicus.  Bei  Kindern  liegt  im  vorderen  oberen  Mediastinum  oberhalb  des 
Herzens  auch  noch  die  Thymusdrüse.  Erkrankungen  des  Mediastinums  können 
demnach  die  verschiedensten  Organe  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

Zu  den  wichtigsten  Erkrankungen  des  Mittelfellraumes  gehören  die 
Geschwülste,  die  sogenannten  Mediastinaltumoren,  welche  wegen  der 
räumlich  beschränkten  Verhältnisse  auf  die  lebenswichtigsten  Nachbar- 
organe einen  gefahrbringenden  Druck  ausüben  können.  So  führen  Hyper- 
pläTsie  oder  Geschwülste  der  Thymusdrüse,  die  im  Kindesalter  bis- 
weilen vorkommen,  zu  schwerer  Atemnot  und  hin  und  wieder  2!-u  plötz- 
lichem Tode  (Thymustod).  —  Wenn  bei  Hyperplasie  der  Schilddrüse 
ein  Zapfen  derselben  unter  das  Manubrium  des  Brustbeines  herabwächst 
(Struma  substernalis),  so  kann  durch  den  Druck  dieser  Geschwulst  auf 
die  Trachea  schwere  und  selbst  lebensgefährliche  Atemnot  mit  lautem 
Stridor  die  Folge  sein.  Eine  Jodbehandlung  kann  Besserung,  eine  operative 
Entfernung  der  Struma  kann  Heilung  bringen. 

Am  häufigsten  pflegen  die  Mediastinaltumoren  von  Lymphdrüsen 
am  Lungenhilus  auszugehen.  Carcinomatöse  Tumoren  der  mediastinalen 
Lymphdrüsen  pflegen  sich  an  primäre  Oarcinome  der  Bronchien  anzu- 
schließen. Viel  häufiger  als  die  Oarcinome  sind  die  Sarkome  (Lympho- 
sarkome) des  Mediastinums.  Bei  dem  malignen  Lymphom,  der  Pseudp- 
leukämie  oder  HoDGKiNSchen  Krankheit,  können  außer  dea  Lymphdrüsen 
des  Halses,  der  Achselhöhle  und  Schenkelbeuge  auch  die  des  Mittelfell- 
raumes zu  gewaltigen  Tumoren  anschwellen.  Auch  bei  der  l3^mphatischen 
Leukämie  kommen  Lymphdrüsenpakete  im  Mediastinum  vor. 

Solche  Mediastinaltumoren  erzeugen ,  wenn  sie  umfangreich  genug 
sind  und  der  vorderen  Brust vs^and  naheliegen,  eine  Dämpfung,  welche 
oberhalb  der  Herzdämpfung  vom  Sternum  ausgeht  und,  rechts  und  links 
über  dieses  hinausragend,  oft  bedeutende  Dimensionen  annimmt.  Ueber 
dieser  Dämpfung  hört  man  das  von  der  Trachea  fortgeleitete  Atem- 
geräusch oder  bei  Kompression  der  großen  Blutgefäße  systolisches  Blasen. 
Noch  deutlicher  als  die  Perkussion  ergibt  die  Durchleuchtung  mit  Röntgen- 
strahlen den  Umfang  der  Geschwulst.  Das  Herz  wird  durch  den  Media- 
stinaltumor  bisweilen  nach  unten  und  links  verdrängt.  Durch  Druck 
auf  Trachea  und  Bronchien  kommt  es  zu  Stridor  und  schwerer  Atemnot. 
Die  Kompression  der  großen  Venenstämme  hat  zur  Folge,  daß  der  venöse 
Blutabfluß  aus  der  oberen  Körperhälfte  er.schwert  wird.  Die  Venen  des 
Halses  und  Kopfes  schwellen  bedeutend  an,  das  Gesicht  ist  blau  und 
gedunsen,  oft  erstreckt  sich  die  venöse  Stauung  und  Anschwellung  auch 
auf  einen  Arm  oder  auf  beide.  Durch  den  Druck  der  Geschwulst  auf 
den  Oesophagus  kann  es  zu  Schlingbeschwerden  kommen.  Eine  Kom- 
pression des  Vagus  und  des  von  ihm  abgehenden  Nervus  recurrens  fuhrt 
zu  Pulsbeschleunignng  und  zu  halbseifiger  Kehlkopf lähmung;  Druck  auf 
den  Sympathicus  kann  Ungleichheit  der  Pupillen  und  halbseitiges  Schwitzen 
zur  Folge  haben.  Oft  stellen  sich  im  Anschluß  an  Mediastinaltumoren 
oder  blutige  Pleuraergüsse  ein,  welche  die  Atemnot  noch  mehi 
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steigern  und  deshalb  eine  Entleerung  durch  Punktion  erfordern.  -  Die 
malignen  Lymphome  bezw.  die  pseudoleukämischen  Tumoren  des  Media- 
stinum« führen  bisweilen  zu  Temperatui-steigerungen,  die  periodenweise 
mit  fieberlosen  Zuständen  abwechseln;  auch  hämorrhagische  ^Jephntis 
und  Milzschwellung  wird  dabei  beobachtet.  Alle  malignen  Neoplasmen 
des  Mediastinums  haben  schwere  Appetitlosigkeit  und  Kachexie  zur  Folge. 
Doch  droht  der  Tod  weniger  von  der  allgemeinen  Ernälirungsstörung  als 
von  der  Suflfokation,  der  die  Mehrzahl  der  Kranken  schließlich  zum  Opfer 
m\t.  Die  Dauer  der  Krankheit  beträgt  ungefähr  1  Jahr  und  darüber, 
doch  können  rasch  wachsende  Tumoren  oft  schon  in  kürzerer  Zeit  zum 
Tode  führen. 

Eine  operative  Heilung  dieser  mediastinalen  Drüsengeschwülste  ist 
ausgeschlossen,  bisweilen  kann  eine  energische  Arsenikbehaudlung  oder 
die  Anwendung  der  Eöntgenstrahlen  bei  den  pseudoleukämischen  Tumoren 
eine  vorübergehend  erhebliche  Besserung  bewirken. 

Die  Tuberkulose  befällt  die  mediastinalen,  oder  besser  gesagt, 
die  am  Lungenhilus  gelegenen  peribronchialen  Lymphdrüsen  ungemein 
häufig,  viel  häufiger  als  die  Lymphdrüsen  irgend  einer  anderen  Körper- 
region. Und  zwar  ist  die  Bronchialdrüsentuberkulose  besonders  eine 
Erkrankung  des  Kindesalters.  Sie  wird  bei  ungefähr  dem  vierten  Teil 
aller  Sektionen  kindlicher  Leichen  beobachtet,  und  sie  fehlt  nur  selten 
bei  der  Obduktion  solcher  Kinder,  die  an  Tuberkulose  verstorben  waren. 
Diese  Befunde  scheinen  darauf  hinzuweisen,  daß  die  Infektion  mit  Tuber- 
kulose großenteils  schon  im  Kindesalter  geschieht,  und  daß  sie  alsdann 
besonders  häufig  von  dem  Lymphgebiet  der  Bronchialdrüsen,  also  von 
den  oberen  Luftwegen  und  den  Rachen  Organen  ausgeht.  Jedoch  ist  zu 
bedenken,  daß  eine  tuberkulöse  Erkrankung  der  peribronchialen  und 
mediastinalen  Lymphdrüsen  auch  dann  auftreten  kann,  wenn  die  Tuber- 
kulose nicht  von  den  Lymphwegen,  sondern  ursprünglich  vom  Darm  und 
den  dazu  gehörigen  mesaraischen  Drüsen  ausgegangen  war.  Die  Tuber- 
kulose der  Bronchialdrüsen  erscheint  im  Anfang  als  Einsprengung  einzelner 
grauer  Knötchen  in  die  Drüsensubstanz,  später  verkäsen  diese,  und  es 
kann  zur  Bildung  erbsen-  bis  walnußgroßer  käsiger  Tumoren  am  Lungen- 
hilus kommen.  Diese  verkästen  Lymphdrüsen  können  erweichen  und  in 
ein  benachbartes  Lymph-  oder  Blutgefäß,  z.  B.  eine  Lungenvene,  durch- 
brechen. Der  infektiöse  Brei  wird  dann  durch  den  Blutkreislauf  im 
Körper  verbreitet,  und  es  kann  im  Anschluß  daran  zu  allgemeiner 
Miliartuberkulose  oder  zu  tuberkulöser  Hirnhautentzündung  kommen.  Die 
tuberkulöse  Meningitis  der  Kinder  schließt  sich  häufig  an  Bronchial- 
drüsentuberkulose an.  Auch  darf  man  annehmen,  daß  der  tubeikulöSe 
Prozeß  sich  oft  von  den  Bronchialdrüsen  auf  dem  Lymphwege  auf  das 
Lungengewebe  ausbreitet  und  so  zur  Lungentuberkulose  führt.  Doch 
kann  die  Bronchialdrüsentuberkulose  auch  zur  Schrumpfung  und  Heilung 
kommen,  und  bei  Erwachsenen  findet  man  häufig  verkreidete  und  ge- 
schrumpfte Reste  ehemals  verkäster  Bronchiallymphdrüsen. 

Die  Bronchialdrüsentuberkulose  verläuft  in  den  meisten  Eällen  ohne 
charakteristische  Symptome;  die  Kinder  sind  blaß  und  magern  ab  und 
zeigen  oft  leichte  abendliche  Temperatursteigerungen.  Temperaturen  über 
370  des  Morgens  und  137,2"  des  Abends  sind  auch  bei  Messungen  im 
Atter  nicht  mehr  als  normal  anzusehen.  "Wochenlang  andauernde  Tem- 
peraturerhöhungen selbst  nur  auf  37,6  oder  88,0  erwecken  bei  Kindern 
den  \  erdacht  auf  schleichende  Drüsentuberkulose.  Durch  den  Druck  der 
erkrankten  Drüsen  auf  die  Bifurkation  der  Trachea  kann  ein  quälender, 
krampfhafter,  trockener  Husten  erzeugt  werden.  Bei  Einbettung  des 
Recurrens  m  die  Drüsenpakete  kommt  es  zu  halbseitiger  Kehlkopflähmung. 
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Nur  wenn  die  Drüsenpakete  sehr  groß  sind  und  bis  an  das  Stemum 
heranreichen,  kann  Dämpfung  und  Bronchial  atmen  aüf  und  neben  der 
oberen  Brustbeinfläche  auftreten.  Doch  kann  bei  kleinen  Kindern  auch 
die  Thymus  zu  Dämpfung  über  dem  Manubrium  führen.  Beugt  man  den 
Kopf  des  Kindes  so  stark  nach  rückwärts,  daß  das  Gesicht  nach  oben 
sieht,  und  auskultiert  man  gleichzeitig  auf  dem  Manubrium  sterni,  so 
hört  man  bisweilen  ein  lautes  kontinuierliches  Sausen,  das  durch  den 
Druck  der  Lymphdrüsenpakete  auf  die  Vena  anonyma  erzeugt  wird. 
Bisweilen  läßt  die  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  die  Schwellung 
der  Drüsenpakete  erkennen.  Die  Diagnose  wird  erleichtert,  wenn  sich 
auch  am  Hals  geschwollene  Lymphdrüsen  nachweisen  lassen. 

Bei  reichlicher  Ernährung,  langdauerndem  Aufenthalt  in  freier  guter 
Luft  unter  der  Anwendung  von  Solbädern  und  von  kleinen  Dosen  Jod- 
eisen (Sirupus  ferri  jodati  30,0  3mal  täglich  10 — 20  Tropfen)  sieht  man 
oft  eine  Wendung  zum  Guten  eintreten.  Besonders  vorteilhaft  erweist 
sich  ein  länger  dauernder  Aufenthalt  in  einem  Ostsee-  oder  Nordseebad 
oder  auch  in  einem  binnenländischen  Solbad  (Kreuznach). 

Nicht  nur  bei  tuberkulösen  Infektionen,  sondern  auch  im  Gefolge  anderer  Er- 
krankungen können  die  peribronchialen  Lymphdrüsen  anschwellen,  erweichen  und 
schrumpfen.  So  verfallen  manchmal  die  durch  Aufnahme  von  Kohlenstaub  (anthra- 
kotisch)  veränderten  und  entzündeten  Drüsen  der  Erweichung  und  brechen  in  einen 
Bronchus  durch ;  es  wird  dann  während  einiger  Tage  ein  tintenartig  schwarz  fingiertes 
Sputum  ausgeworfen.  Manchmal  verlöten  die  entzündlich  geschwollenen  Drüsen  mit 
der  benachbarten  Pleura,  infizieren  diese,  und  es  folgt  eine  Pleuritis,  oder  bei  Heilung 
und  Schrumpfung  tritt  unter  anhaltenden  Rückenschmerzen  eine  narbige  Einziehung 
ein.  Verlötet  eine  entzündete  Mediastinaldrüse  mit  dem  hinter  ihr  gelegenen  Oeso- 
phagus, so  kann  ein  Einbruch  in  diesen  erfolgen,  und  bei  der  Vernarbung  und 
Schrumpfung  wird  ein  kleiner  Abschnitt  der  vorderen  Speiseröhrenwand  trichter- 
förmig nach  vorn  gezogen  (Traktionsdivertikel). 

Als  Mediastinitis  bezeichnet  man  eine  Entzündung  des  Zellgewebes 
im  Mittelf elli'aum.  Falls  sie  nicht  eitriger  Natur  ist,  kann  sie  ausheilen 
und  zur  Bildung  derber,  schwieliger  Bindegewebswucherungen  führen. 
Diese  schwielige  Mediastinitis  schließt  sich  bisweilen  an  schwere 
Herzbeutelentzündungen  mit  Pericardialverwachsungen  an.  Indem  ober- 
halb des  Herzens  die  großen  Blutgefäße  in  feste  Schwarten  eingebettet 
sind,  kann  es  zu  Zirkulationsstörungen  kommen,  und  man  beobachtet 
bisweilen  diastolischen  Venenkollaps  und  ein  auffälliges  Kleinwerden  oder 
Verschwinden  des  Eadialispulses  während  tiefer  Inspiration.  Infolge  der 
Eixierung  der  großen  Gefäße  an  der  Herzbasis  bei  schwieliger  Media- 
stinitis und  der  oft  damit  Hand  in  Hand  gehenden  Verwachsung  der 
beiden  Pericardialblätter  kann  es  zu  einer  systolischen  Einziehung  der 
Herzspitze  kommen,  während  normalerweise  bekanntlich  die  Herzspitze 
sich  bei  der  Systole  gegen  den  Intercostalraum  vorwölbt. 

Die  eitrige  Mediastinitis  ist  eine  sehr  gefährliche  Krankheit, 
die  gewöhnlich  in  wenigen  Tagen  zum  Tode  führt.  Sie  schließt  sich  an 
die  verschiedenartigsten  Infektionen  des  Zellgewebes  im  Mittelfell  an. 
So  kann  bei  einer  phlegmonösen  Erkrankung  der  Mandeln  oder  des 
Kehlkopfes  die  Eiterung  sich  entlang  den  Lymphbahnen  ins  Mediastinum 
senken.  Perforationen  des  Speiseröhre  durch  Fremdkörper  oder  der 
Durchbruch  eines  carcinomatösen  Oesophagusgeschwüres  kann  eitrige  und 
selbst  jauchige  Infektion  des  mediastinalen  Zellgewebes  zur  Folge  baten ; 
das  gleiche  kann  der  Fall  sein,  wenn  bei  Speiseröhrenverengerung  durch 
ungeschicktes  und  forciertes  Einführen  einer  spitzen  Sonde  ein  Durch- 
bruch der  Oesophagnswand  erzeugt  wird,  oder  wenn  eitrige  Prozesse  der 
Bronchialdrüsen  oder  der  Lunge  auf  das  Mediastinum  übergreifen,  sowie 
bei  Stichwunden  der  Brust  und  des  Rückens.    Bisweilen  sieht  man  im 
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Verlaufe  von  Septikopyämien  oder  schweren  Erysipelen  und  anderen  In- 
fektionen mit  eitererregenden  Mikroorganismen  metastatische  Eiterungen 
im  Brustfellraum  auftreten.  —  Die  eitrige  und  jauchige  Mediastinitis 
führt  zu  hohem  Fieber,  oft  mit  Schüttelfrösten,  zu  großer  Pulsbeschleu- 
nigung und  raschem  Kräfteverfall.  Ein  heftiger  Schmerz  in  der  Mitte 
der  Brust  und  des  Rückens  kann  auf  den  Sitz  der  Erkrankung  hin- 
weisen; meist  handelt  es  sich  um  eine  diffuse  Eiterung,  die  auf  größere 
Sti-ecken  des  Mediastinums  verbreitet  ist,  seltener  kommt  es  zur  Bildung 
eines  umschriebenen  Abszesses,  der  sich  dann  durch  eine  Dämpfung  auf 
dem  Sternum  oder  neben  der  Wirbelsäule  verraten  und  nach  außen 
durchbrechen  kann.  Oft  greift  die  Entzündung  auf  das  Pericard  xmd 
die  Pleura  über  und  erzeugt  Reibegeräusche  und  Exsudate.  , 

Die  Therapie  vermag  nur  in  seltenen  Fällen  etwas  gegen  die  eitrige 
Mediastinitis  auszurichten;  bisweilen  gelingt  es,  einen  Abszeß,  der  sich 
im  Anschluß  an  eine  Halserkrankung  in  das  Mediastinum  gesenkt  bat, 
operativ  zu  entleeren. 

Das  interstitielle  Emphysem  des  Mediastinums,  d.  h.  die  An- 
sammlung einer  Unzahl  feinster  Luftbläschen  im  Zellgewebe,  kann  auf- 
treten, wenn  bei  einer  Verletzung  oder  Ruptur  in  den  Bronchien  oder 
Lungen  die  Luft  infolge  von  Hustenstößen  in  das  interstitielle  Gewebe 
gepreßt  wird.  Die  Luftbläschen  verbreiten  sich  von  der  Lungenwurzel 
aus  allenthalben  ins  Mediastinum.  Ueber  die  Symptome  und  den  Verlauf 
des  mediastinalen  Emphysems  s.  S.  254, 


Die 

Krankheiten  der  Kreislaufsorgane. 

Von 
L.  K:rehl. 


Allgemeine  Bemerkungen  zur  Erkennung,  Beurteilung|  und 
Behandlung  der  Herzkraakheitea.j 

Im  Mittelpunkt  der  Physiologie  und  Pathologie  des  Kreislaufes 
steht  die  Eigenschaft  des  gesunden  Herzmuskels,  innerhalb  weiter 
Grenzen  die  Größe  seiner  Leistung  nach  der  Größe  der  Anforderungen 
einzurichten.  Diese  Accominodatioiisfälilgkeit  teilen  die  Fasern 
dieses  Organes  mit  denen  der  Skelettmuskeln,  und  sie  allein  setzt  das 
Herz  in  den  Stand,  dem  gesunden  Menschen  seine  außerordentliche 
Leistungsfähigkeit  gegenüber  den  verschiedensten  Anforderungen  »zu 
geben,  deren  Erfüllung  das  Leben  von  dem  Kreislauf  des  gesunden 
Menschen  verlangt.  Auch  eine  Reihe  von  Schädigungen,  die  erhöhte 
Ansprüche  an  die  Herztätigkeit  stellen,  kann  durch  die  genannte 
Eigenschaft  des  Herzmuskels  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  ausgeglichen  werden,  so  daß  trotz  krankhafter  Veränderungen 
ein  für  den  betreffenden  Menschen  erträglicher  Zustand  erreicht  wird. 
Man  bezeichnet  das  als  Kompensation  von  Kreislauf- 
störungen. 

Die  Accommodationsfähigkeit  des  Herzens  äußert  sich  m  zweifacher 
Beziehung:  einmal  vermögen  die  einzelnen  Abschnitte  des  Herzens 

fv)     frrößere  Blutmengen  aufzunehmen  und  auszuwerfen,  als  ihnen  bei 
körperlicher  Ruhe  zuströmen.    Ferner  können  sie  wesentlich  größere 

^  arterielle  Widerstände  überwinden,  als  das  durchschnittlich  geschieht. 
In  jedem  Falle  wächst  dabei  die  Leistung  des  betreffenden  Herzteils 
und  zwar  aus  folgenden  Gründen.  Man  kann  die  Arbeit  eines  Herz- 
abschnittes annähernd  durch  das  Produkt  der  in  der  Zeiteinheit  von 
ihm  ausgeworfenen  Blutmenge  und  des  Druckes  in  der  zugehörigen 
Arterie  darstellen.  Sorgfältige  Beobachtungen  lehren  nun  daß  die 
Entleerungszeit  der  Herzkammern  nur  innerhalb  enger 
'  Grenzen  schwankt.  Daß  heißt:  auch  dann,  wenn  sie  viel  größere 
..  Blutmengen  auswerfen  oder  wesentlich  größere  Widerstände  uberwin^ 
als  in  der  Norm,  wird  die  Ausströmungsgeschwindigkeit  des  Blutes  aus 
dem  Herzen  nicht  etwa  verlangsamt,  sondern  sie  wächst  sogar  nocn. 
A\7o  wenn  die  Kammern  sich  in  der  Diastole  stärker  füllen  und  diesen 
vergrößerten  Inhalt  weiter  befördern  (Vergrößerung  des  Schlagvolums), 
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so  steigt  gleichzeitig  auch  die  Geschwindigkeit,  welche  sie  ihrem  Inhalt 
erteilen.  Dadurch  werden  beide  Faktoren  des  Produkts,  durch  das 
man  sich  die  Arbeit  des  Herzens  darstellen  kann,  vergrößert:  mithin 
wächst  sie.  Und  wenn  die  Widerstände  in  den  Arterien  sich  erhöhen, 
so  erhält  die  von  dem  Herzen  ausgeworfene  Blutmenge,  ohne  selbst 
kleiner  zu  werden,  eine  vergrößerte  Geschwindigkeit.  Das  heißt  in 
diesem  Falle  bleibt  von  dem  Produkt,  welches  die  Arbeit  des  Herzens 
darstellt,  der  eine  Faktor  (das  Schlagvolum)  unverändert,  während  der 
andere  (der  Druck  in  der  zugehörigen  Arterie)  wächst.  Somit  steigt 
also  auch  hier  die  Herzleistung.  Natürlich  ist  die  Zahl  der  in  der 
Zeiteinheit  vor  sich  gehenden  Herzkontraktionen  in  die  Rechnung 
einzustellen;  für  den  Begriff  des  Schlagvolums  gebraucht  man  besser 
den  des  Sekundenvolums.  Alles,  was  von  den  Herzkammern  gesagt 
wurde,  gilt  im  Prinzip  genau  so  auch  für  die  Vorhöfe.  Da  aber  bei 
ihnen  die  Masse  der  Muskulatur  an  sich  gering  ist,  so  vermögen  sie 
nur  einen  kleinen  Zuwachs  von  Kraft  aufzubringen. 

Diese  Tatsachen  sind  sicher  festgestellt  und  sie  bedeuten,  daß 
der  sich  erhöhten  Anforderungen  a cc o  ra  m  o d i er e n d e 
Herzmuskel  unter  allen  Umständen  eine  größere  Arbeit 
leistet.  Dabei  wird  natürlich  mehr  lebendige  Substanz  zersetzt  als 
bei  geringerer  Tätigkeit,  denn  eben  auf  Grund  dieser  erhöhten  Zer- 
setzungen wird  die  größere  Arbeit  geleistet.  Die  gesunden  Zellen 
haben  aber  nicht  nur  die  Fähigkeit,  das  Zerstörte  stets  wieder  aufzu- 
bauen, sondern  sie  werden  durch  stärkere  Arbeit  sogar  in  den  Stand 
gesetzt,  mehr  Substanz  zu  assimilieren  als  in  der  Euhe.  Erhöhte  Zer- 
setzungen wirken  als  Wachstumsreiz;  am  ausgewachsenen  Organismus 
sind  sie  sogar  der  einzig  sicher  wirkende  Wachstumsreiz,  den  wir 
kennen.  Also  infolge  der  mit  vergrößerter  Arbeit  verbundenen  Reize 
vermehren  sich  die  Muskelfasern  des  Herzens  und  sie  verdicken  sich. 

Alle  diejenigen  Muskelab  schnitte  des  Herzens, 
welche  längere  Zeit  (mindestens  einige  Wochen  hin- 
durch) mehr  als  mittlere  Anforderungen  erfüllen,  hyper- 
trophiereii  demgemäß.  Dadurch  erreichen  sie  einen  neuen  Gleich- 
gewichtszustand. In  ihm  sind  die  absoluten  Leistungen  des  Herzmuskels 
gesteigert  und,  weil  die  funktionsfähige  Masse  vermehrt  ist,  vermag 
das  Herz  in  diesem  neuen  Zustand  dauernd  und  ohne  Anstrengung 
das  zu  leisten,  was  es  ohne  Hypertrophie  nur  für  kurze  Zeiten  und 
mit  Muhe  erreichen  würde.  Aber  auch  die  Accommodationsfähigkeit 
weiteren  Ansprüchen  gegenüber  ist  erhalten,  d.  h.  der  nun  verstärkte 
Herzmuskel  arbeitet  bei  erhöhten  Anforderungen  annähernd  so  weit 
Uber  sein  neues  Durchschnittsmaß  hinaus  wie  der  vorher  schwächere 
•Uber  das  seinige. 

Die  Hypertrophie  eines  Herzteiles  verbindet  sich,  falls  die  erhöhte 
Leistung  in  der  Beförderung  größerer  Blutmengen  besteht,  mit  einer 
Erweiterung  der  betreffenden   Herzhöhle  (koiiipeusatorischc  Dila- 

"^^'^^  "ui"  f'«''  Kontraktions-,  sondern  auch 
der  I-ullungsgrad  der  einzelnen  Herzabschnitte  genau  der  Größe  der 
Anforderungen  an,  ohne  daß  dem  Einfließen  des  Blutes  in  die  Höhleu 
bchwierigkeiten  erwachsen.  Der  Muskel  richtet  seinen  Tonus  und 
n  o  t  1        u  ?  ''^"^  umschlossenen  Hohlraumes  während  der 

iJiastole  nach  den  einströmenden  Flüssigkeitsmengen  ein. 
niPhf  ^^erzteil  den  an  ihn  herantretenden  Anforderungen 

mpnLn    '^w  '^'^  während  der  Diastole  einströmenden  Blut- 

To  verlnlw. '^'"''I"!'!^'  auszuwerfen  wie  im  gesunden  Zustande, 
so  vermindert  sich  das  Schlagvolumen.  Es  sinkt  die  Füllung  der  ström- 
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abwärts,  und  es  steigt  die  der  stromaufwärts  liegenden  Abschnitte  des 
Kreislaufs  (Herzscliwslche).  Bei  Funktionsverminderung  des 
linken  Herzens  werden  die  Körperarterien  leer,  die  Lunge  ist  über- 
füllt, weil  anfangs  die  rechte  Kammer  noch  die  alten  Blutmengen  zu- 
geführt erhält  und  sie  ohne  Schwierigkeit  in  die  Lungengefäße  weiter- 
befördert, während  aus  letzteren  der  linke  Ventrikel  weniger  schöpft. 
Bald  stellt  sich  natürlich  insofern  ein  stationärer  Zustand  her,  als  das 
rechte  Herz  nur  so  viel  Blut  erhält,  wie  das  linke  auswirft.  Daran 
muß  für  jede  Betrachtung  der  Kreislaufstörungen  streng  festgehalten 
werden,  daß  auf  die  Dauer  der  Kreislauf  nur  so  möglich  ist,  daß 
durch  jeden  Gesamtquerschnitt  des  Gefäßsystems  die  gleiche  Blutmenge 
strömt.  Wäre  das  nicht  der  Fall,  so  würde  sich  das  Blut  ja  bald  an 
einer  Stelle  anhäufen. 

Ein  sichmangelhaftzusamimenziehendesrechtesHerz 
erzeugt  Blutarmut  der  Lungen  und  Stauung  in  den  Körpervenen. 

In  Wirklichkeit  leidet  meistens  die  Kontraktionskraft  des  ganzen 
Herzens,  aber  doch  oft  so,  daß  die  Funktionsstörung  auf  der  einen 
Seite  überwiegt.  Deswegen  ist  es  für  das  Verständnis  vieler  Krank- 
heitsbilder unumgänglich  notwendig,  daß  der  Arzt  die  Symptome  kennt, 
welche  eine  einseitige  Herzschwäche  zur  Folge  haben  müßte. 

Jedenfalls  führt  jede  Schwäche  eines  Herzteiles  zu  abnormer 
Blutverteilung.  Je  nachdem  die  Störung  mehr  das  linke  oder  das 
rechte  Herz  betrifft,  sammelt  sich  das  Blut  vorwiegend  in  den  Lungen- 
gefäßen oder  Körpervenen ;  aus  diesen  Reservoirs  werden  mit  jeder 
Systole  des  Herzens  nur  geringe  Blutmengen  dem  Kreislauf  übergeben. 
Infolgedessen  sinkt  die  Zirkulationsgröße,  d.  i.  die  Blutmenge,  die 
den  Gesamtquerschnitt  in  der  Zeiteinheit  durchströmt.  Jedes  einzelne 
Organ  erhält,  wenn  es  sich  nicht  durch  lokale  Gefäßerschlaffung  schützt, 
weniger  Blut  zugeführt.  Der  Blutdruck  in  den  verschiedenen  Ab- 
schnitten des  Gefäßsystems  verhält  sich  für  verschiedene  Fälle  ver- 
schieden. In  den  Lungenvenen,  den  Körpervenen  und  auch,  in  den 
Aesten  der  Pfortader  pflegt  er  meistens  zu  steigen;  wie  weit,  das  hängt 
von  dem  Verhältnis  zwischen  Vermehrung  der  Füllung  und  Spannung 
der  Wand  ab.  Die  absoluten  Druckhöhen,  die  erreicht  werden,  sind 
gewöhnlich  nicht  hoch.  Der  arterielle  Druck  hält  sich  trotz  der  Ver- 
minderung des  Schlagvolumens  meist  in  oder  nahe  an  den  Grenzen  der 
Norm.  Das  ist  natürlich  nur  dadurch  möglich,  daß  die  geringere 
Füllung  der  Arterien  ausgeglichen  wird  durch  Verkleinerung  ihres 
Inhalts,  d.  h.  durch  Zusammenziehung  der  Arterien.  Diese  Vasokon- 
striktion  wird  man  als  eine  regulatorische  ansehen  müssen,  hervor- 
gerufen durch  die  ausgleichenden  Fähigkeiten  des  vasomotorischen  Zen- 
trums, wobei  wir  allerdings  über  den  Erklärungsgrund,  den  Moliere 
für  die  Wirkungsweise  des  Opiums  gibt,  kaum  hinausgekommen  sind. 
In  einzelnen  Fällen  sinkt  der  arterielle  Druck,  in  anderen  ist  er  trotz 
der  Verkleinerung  des  Schlagvolumens  sogar  erhöht;  man  kann  hier 
mit  Traube  an  einen  Einfluß  der  pressorisch  wirkenden  Kohlensäure 
denken.  Das  Gefälle  des  Blutstromes,  dargestellt  durch  den  Druckunter- 
schied zwischen  Arterien  und  Venen,  d.  h.  also  die  Geschwindigkeit  des 
Blutstromes  wird  in  den  meisten  Fällen  von  Herzinsuffizienz  annähernd 
unverändert  sein,  denn  die  Drucksteigerung  in  den  Venen  ist  quantitativ 
so  unbedeutend,  daß  sie  für  diese  Frage  außer  acht  gelassen  werden  kann. 

Die  Ursache  der  Funktionsstörung  eines  Herzteiles  hegt  in 
einzelnen  Fällen  darin,  daß  die  von  ihm  dauernd  verlangten  Leistungen 
das  Maß  seiner  Leistungsfähigkeit  überschreiten.  Das  beobachtet  man 
z.  B.  manchmal  bei  starken  Einengungen  der  Lungenblutbahn  durcn 
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chronische  Lungenkrankheiten  (Emphysem ,  Schrumpfungsprozesse). 
Man  beobachtet  es  ferner  bei  Klappenfehlern,  bei  denen  der  entzünd- 
liche Prozeß  an  den  Klappen  immer  weiter  fortschreitet  und  das  da- 
durch geschatfene  Kreislaufshindernis  stetig  vergrößert  wird.  Starke 
Bewegungen  der  Körpermuskeln  können  ebenfalls  zu  einer  außerordent- 
lichen Steigerung  des  Blutstroms  führen,  weil  sie  dem  Herzen  große 
Blutmengen  zuführen.  Dabei  überschreiten  die  Anforderungen  an  das 
Herz  ebenfalls  nicht  allzuselten  die  Grenze  seiner  Leistungsfähigkeit. 
Wahrscheinlich  liegen  die  Dinge  ähnlich  bei  chronischer  Nephritis; 
zahlreiche  Entzündungen  in  den  Nieren  beeinflussen  den  Kreislauf  so, 
daß  der  Entleerung  der  Herzkammern,  speziell  der  linken,  größere 
Widerstände  erwachsen.  Mit  dem  Fortschreiten  der  Krankheit  werden 
sie  größer  und  größer,  so  daß  schließlich  die  Grenze  der  Leistungsfähig- 
keit des  Herzens  erreicht  und  überschritten  wird. 

Häufig  liegt  einer  Insuffizienz  des  Herzmuskels  primäre  Er- 
krankung seiner  Elemente  zugrunde.  In  erster  Linie  entstehen 
sie  durch  die  Einwirkung  von  Giften.  Solche,  welche  bei  dem  Stoff- 
wechsel von  Mikroorganismen  gebildet  werden,  kommen  zunächst  in 
Betracht.  Wie  später  darzulegen  sein  wird,  können  alle  Infektions- 
krankheiten zur  Produktion  schädlicher  Stoffe  führen,  aber  einzelne 
bestimmte  tun  es  doch  mit  Vorliebe  (vgl.  Kapitel  „Infektiöse  Myocar- 
ditis").  Außer  den  Bakteriengiften  sind  Gifte  bedeutungsvoll,  die  mit 
Genußraitteln  dem  Organismus  zugeführt  werden,  hauptsächlich  Alkohol, 
Nikotin,  Coffein  (vgl.  Kapitel  I). 

An  den  Muskelfasern  des  Herzens  können  diese  Gifte  chemische 
Veränderungen  hervorrufen,  welche  dem  Auge  vorerst  noch  unzugäng- 
lich sind.  Also  Infektionskrankheiten  vermögen  das  Myocard  zu 
schädigen,  ohne  daß  wir  trotz  sorgfältigster  Untersuchung  ihm  die 
Giftwirkung  anzusehen  brauchen.  Die  Verhältnisse  bei  zahlreichen 
anderen  Vergiftungen  bieten  hierfür  eine  vollständige  Analogie. 

Alle  diese  Gifte,  speziell  die  von  Mikroorganismen  entstammenden, 
können  den  Kreislauf  aber  nicht  nur  durch  eine  Störung  der  Herz- 
tätigkeit beeinträchtigen.  Auch  die  Gefäßzentren  und  -nerven  oder 
direkt  die  Muskeln  der  kleinen  Arterien  werden  zuweilen  durch  sie 
geschädigt.  Dann  läßt  der  Gefäßtonus  speziell  an  den  vom  Nervus 
splanchnicus  versorgten  Arterien  des  Unterleibes  nach.  Wie  bekannt, 
ist  wegen  des  großen  Volums  des  Gefäßsystems  und  der  relativ  geringen 
Größe  der  Blutmenge  die  Höhe  des  Blutdrucks  in  erheblichem  Grade 
vom  Kontraktionszustande  der  Arterien  abhängig.  Vermindert  er  sich 
—  und  das  geschieht  unter  dem  Einfluß  von  Infektionen  und  davon 
abhängigen  Intoxikationen  nicht  selten  — ,  so  kann  eine  bedrohliche 
Störung  des  Kreislaufs  die  Folge  sein. 

Häufiger  entstehen  nach  der  Einwirkung  von  Giften  an  den  Herz- 
muskelfasern parenchymatöse  Degenerationen  oder  Entzündungen.  Die 
Entartung  der  Zellen  sowie  die  Anhäufung  entzündlichen  Exsudates 
sind  dann  für  uns  der  Ausdruck  dafür,  daß  eine  ernste  Schädlichkeit 
aut  das  Herz  einwirkte.  In  diesem  Sinne  lassen  sich  also  die  genannten 
Veränderungen  zur  Erklärung  von  Herzinsuffizienz  verwenden.  Aber 
sie  sind  hierlur  untereinander  nicht  gleichwertig.  Von  der  interstitiellen 
^ntzundung  wissen  wir  sicher,  daß  in  ihrem  Gefolge  die  Funktion  des 
Muskels  immer  in  hohem  Grade  beeinträchtigt  ist.  Auch  Veränderungen 
üer  Kerne  und  einfache  Entartungen  der  Fasern  können  sie  schädigen: 
aocü  muß  man  mit  ihrer  Verwendung  zur  Erklärung  von  Herzschwäche 
v  ei  vorsichtiger  sein,  denn  sie  finden  sich  an  der  Leiche  zuweilen 
auch  ohne  daß  die  Herzkraft  im  Leben  bemerkenswerte  Störungen 
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aufgewiesen  hatte.  Eine  Disharmonie  zwischen  der  Beeinträchtigung 
der  Herzkraft  und  der  Stärke  der  sich  nachher  findenden  anatomischen 
Veränderungen  mag  in  einzelnen  Fällen  damit  zusammenhängen,  daß 
die  letzteren  wenig  ausgebreitet  sind  (und  deswegen  auf  die  Leistung 
des  Organs  nur  wenig  einwirken),  in  anderen  viel  größere  Ausdehnung 
erreichen.  Vielleicht  ist  der  spezielle  Sitz  der  Veränderungen  in  der 
Muskulatur  von  Bedeutung  —  wir  vermögen  bei  dem  gegenwärtigen 
Stand  unserer  Kenntnisse  über  diesen  Punkt  noch  nichts  Sicheres  zu 
sagen  —  ganz  gewiß  ist  aber  bei  allen  Entartungen  der  lebendi-gen 
Substanz  sowie  speziell  bei  der  fettigen  Degeneration  die  Ursache 
des  Prozesses  im  einzelnen  Falle  von  hoher  Wichtigkeit  für  die  Er- 
zeugung der  Funktionsstörung.  Gerade  von  der  Fettmetamorphose 
des  Herzfleisches  kann  es  nicht  zweifelhaft  sein,  daß  sie  oft  harmlos^ 
zuweilen  aber  als  die  Veranlassung  zu  schweren  Funktionsstörungen 
anzusehen  ist.  Auch  das  liegt  in  manchen  Fällen  an  ihrer  geringeren 
oder  größeren  Ausbreitung.  Aber  unseres  Erachtens  ist  gerade  hier 
die  Ursache  der  Entartung  sehr  wichtig.  Das  würde  auch  mit  den 
neueren  Ansichten  von  der  Entstehung  der  Fettmetamorphose  voll- 
kommen übereinstimmen.  Wir  wissen  jetzt  mit  Sicherheit,  daß  sie 
auch  am  Herztieische  dadurch  zustande  kommt,  daß  aus  den  Fett- 
depots Fett  in  die  Muskelfasern  einwandert.  Damit  dies  geschehen 
kann,  muß  ihre  Entartung  vorausgehen,  eine  Schädigung  der  lebendigen, 
Substanz  selbst.  Giftwirkungen  liegen  dementsprechend  der  Fett- 
degeneration von  Zellen  zugrunde.  Man  kann  sich  nun  leicht  vor- 
stellen, daß  auch  bei  dem  gleichen  anatomischen  Bilde  der  Fettanfüllung 
von  Zellen  die  auf  Schädigung  der  lebendigen  Substanz  beruhende 
Störung  der  Funktion  sehr  verschieden  sein  kann. 

Einen  ungünstigen  Einfluß  auf  die  Herzkraft  üben  Erkrankungen 
der  Coronargefäße  aus,  weil  sie  die  so  notwendige  Blutversorgung  des 
Muskels  erschweren.  Bei  ihnen  kommt  es  demgemäß  auf  Sitz  und 
Ausbreitung  an.  So  ruft  z.  B.  nicht  selten  die  bloße  Verengerung 
der  Mündung  einer  Hauptarterie  die  schwersten  Erscheinungen  hervor. 

Schließlich  ist  zuzugeben,  daß  wir  für  recht  zahlreiche  Fälle  von 
Herzinsuffizienz,  so  speziell  für  die  durch  Digitalispräparate  heilbaren 
Formen,  aber  auch  für  nicht  wenige  Fälle  von  chronischen  Klappen- 
fehlern und  sogenannten  „Myodegenerationen",  die  letzte  Ursache 
der  Funktionsstörung  nicht  kennen.  Es  ist  schließlich  nicht  ver- 
wunderlich, daß  diese  letzten  Ursachen  der  Herzinsuffizienz  uns  viel- 
fach noch  völlig  unbekannt  sind.  Wissen  wir  doch  auch  über  das 
Wesen  der  Muskelermüdung  zur  Zeit  noch  so  gut  wie  nichts.  Daß 
nach  Gebrauch  von  Digitalis,  vor  allem  aber  nach  intravenöser  Ein- 
verleibung von  Strophanthin  sich  die  Herzinsuffizienz  in  kürzester 
Zeit  zurückbilden  kann,  ist  für  die  Beurteilung  der  ihr  zugrunde 
liegenden  Veränderungen  von  Wichtigkeit.  Ob  und  wie  weit  das 
Nervensystem  beteiligt  ist,  läßt  sich  noch  nicht  absehen. 

Alle  diese  Schädlichkeiten  können  ein  vorher  ganz  gesundes  Herz 
erereifen  Sehr  oft  ist  es  aber  so,  daß  das  ihnen  zum  Opfer  fa  lende 
Orcan  vorher  schon  längere  Zeit  hindurch  erhöhte  Arbeit  geleistet 
hatte  und  hypertrophisch  geworden  war.  Das  trilft  sogar  besonders 
häufig  zu  weil  nicht  selten  die  gleichen  Momente  die  Veranlassung 
zu  stärkerer  Arbeitsleistung,  aber  später  auch  zu  Erkrankungen  der 
Mu4uktur  geben:  man  denke  z.  B.  an  den  Gelenkrheumatismus, 
welche  Clo^^^^^^  mit  Bildung  eines  Klappenfehlers  und  öfters  auch 
MvSkis  erzeugt,  die  den  Muskel  schwächt.  Wahrscheinlich  be- 
^Sgef  auch  die  u  Herzhypertrophie  führenden  Krankheitszustande, 


Leistungsfähigkeit  des  Herzens. 


305 


möglicherweise  sogar  auch  der  hypertrophische  Zustand  als  solcher 
die  Schädigung  des  Organs  durch  Infektionskrankheiten  oder  die  Ent- 
wicklung von  Verändejungen  der  Kranzarterien  bezw.  von  Entartungen 
der  Muskulatur.  Denn  daran  muß  immer  gedacht  werden  :  die  näheren 
Gründe,  aus  denen  das  einzelne  Organ  bei  einer  Allgemeininfektion 
des  Organismus  leidet,  sind  nichts  weniger  als  sicher  bekannt.  An 
dem  alten  Begriff  des  Locus  minoris  resistcntiae  ist  viel  Wahres,  und 
möglicherweise  vermindert  die  erhöhte  Arbeit  des  Herzens  seine  Wider- 
standsfähigkeit gegen  Schädlichkeiten.  Zum  mindesten  erhält  der  un- 
befangene Beobachter  diesen  Eindruck. 

Der  Herzabschnitt,  dessen  Muskeln  sich  ungenügend 
zusammenziehen,  büßt  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle 
gleichzeitig  an  Tonus  ein  und  erweitert  sich.  Unterstützt 
wird  die  Entstehung  dieser  „Staiiiiiigsdilatation"  dadurch,  daß  der 
schwache  Herzteil  —  im  Anfang  wenigstens  —  weniger  Blut  auswirft, 
als  ihm  zuströmt.  Die  Erweiterung  bleibt  während  der  Dauer  der 
verminderten  Leistung  bestehen. 

Die  LeistiiiigsfäLigkeit  des  ganzen  Herzens  oder  seiner  ein- 
zelnen Abschnitte  kann  nun  in  verschiedenen  Fällen  sehr  verschieden 
stark  herabgesetzt  sein.  Das  zeigt  sich  in  erster  Linie  darin,  daß  die 
Folgeerscheinungen  der  Insuffizienz  bei  manchen  Kranken  dauernd, 
auch  bei  völliger  Körperruhe  bestehen,  während  andere  sie  nur  bei 
dem  Versuche,  ihrem  Herzen  die  Erfüllung  größerer  Anforderungen 
zuzumuten,  bemerken.  Bei  übermäßigen  Anstrengungen  versagt  schließ- 
lich jedes  Herz,  auch  das  gesunde.  Nur  ist  der  Begriff  „übermäßig'' 
außerordentlich  variabel;  schon  am  gesunden  Menschen  ist  die  Leistungs- 
fähigkeit des  Herzens  individuell  sehr  verschieden  groß.  Am  Kranken 
gibt  es  von  ihrer  ersten  Herabminderung  alle,  und  zwar  sehr  all- 
mähliche Uebergänge  durch  leichte  Störungen  hindurch  bis  zu  den 
schwersten  Beeinträchtigungen  der  Herzkraft,  der  dauernd  anhaltenden 
Herzschwäche.  Das  ist  also  für  Beurteilung  und  Behandlung  der 
Herztätigkeit  zu  berücksichtigen :  das  Fehlen  von  Kreislaufstörungen 
in  der  Ruhe  zeigt  noch  längst  nicht  ein  normales  Verhalten  des  Or- 
ganes  an.  Vermißt  man  bei  der  Untersuchung  jedes  objektive  Zeichen 
von  Herzschwäche,  während  die  Angaben  des  Kranken  auf  eine  solche 
hinweisen  so  ist  durch  eingehende  Befragung  genau  festzustellen  unter 
welchen  Umständen  die  Insuffizienzerscheinungen  sich  einstellen  '  Dann 
wird  man  nicht  selten  hören,  daß  ganz  bestimmte  Anforderungen  an 
die  Herzkraft,  deren  Größe  sich  vom  Arzt  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
abmessen  läßt,  dem  Kranken  mehr  oder  weniger  lebhafte  Beschwerden 
schaffen,  auch  wenn  er  sich  in  der  Ruhe  vollkommen  gesund  fühlt 

Durch  Berücksichtigung  derjenigen  Anforderungen  an  das  Herz 
welche  noch  erfüllt  werden,  und  der,  bei  denen  es  versagt  oderBe 
schwerden  hervorruft,  erhält  man  ein  gewisses  Maß  für  den  Grad 
seiner  Störung  im  einzelnen  Fall.  Mit  der  Schaffung  einer  funktionellen 
Herzdiagnostik  ist  jetzt  die  klinische  Medizin  lebhift  beschS  EiS 
sicheres  Ergebnis  wurde  noch  nicht  erzielt.  Für  die  Praxis  ist  bisher 
noch  das  Beste,  den  Kranken  Muskelbewegungen  ausführen  zu  lassen 
die  Ihn  anstrengen;  natürlich  muß  dabei  dnf  soi^e  Eiuri  Miur 

t    Äi^'et\^rtr"pT^?^  Man  bfobachtetTnn^ 

Ii  L  . hör  Kranken  Puls,  Atmung  und  Hautfarbe  verhalten,  vor 

F iir  .1!    P  ""-Z        Gesamteindruck  sich  bei  dem  Versuche  gestallt 
leUZ  vr^^%'''  das  Bild  einer  sich  schnell  entwickelnden  all-' 
rwt"  K  Erschöpfung  sehr  charakteristisch.    Der  „allgemeine  Ein- 
druck  beherrscht  also  auch  hier,  wie  so  oft  in  der  kliniSen  Medizin. 
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vorerst  noch  die  Situation;  exakte  Werturteile  lassen  sich  zunächst 
noch  nicht  abgeben. 

<.|Wenn  man  nach  dem  Verfahren  H.  v.  Recklinghausens  Maxiraal- 
Minnnaldruck  und  damit  die  Pulsamplitude  bestimmt,  so  kann  man  in 
einer  Reihe  von  Fällen  beobachten,  daß  ihre  Größe  bei  beginnender 
Insufhzienz  des  Herzens  sinkt.  Möglicherweise  kann  sich  durch  weitere 
Verfolgung  dieser  Verhältnisse  die  Methode  einer  objektiven  Prüfung 
der  Leistungsfähigkeit  des  Herzens  entwickeln. 

Jedenfalls  ist  das  das  notwendige  und  wichtigste 
Ziel  aller  Diagnostik  bei  Herzkrankheiten,  sichere  Vo 
Stellungen  von  der  Leistungsfähigkeit  des  Organes 
erhalten.    Von  ihnen  hängt  in  erster  Linie  die  Behandlung, 
ihnen  die  Beurteilung  und  Prognose  im  Einzelfalle  ab. 

Zur  Untersuchung  des 
Herzens  wird  die  Herzgegend 
zunächst  genau  betrachtet  und 
befühlt.  Man  achtet  darauf, 
ob  eine  besondere  Vorwölbung 
und  abnorme  Pulsationen  oder 
systolische  Einziehungen  vor- 
handen sind.  Die  Lage  des 
Spitzenstoßes,  d.  i.  der  am 
tiefsten  und  am  weitesten  nach 
links  liegenden  deutlichen 
Pulsation ,  wird  festgestellt. 
Man  achtet  dabei  auf  seine 
„H  ö  h  e"  und  beurteilt  sie  nach 
der  Länge  des  Weges,  welchen 
die  Herzspitze  zwischen  diasto- 
lischer und  systolischer  Stel- 
lung zurücklegt.  Der  Spitzen- 
stoß kommt  dadurch  zustande, 
daß  das  sich  härtende  systo- 
lische Herz  seine  Spitze,  die 
an  dem  weichen  diastolischen 
Organe  wegen  seiner  Lage  zur 
Brustwand  durch  diese  nach 
links  und  hinten  abgedrängt 
ist,  nun  über  die  Mitte  der 
Basis  stellt.  Wegen  seiner 
Härte  hat  es  die  Fähigkeit, 
diese  Stellung  auch  zu  er- 
zwingen gegenüber  den  Wider- 
ständen, welche  die  Brustwand  bietet.  Wird  die  Spitze  des  sich 
härtenden  Herzens  in  einen  Intercostalraum  eingedrängt,  so  sieht 
oder  fühlt  man  den  Spitzenstoß,  obwohl  am  gesunden  Menschen  unter 
allen  Umständen  Lunge  vor  der  Herzspitze  liegt.  Das  harte  systoUsche 
Herz  drückt  dann  eben  die  Lunge  ein.  Verdickung  des  Fettpolsters 
oder  der  vor  dem  Herzen  liegenden  Lungenschicht,  veränderte  Lage 
des  Herzens  oder  das  Andrängen  der  Herzspitze  an  eine  Rippe  können 
die  Entstehung  des  Herzstoßes  verhindern,  ohne  daß  das  Herz  krank 

zu  sein  braucht.  ,  „    .-i  i 

Eine  abnorme  Höhe  des  Spitzenstoßes  weist  daraufhin,  daß  wahrend 
der  Diastole  die  Spitze  besonders  weit  von  der  Stellung  über  der  Mitte 
der  Basis  abgedrängt  war  (abnorme  Lage  des  Herzens,  Erweiterung 
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des  linken  oder  auch  des  rechten  Ventrikels,  wenn  die  Herzspitze  von 
letzterem  gebildet  wird). 

Man  achtet  ferner  auf  die  „Resistenz  des  Spitzenstoßes 
und  mißt  sie  durch  den  Druck,  den  der  tastende  Finger  ausüben  muß, 
um  die  Entstehung  des  Spitzenstoßes  zu  verhindern.  Bei  normaler 
Lage  und  Größe  des  Herzens  gibt  die  Resistenz  eine  Anschauung  von 
der  systolischen  Kraft  des  linken  Ventrikels.  Doch  ist  bei  abnormer 
Lage  des  Herzens  mit  stärkerer  diastolischer  Abdrängung  der  Herz- 
spitze von  der  Brustwand  oder  (was  für  diesen  Fall  das  gleiche  be- 
deutet) bei  Erweiterung  des -linken  Ventrikels  eine  starke  Resistenz 
des  Herzstoßes  kein  sicheres  Zeichen  für  verstärkte  Kontraktionen. 
Denn  der  Teil  der  Herzkraft,  der  dazu  gebraucht  wird,  um  die  Steifig- 
keit der  Brustwand  zu  überwinden,  ist  unter  anderem  abhängig  von 
seiner  Lage. 

Die  „Breite  des  Spitzenstoßes"  hängt  zum  großen  Teil 
ebenfalls  von  der  Ausdehnung  der  linken  und  rechten  Herzkammer 
ab.  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  führt  häufig  zu  sichtbaren  Pul- 
sationen im  3.,  4.  und  5.  Intercostalraum  der  linken  Brustseit'e  sowie 
zu  solcher  im  Epigastrium. 

Ob  irgend  welches  Schwirren  besteht  ober  ein  Anschlag,  der  einem 
starken  Herzton  entspricht,  ist  sorgfältig  zu  beachten.  Eine  genaue 
Untersuchung  der  Lungengrenzen  und  des  Zwerchfells  ergibt,  ob  das 
Herz  an  seiner  normalen  Stelle  liegt  und  ob  die  Lungenränder  es  in 
mittlerer,  größerer  oder  geringerer  Ausdehnung  bedecken.  Weiß  man, 
daß  sich  das  Herz  an  seinem  Ort  befindet  und  die  Lungen  keine 
Störungen  aufweisen,  so  zeigt  eine  Verlagerung  des  Spitzenstoßes  und 
eine  Verschiebung  oder  Verdünnung  der  Lungenränder  eine  Verände- 
rung der  Größe  des  Herzens  an.  Bei  allen  Veränderungen  der  Pro- 
jektionsfigur des  Herzens  auf  die  vordere  Thoraxfläche  („Herzsilhouette") 
bedenke  man  stets,  daß  ihre  Vergrößerungen  nach  links  oder  rechts 
naturgemäß  zwar  zunächst  an  eine  Vergrößerung  des  linken  oder 
rechten  Herzens  denken  lassen,  aber  keineswegs  diese  streng  erweisen, 
weil  nicht  selten  die  vergrößerte  linke  Kammer  die  rechte  verschiebt 
und  umgekehrt. 

Zur  Größenl)estiiiiiiiimg-  des  Herzens  und  seiner  Teile  dient 
bei  normaler  Lage  des  Herzens  einmal  der  Ort  des  Spitzenstoßes  — 
beim  gesunden  Mann  liegt  er  meist  im  5.  Intercostalraum  dicht  ein- 
wärts der  Mamillarlinie,  bei  Frauen  häufig  im  4.  Intercostalraum 
und  etwas  mehr  nach  außen  gerückt.  „Es  muß  aber  immer  bedacht 
werden,  daß  der  Spitzenstoß  sich  bei  erregter  Herzaktion  oder  bei  hyper- 
trophischem Ventrikel  nicht  selten  seitlich  über  die  eigentliche  An- 
schlagsstelle ausbreitet.  Da  außerdem  die  Projektion  des  Spitzenstoßes 
seitlich  am  Thorax  divergent  ist,  so  kann  der  äußerste  Punkt  des 
Spitzenstoßes,  wie  er  sich  an  der  Oberfläche  derThomxwand  präsentiert, 
ber  die  Herzspitze  hinausgehen,  zumal  wenn  es  sich  um  ein  nach 

".f '..^"^''^         '^^'^  ^°  f'ie  seitliche  Thorax- 
Krümmung  hineinragt"  (Moritz). 

TTar^*!"  ße/t™"^ung  der  Herzgröße  dient  weiter  die  Feststellung  der 
„Herzdampfungen"  mittels  der  Perkussion.  Die  absolute  Herz - 
frÄvL"^  ®"i'P"«l^t'  wir  jetzt  wissen,  genau  dem  von  der  Lunge 
rrlnifrf   ^^V"''.  Vorderfläche   des  Herzens.     Ihre  rechte 

davon   r       u"^   fi^f"  Sternums  oder  wenig  nach  rechts 

S  in  l!r  p  '''/°'^i!-  4.  bis  5.  Rippe,  die  linke  geht 

nach  Hni  P^i'^sternalhnie  senkrecht  nach  abwärts  oder  mehr  schräg 
nach  hnks  und  unten.    Die  absolute  Herzdämpfung  kann  nur  bei 
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leisester  Perkussion  und  Erschütterung  kleinster  Flächen  richtig  ge- 
funden werden. 

Klopft  man  Finger  auf  Finger  oder  Hammer  auf  Plessimeter  von 
den  Lungen  auf  das  Herz  zu,  so  findet  man  noch  innerhalb  des  Be- 
reiches der  Lungen  eine  Grenze,  an  der  der  Lungenschall  sich  ändert. 
Gleichzeitig  erhält  man  durch  die  Tastempfindung  den. Eindruck  einer 
erhöhten  Resistenz  —  worauf  Ebstein  von  jeher  den  größten  Wert 
legte.  Wahrscheinlich  verwenden  verschiedene  Menschen  für  das  Urteil, 
das  sie  abgeben,  je  nach  ihrer  Anlage  und  Uebung  die  akustischen 
und  die  taktilen  Eindrücke  in  verschiedenem  Grade. 

Die  Grenze,  welche  man  dann  findet,  entspricht,  wie  der  Vergleich 
mit  orthodiagraphischen  Aufnahmen  zeigt,  fast  vollkommen  der  Pro- 
jektion des  gesamten  Herzumfanges  und  des  Umfanges  der  großen 
Gefäße  auf  die  vordere  Fläche  der  ßrustwand.  Man  kann,  wie  wir  jetzt 
durch  GoLDSCHEiDER  wissen,  die  Grenze  überall  durch  leiseste  Per- 
kussion gewinnen.  Die  PLESCHsche  Fingerhaltung  erscheint  hier  sehr 
zweckmäßig  (H.  Gürschmann).  Aber  man  erhält  die  rechte  Grenze 
ebensogut  bei  stärkerer  Perkussion.  Für  die  Feststellung  der  linken 
Grenze  ist  es  immer  gut,  leise  zu  klopfen.  Macht  die  Abgrenzung 
nach  rechts  Schwierigkeiten,  oder  hat  man  es  mit  einem  stärker  auf- 
geblähten Lungenrand  zu  tun,  so  führe  man  die  Perkussion  in  tiefer 
Exspirationsstellung  aus.  Diese  Grenze  der  großen  Herzdämpfung 
stimmt  ungefähr  mit  der  Grenze  der  alten  „relativen"  Herzdärapfung 
mancher  Autoren  überein,  von  der  ja  schon  Moritz  nachgewiesen  hatte, 
daß  sie  mit  großer  Annäherung  der  Projektion  des  ganzen  Herzens 
auf  die  Brustwand  entspricht.  Es  ist  das  Verdienst  Goldscheiders,. 
gezeigt  zu  haben,  daß  die  WEiLschen  Prinzipien  der  Perkussion,  nach 
denen  starkes  und  schwaches  Klopfen  prinzipiell  verschiedene  Ergeb- 
nisse zutage  fördern,  nicht  durchaus  richtig  sind.  Auf  „physikalische" 
Erklärungen  verzichtet  man  zurzeit  am  besten  ganz. 

In  praxi  perkutiere  man  (schwach  oder  mittelstark)  in  den  ver- 
schiedensten Richtungen  von  der  Lunge  auf  das  Herz  zu,  und  notiere 
sich  mit  dem  Blaustift  zunächst  eine  größere  Zahl  von  Punkten,  an 
denen  der  Lungenschall  sich  ändert  und  verbinde  diese  Punkte.  Dann 
erhält  man  die  „große"  Herzdämpfung  (Herzsilhouette).  Nun  notiere- 
man  die  Stelle,  an  der  bei  schwacher  Perkussion  der  Lungenschall 
gänzlich  verschwindet  („absolute"  Herzdämpfung,  entspricht  den  von 
den  Lungen  freigelassenen  Abschnitten  der  Vorderfläche  des  Herzens). 
Die  Ausdehnung  der  auf  diese  Weise  bestimmten  Grenzen  der  Herz- 
silhouette („große  Herzdämpfung"  Projektionsfigur  des  garizen  Herzens) 
steht  in  Beziehung  zur  Körperlänge.  Im  Mittel  reicht  sie  bei  Männern 
bis  4,5  cm  nach  rechts  und  9  cm  nach  links  von  der  Mittellinie.  Für 
Weiber  sind  die  entsprechenden  mittleren  Zahlen  4,0  und  8,5  cm. 

Die  gewöhnliche  Perkussion  wird  am  besten  bei  flacher  Atmung 
und  in  Rückenlage  vorgenommen,  doch  ergibt  die  Untersuchung  im 
Stehen  keine  wesentlich  anderen  Resultate. 

Immer  und  immer  wieder  sollen  wir  bedenken,  daß  die  Perkussion 
nicht  eine  Präzisionsmethode  ist.  Die  gesicherte  Erfahrung,  daß  ver- 
schiedene Aerzte  nach  verschiedenen  Prinzipien  sowie  auf  verschiedene 
Weise  klopfen  und  doch  entweder  die  gleichen  oder  wenigstens  an- 
nähernd identischen  Resultate  erzielen,  muß  berücksichtigt  werden. 
Allerdings  wäre  es  dringend  wünschenswert,  daß  die  Kliniker  sich 
letzt  über  eine  einheitliche  Methode  des  Unterrichts  einigen. 

Mittels  der  modernen  orthodiagraphischen  Methode  laßt  sich  die 
wahre  Größe  und  Form  des  Herzens  in  ihrer  Projektion  auf  die  vordere 
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Brustwand  mit  Sicherheit  bestimmen.  Es  wird  sich  dies  Verfahren 
wejien  der  Hilfsmittel,  die  es  erfordert,  zunächst  in  der  Praxis  nicht 
einbürgern.  Aber  es  ist  wegen  seiner  Zuverlässigkeit  für  alle  ein- 
gehenden Untersuchungen  als  ein  großer  Fortschritt  anzusehen  für  den, 
der  über  gute  Apparate  sowie  ausreichende  Technik  und  Erfahrung  ver- 
fügt. Ich  persönlich  würde  die  Methode  nicht  mehr  entbehren  können. 
Aber  man  muß  andererseits  Verwahrung  einlegen  gegen  die  radio- 
logische Unsitte,  wie  sie  sich  neuerdings  zuweilen  breit  macht,  statt 
einer  orthodiagraphischen  Aufnahme  eine  einfache  Durchleuchtung  zur 
Feststellung,  „daß  ein  Herz  wenig  nach  rechts  oder  links  vergrößert 
sei",  zu  benutzen. 

Die  angeführten  Grenzen  der  Herzdämpfungen  gelten  für  das 
mittlere  Lebensalter.  Im  höheren  findet  man  beide  Bezirke  wegen  der 
so  häufigen  Erweiterung  der  Lungen  kleiner.  Bei  Kindern  (bis  etwa 
zum  10.  bis  12.  Lebensjahre)  liegt  umgekehrt  das  Herz  der  Brustwand 
relativ  stärker  an,  das  Zwerchfell  steht  höher.  Der  Herzstoß  ist  dann 
oft  im  4.  Intercostalraum  außerhalb  der  Mamillarlinie  zu  finden,  die 
absolute  Dämpfung  reicht  nach  oben  bis  zur  3.  Rippe,  nach  links 
bis  zur  Mamillarlinie.  Die  große  Dämpfung  beginnt  zuweilen  schon 
im  2.  Intercostalraum,  reicht  nach  links  bis  über  die  Mamillarlinie 
und  nach  rechts  ebenfalls  weiter  nach  der  Seite. 

Eine  Vergrößerung  der  absoluten  Herzdämpfung  kann  zunächst 
hervorgerufen  werden  durch  Schrumpfungen  der  Lungenränder.  Das 
wird  sich  im  einzelnen  Falle,  sofern  man  an  diese  Möglichkeit  nur 
denkt,  durch  eine  genaue  Untersuchung  der  Lungen  mit  Sicherheit 
feststellen  lassen.  Ferner  kann  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  Herz- 
beutel zugrunde  liegen;  darauf  soll  bei  Erörterung  der  Pericarditis 
exsudativa  eingegangen  werden.  Am  häufigsten  wird  ein  vergrößerter 
Umfang  der  Herzdämpfungen  durch  Erweiterung  von  Herzteilen  her- 
vorgerufen. Ob  es  sich  dabei  um  eine  kompensatorische  oder  Stauungs- 
dilatation handelt,  vermag  man  mit  Hilfe  der  Perkussion  allein  nicht 
zu  entscheiden,  sondern  hierfür  ist  der  ganze  Zustand  des  Kranken, 
das  gesamte  Krankheitsbild  in  Betracht  zu  ziehen.  Die  bloße  Hyper- 
trophie der  Muskulatur  einer  Kammer  ohne  Erweiterung  ihrer  Höhle 
braucht  nicht  zu  einer  mittels  der  Perkussion  nachweisbaren  Ver- 
größerung des  Herzens  zu  führen.  So  fehlt  diese  z.  B.  bei  der  nephri- 
tischen Herzhypertrophie  bisweilen  vollkommen.  Meistens  aber  sind 
Hypertrophien  mit  Dilatationen  verbunden,  und  deswegen  findet  man 
das  hypertrophische  Herz  in  der  Regel  auch  vergrößert. 

Vergrößerungen  (Erweiterungen)  des  Herzens  nach  links 
zeigen  sich  zunächst  außer  durch  Verlagerung  des  Spitzenstoßes  nach 
außen  oder  nach  außen  und  unten  gewöhnlich  durch  eine  Verschiebung 
der  äußeren  Grenze  der  absoluten  Dämpfung  nach  links,  nicht  selten 
auch  nach  oben  an.  Vergrößerungen  des  Herzens  nach  rechts  rufen 
in  der  Regel  zuerst  eine  Verschiebung  der  unteren  Lungengrenze  auf 
dem  Sternum  nach  oben  und  dann  nach  rechts  hervor.  Wir  wissen 
jetzt,  daß  das  Sternum  nicht  wie  ein  Plessimeter  wirkt,  d.  h.  nicht, 
wie  wir  früher  annahmen,  alle  hinter  ihm  liegenden  Grenzen  au  seine 
Ränder  verschiebt,  sondern  man  kann  durch  schwache  Perkussion  sehr 
wohl  auch  hinter  dem  Brustbein  liegende  Grenzen  auf  diesem  richtig 
leststellen.  Nach  Wolfhüqel  finden  wir  eben  als  erstes  Zeichen  einer 
Erweiterung  des  rechten  Herzens  die  Verschiebung  der  unteren  Grenze 
«er  rechten  Lunge,  die  normal  das  Sternum  horizontal  ungefähr  auf  der 
Mitte  des  Processus  xiphoideus  schneidet,  nach  oben  hin.  Dann  wird 
die  untere  Lungengrenze  auf  dem  Brustbein  nach  rechts  geschoben,  und 
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erst  später  geht  bei  Vergrößerungen  des  rechten  Herzens  die  Grenze 
der  großen  Herzdämpfung  nach  rechts  über  das  normale  Maß  hinaus. 
Daß  an  die  Möglichkeit  von  Verschiebung  eines  Herzteiles  durch  einen 
anderen  immer  zu  denken  ist,  wurde  schon  erwähnt. 

Die  verstärkte  Arbeit  und,  falls  sie  länger  dauert,  damit  die 
Hypertrophie  der  linken  Kammer  kann  man  mit  Sicherheit 
erkennen  aus  der  Vereinigung  von  verstärktem  (hartem,  resistentem) 
Spitzenstoß,  Accentuation  des  zweiten  Aortentones  und  hartem  Puls. 
Auch  schon  die  Verstärkung  des  Herzstoßes  allein  spricht  mit  Wahr- 
scheinlichkeit dafür,  wenn  sie  an  einem  normal  großen  Herzen  ge- 
funden wird,  mit  Sicherheit,  wenn  sie  sich  an  einem  Herzen  ent- 
wickelt, dessen  Größe  sich  nicht  verändert  hat;  natürlich  muß  aus- 
geschlossen sein,  daß  es  sich  nur  um  vorübergehende  Verstärkung  der 
Herzaktion  handelt.  Dagegen  können,  wie  erwähnt,  Erweiterungen 
des  Herzens  mit  verstärktem  Spitzenstoß  einhergehen,  auch  ohne  daß 
die  Herzaktion  kräftig  ist. 

Erhöhte  Leistung  (und  Hypertrophie)  des  rechten  Ven- 
trikels zeigt  sich  durch  Accentuation  des  zweiten  Pulmonaltones, 
oft  mit  Spaltung  oder  fühlbarem  diastolischen  Anschlag  im  2.  Inter- 
costalrhum  links  an.  Nicht  selten  sieht  man  dabei  lebhafte  Pulsationen 
im  Epigastrium,  öfters  auch  im  2.  bis  4.  Intercostalraum  links. 

Verstärkungen  der  Herzaktion  und  Vergrößerungen  des  Herzens 
wölben  bei  nachgiebiger  Brustwand,  also  namentlich  bei  jungen  Leuten 
und  Kindern,  ganz  gewöhnlich  die  Herzgegend  vor. 

Den  Zustand  der  Ostieii  und  Klappen  des  Herzens  erkennen 
wir  mittels  der  Auskultation.  Man  hört  am  Herzen  zwei  „Töne". 
Der  erste  Herzton  erschallt  während  der  Systole  der  Kammern; 
er  entsteht  durch  die  dabei  erfolgende  Spannung  der  Muskelfasern, 
sowie  aller  bindegewebigen  und  elastischen  Gebilde  der  Herzwand 
und  der  Atrioventrikularklappen.  Der  zweite  Herz  ton  ist  im  Be- 
ginn der  Diastole  zu  hören  und  entsteht  durch  die  Spannung  der  ge- 
schlossenen Semilunarklappen ;  er  klingt  kürzer,  höher  und  präziser, 
oft  an  der  Herzbasis  lauter,  an  der  Spitze  schwächer  als  der  erste  Ton. 

Je  zwei  solcher  Töne  entstehen  über  dem  linken  und  über  dem 
rechten  Herzen,  so  daß  also  vier  Herztöne  vorhanden  sind.  Ob  in 
Aorta  und  Pulmonalis  eigene  Töne  während  der  Herzsystole  zustande 
kommen,  ist  noch  unsicher.  Man  hört  in  ihnen,  ebenso  wie  in  Carotis 
und  Subclavia,  je  einen  unreinen  ersten  und  einen  präzisen  zweiten 
Ton.  Dieser  ist  sicher  der  zweite  und  wahrscheinlich  jener  der  fort- 
geleitete erste  Herzton. 

Ueber  die  Geräusche,  welche  man  am  kranken  Herzen  hört,  s.  S.  341. 

Für  jede  Schallerscheinung  am  Herzen  ist  zunächst 
zu  bestimmen,  ob  sie  der  Systole  oder  Diastole  angehört. 
Meist  kann  man  ersten  und  zweiten  Herzton  an  ihrer  Klangfarbe  und 
durch  Berücksichtigung  des  Herzrhythmus  voneinander  unterscheiden. 
Gelingt  das  nicht,  oder  bestehen  pathologische  Veränderungen  der  am 
Herzen  vorhandenen  Schallerscheinungen,  die  ihre  Einordnung  in  die 
Phasen  der  Herzrevolution  erschweren,  so  fühle  man  während  der 
Auskultation  nach  Spitzenstoß  oder  Carotispuls:   beide  zeigen  die 

Herzsystole  an.  ,      ^  ,        ■  r.. 

Sodann  muß  für  jeden  Ton  und  speziell  für  jedes  Ge- 
räusch der  Ursprungsort  festgestellt  werden.  Nicht  selten 
gelingt  das  ohne  weiteres  durch  Beachtung  des  Charakters  der  bchall- 
erscheinungen,  denn  wir  wissen,  daß  manche  Geräusche  einen  tur 
ihren  Entstehungsort  und  für  ihre  Bedeutung  charakteristischen  Klang 
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haben.  Außerdem  haben  wir  uns  aber  an  bestimmte  Regeln  zu  halten, 
die  wir  ebenfalls  aus  der  Erfahrung  am  Krankenbett  lernten.  Die 
am  Mitralostiura  entstehenden  Erscheinungen  hört  man  in  der  Regel 
am  deutlichsten  an  der  Herzspitze,  wohl  weil  die  Muskulatur  der 
linken  Kammer  sie  günstig  dorthin  fortpflanzt.  Die  Pulmonalis  aus- 
kultieren wir  am  Sternalende  des  2.  linken  Intercostalraumes ,  die 
Tricuspidalis  über  dem  Sternum  am  Ansatz  der  5.  rechten  Rippe, 
die  Aorta  im  2.  Intercostalraum  rechts  (Sternalende).  Wichtig  ist 
es  aber  gerade  für  die  Beurteilung  der  Aortenklappen,  immer  auch 
an  ihrem  anatomischen  Orte  (linke  Seite  des  Sternums  in  der 
Höhe  der  3.  Rippe)  zu  auskultieren  —  manche  diastolische  Aorten- 
geräusche sind  hier  am  deutlichsten  —  und  ebenso  werden  nicht 
selten  systolische  Geräusche  der  Mitralis  am  besten  im  2.  Inter- 
costalraum links  nahe  ihrem  Ursprünge  gehört,  wohl  weil  das  er- 
weiterte linke  Herzohr  ihre  Fortleitung  nach  der  Brustwand  begünstigt 
und  zuweilen  ein  vergrößerter  rechter  Ventrikel  den  linken  von  der 
Brustwand  abdrängt,  so  daß  die  Gegend  der  Herzspitze  Schall- 
erscheinungen, die  am  Mitralostium  entstehen,  nur  schlecht  vermittelt. 
Ueberhaupt  auskultiere  man  in  allen  zweifelhaften  Fällen  zahlreiche 
Stellen  der  Herzgegend. 

Man  achte  endlich  auf  Charakter,  Klangfarbe,  Stärke  und  Rhythmus 
der  Töne,  ob  sie  rein  sind,  ob  Geräusche  sie  begleiten  oder  an  ihre 
Stelle  traten.  Für  die  zweiten  Töne  an  der  Herzbasis  (Aorta  und  Pul- 
monalis) ist  besonders  wichtig,  genau  festzustellen,  wie  ihre  Stärke 
beiderseits  ist.  Auch  bei  den  Geräuschen  kommt  es  auf  Klangfarbe 
und  Stärke  an;  außerdem  ist  ihre  Dauer  sowie  ihr  Verbreitungs- 
bezirk von  Bedeutung. 

Das  erkrankte  Herz  zeigt  sehr  häufig,  aber  keineswegs 
immer,  Störungen  seiner  Schlagfolge.  Der  Antrieb  zu  den  rhyth- 
mischen Erregungen  des  Organs  entsteht  in  den  nervösen  Gebilden 
oder  direkt  in  der  Muskulatur  des  Herzens,  namentlich  an  den  Ein- 
mündungsstellen  der  großen  Venen  in  die  Vorhöfe.  Wie,  wissen  wir 
nicht;  man  bezeichnet  die  Erregung  als  eine  automatische.  Es  ist 
auch  noch  nicht  endgültig  entschieden,  ob  dieser  Automatismus  in 
Nervenzellen,  Nervenfasern  oder  Muskelfasern  beginnt.  Die  lebhaft 
geführte  Diskussion  über  diesen  Punkt  muß  berücksichtigen,  daß  nach 
unseren  gegenwärtigen  Vorstellungen  das  Muskelgewebe  stets  und 
uberall  von  nervösen  begleitet  wird,  daß  beide  auf  das  innigste  mit- 
einander verbunden  sind.  Ist  der  Automatismus  myogenen  Ursprungs 
so  würde  sich  die  Erregung  von  den  Venen  auf  die  Muskulatur  der 
Vorhole  und  von  diesen  durch  schmale,  verbindende  Muskelfasern  auf 
die  Kammern  fortpflanzen.  Die  Muskelfasern  des  Herzens  sind  sehr 
lang  und  erstrecken  sich  durch  die  ganze  Ausdehnung  des  Herzens 
in  zahlreichen  Windungen  hindurch.  Jede  Erregung  derselben  führt 
zu  einer  maximalen  Zuckung,  ohne  daß  ein  Tetanus  eintritt.  Während 
üer  auf  die  Erregung  folgenden  Erschlaffung  ist  gleichzeitig  die  Erreg- 
barkeit außerordentlich  herabgesetzt  oder  völlig  aufgehoben  (reft-aktäre 
rnase).  Dadurch  wird  auch  bei  dauernd  anhaltendem  Reiz  zur  Zu- 
e?Sr'  ^'"^  Wechsel  zwischen  Kontraktion  und  Erschlaffung 

5,1«  „^,"^/-^^gemeinen  bezeichnet  man  den  Zustand  der  Zusammenziehung 
als  bystole,  den  der  Erschlaffung  als  Diastole.  Da  man  über  die  Ab- 
r^"I!^         •  Zeiträume  verschiedener  Meinung  sein  kann, 

Jtimmf!  gegenständige  Verständigung  an  fest  be- 

stimmte Definitionen  halten:  in  der  Klinik  rechnet  man  die 
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Systole  vom  Beginn  des  ersten  bis  zum  Beginn  des 
zweiten  Herztons  und  die  Diastole  von  diesem  bis  zum 
nächsten  ersten;  die  Diastole  dauert  also  länger  als  die  Systole. 

Demnach  beginnt  die  Herzrevolution  —  so  bezeichnet  man  die 
gesamte  Zustandsänderung  des  Herzens  —  mit  einer  Systole  der  Veneu- 
mündungen  und  der  Vorhöfe.  Unmittelbar  darauf  folgt  die  Systole  der 
Kammern  und  hält  noch  an,  während  die  Vorhöfe  schon  wieder  in  die 
Erschlaffung  übergegangen  sind.  Dann  treten  auch  die  Ventrikel  in  die 
Diastole  ein,  und  nun  befindet  sich  das  ganze  Herz  im  Zustande  der 
Erschlaffung,  bis  die  nächste  Venensystole  einsetzt.  Auf  die  Systole 
der  Vorkammern  folgt  also  schnell  die  der  Kammern.  Im  Beginn  der- 
selben schließen  sich  sofort  die  bereits  am  Ende  der  Diastole  gestellten 
Atrioventrikularklappen,  ohne  daß  ein  Rückstrom  von  Blut  in  die  Vor- 
höfe erfolgt.  Der  erste  Herzton  beginnt  zu  ertönen,  der  Druck  im 
Innern  der  Ventrikel  wächst  schnell  und  stark.  Sobald  er  den  Druck 
in  der  zugehörigen  Arterie  übertroffen  hat,  fängt  das  Blut  an,  in  diese 
auszuströmen,  während  die  Vorkammern  durch  die  Atrioventrikular- 
klappen fest  verschlossen  werden.  Das  letztere  geschieht  einmal  da- 
durch, daß  das  Blut  die  Segel  gegeneinander  preßt.  Vor  allem  aber 
ist  Bedingung  für  eine  sichere  Funktion  der  Klappen  die  Kontraktion 
der  an  der  Herzbasis  gelegenen  und  die  Ostien  verengenden  Ring- 
muskeln sowie  die  Führung  der  Papillarmuskeln  nach  der  Mitte  der 
Höhle.  Es  ist  für  uns  Aerzte  wichtig,  gerade  an  diese  beiden  Momente 
zu  denken,  weil  Störungen  dieser  Vorgänge  nicht  selten  die  Ursache 
von  Klappeninsuffizienzen  werden. 

Sobald  das  Ausströmen  des  Blutes  aus  den  Kammern  nachläßt 
und  der  Druck  in  der  Arterie  nunmehr  wieder  höher  ist  als  der  in 
den  Herzhöhlen,  schließen  sich  die  Semilunarklappen.  Auch  wiederum 
ohne  daß  eine  irgendwie  erheblichere  Menge  von  Blut  in  die  Kammern 
zurückströmt!  Hier  wird  die  Regurgigation  dadurch  verhindert,  daß 
die  Semilunarklappen  zum  Teil  eine  von  Muskulatur  gebildete  Basis 
haben.  Diese  Muskelfasern  sind  während  der  Systole  natürlich  kontra- 
hiert, die  Arterienöffnungen  stellen  eine  Art  von  Spalt  dar.  Die  Segel 
der  Semilunarklappen  stehen  schon  während  der  Systole  relativ  nahe 
dem  Ort,  den  sie  in  geschlossenem  Zustande  einnehmen,  auch  auf 
ihrer  nach  der  Wand  zu  gelegenen  Seite  befindet  sich  dauernd  Blut. 
Dadurch  legen  sich  die  Segel  sofort  aneinander,  sobald  der  nach 
der  Aorta  gerichtete  Blutstrora  nachläßt,  und  unmittelbar  nach  dem 
Schluß  werden  sie  durch  die  zwischen  Arterie  und  Kammerhöhle  be- 
stehende Druckdifferenz  gespannt;  der  zweite  Herzton  erschallt.  Die 
Muskelfasern  der  Ventrikel  erschlaffen  jetzt  schnell.  Der  Druck  in  den 
Kammern  wird  negativ  wahrscheinlich  dadurch,  daß  die  bei  der  Systole 
gezerrten  und  nun  in  ihre  Gleichgewichtslage  zurückkehrenden  elasti- 
schen Gebilde  die  Ventrikel  gleichsam  aktiv  öffnen,  vielleicht  kommen 
auch  noch  besondere  die  Diastole  hervorrufende  Kräfte  in  Betracht. 
Dadurch  wird  das  Blut  aus  den  Vorhöfen  im  Anfange  der  Diastole 
nach  den  Kammern  angesaugt,  die  geöffneten  Atrioventrikularklappen 
lassen  es  nun  ungehindert  durchtreten.  Im  weiteren  Verlaute  der 
Diastole  strömt  es  vermöge  des  in  den  Körper-  und  Lungenvenen 
herrschenden  Druckes  in  die  Kammern  ein  und  erhalt  am  Ende  dei 
Diastole  durch  die  Zusammenziehung  der  Vorhöfe  noch  eine  besoudue 
Beschleunigung.  Da  der  Druck  in  Venen  und  Vorhöfen  ein  verhaltnis- 
SrSiger  ist,  so  wird  eine  ausreichende  Füllung  der  Ka.nmern 
nur  dan^Sich  wenn  sie  dem  eindringenden  Blut  so  gut  wie  keinen 
WidersLnd  einsetzen.  In  der  Tat  ist  das  diastolische  Herz  außer- 
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ordentlich  weich  und  paßt  die  Größe  der  Höhle  innerhalb  weiter  Grenzen 
der  Menge  des  einströmenden  Blutes  an:  erst  wenn  die  letztere  hohe 
Grenzen  überschreitet,  wächst  mit  zunehmender  Füllung  der  Kammer 
die  Spannung  ihrer  Wand  schnell  und  stark. 

Die  Herzsystolen  folgen  sich  bei  gesunden  Menschen  in  Zeiträumen, 
welche  für  unsere  unbewaffneten  Sinne  regelmäßig  erscheinen  (Pulsus 
regularis),  und  die  einzelnen  sind  untereinander  gleich  stark  (P.  aequalis). 
Die  Zahl  der  Kontraktionen  beträgt  am  Erwachsenen  etwa  56—76  in 
der  Minute.  Kinder  haben  regelmäßig,  Frauen  zuweilen  einen  be- 
schleunigteren Herzschlag  (P.  frequens),  ältere  Leute  mitunter  einen 
langsamen  (P.  rarus),  doch  nicht  selten  ebenfalls  einen  beschleunigteren. 

Schon  die  Verrichtungen  des  normalen  Lebens,  z.  B.  Körper- 
bewegungen, Verdauung,  psychische  Erregungen  beeinflussen  die  Fre- 
quenz der  Herzkontraktion  in  sehr  erheblichem  Maße,  darauf  ist  hier 
nicht  genauer  einzugehen. 

Bei  Kranken  sind  Störungen  der  Herzaktion  außerordentlich  häufig. 
Schwäche  des  Organs  ist  in  der  Regel  mit  Beschleunigung  der  Aktion, 
verhältnismäßig  selten  mit  Verlangsamung  verbunden.  Ganz  gewöhn- 
lich sind  die  Kontraktionen  des  schwachen  Herzens  unregelmäßig  und 
ungleichmäßig.  Es  bestehen  aber  keine  festen  Beziehungen  zwischen 
dem  Grade  der  Herzschwäche  und  dem  d&r  Aktionsstörungen. 

In  sehr  vielen,  wohl  in  den  meisten  Fällen  sind  die  Veränderungen 
•der  Herzschlagfolge  bei  Herzkranken  auf  Veränderungen  des  Myocards 
zurückzuführen.  Vielleicht  entsteht  ja  direkt  in  der  Muskulatur  des 
Herzens,  namentlich  an  den  Einmündungsstellen  der  großen  Venen  in 
die  Vorhöfe,  der  Antrieb  zu  den  rhythmischen  Erregungen  des  Organs. 
Jedenfalls  sind  die  Vorhöfe  für  das  Verhalten  der  Herzaktion  höchst 
bedeutungsvoll.  Erkrankungen  der  Vorhofsmuskulatur,  Störungen  der 
Reizleitung  durch  Erkrankung  der  Kammermuskeln,  Druckschwankungen 
in  den  Herzhöhlen  sowie  alle  Zustände,  die  zur  Erregung  von  Vagus 
und  Accelerans  führen,  vermögen  die  Herzaktion  zu  beeinflussen.  Sie 
kann  beschleunigt  und  verlangsamt,  unregelmäßig  und  ungleichmäßig 
werden.  Wie  weit  lokale  Veränderungen  der  nervösen  Gebilde  am 
Herzen  für  die  Entstehung  der  rhythmischen  Störungen  in  Betracht 
kommen,  läßt  sich  leider  noch  nicht  sagen. 

Die  Störungen  der  Rhythmik  zeigen  sich  entweder  darin,  daß 
neben  den  gewöhnlichen  Reizen  zur  Kontraktion  einzelne  „Extra- 
reize"  sich  geltend  machen  und  zu  „Extrasystolen"  führen.  Sie 
können  an  der  Muskulatur  der  Kammern,  der  Vorhöfe  oder  der  Venen- 
mündungen angreifen.  Die  auf  die  Extrasystole  folgende  Kontraktion 
des  normalen  Rhythmus  fällt  in  der  Regel  aus,  weil  sie  in  die  refrak- 
täre Phase  der  Herzrevolution  trifft.  Entsteht  der  Extrareiz  in  der 
Muskulatur  der  Kammer,  so  hat  die  zwischen  den  zwei  normalen,  die 
Extrasystole  begrenzenden  Systolen  liegende  Zeit  die  Dauer  von  zwei 
normalen  Pulsdauern.  Greift  dagegen  der  Extrareiz  an  der  Muskulatur 
der  Venenmundungen  an,  so  beobachten  wir  stets  eine  Verkürzung 
seiner  Pulsdauer.  Bei  Entwicklung  des  Extrareizes  in  der  Wand  der 
Vorkammern  kommt  beides  vor. 

Außer  diesen  durch  das  Auftreten  von  Extrasystolen  bedingten 
^pararhythmischen)  Störungen  beobachteten  wir  noch  solche  der 
automatischen  Reiz  er  z  e  u  gu  n  g.  Bei  diesen  gibt  es  alle  Ueber- 
gange  von  geringen  Anomalien  der  Rhythmik  bis  zur  gänzlichen  Regel- 
losigkeit der  Herzaktion  (Delirium  cordis).  Auch  gehäuft  aufeinander 
loigende  Extrasystolen  können  schon  zu  sehr  erheblicher  Veränderung 
der  Herzschlagfolge  führen.  ^ 
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Zuweilen  ist  die  Beziehung  zwischen  Vörhofs-  und  Kammerkon- 
traktionen  gestört.  Entweder  durch  Veränderung  der  Reizleitung,  so 
daß  die  Ventrikelpulse  verlangsamt  werden.  Oder  die  Vorhofskon trak'tion 
erfolgt  so  zeitig  vor  der  Kamnierkontraktion,  daß  man  den  rhythmischen 
Ton  der  Atrien,  der  am  gesunden  Menschen  in  den  ersten  Kammer- 
ton übergeht,  getrennt  von  diesem  und  kurz  vor  ihm  hört ;  dann  haben 
wir  drei  Herztöne  (Galopprhythmus).  Das  ist  jedenfalls  eine 
Form  des  Galopprhythmus.  Außerdem  kommen  noch  andere  vor,  bei 
denen  der  dritte  (neue)  Ton  im  Anfang  der  Diastole  gehört  wird ;  eine 
Erklärung  kann  für  diesen  Fall  nicht  gegeben  werden. 

Auch  die  mit  psychischen  Anomalien  sich  kombinierenden  Er- 
krankungen des  Zentralnervensystems,  namentlich  die  Neurasthenie, 
vermögen  die  Herzschlagfolge  zu  beeinflussen.  Für  den  Arzt  sehr 
wichtig  ist  die  Frage,  ob  sich  die  auf  nervösem  Wege  erzeugten  Stö- 
rungen der  Herzaktion  von  den  auf  Erkrankungen  der  Muskulatur 
beruhenden  unter  allen  Umständen  unterscheiden  lassen.  In  dem 
Kapitel  über  die  nervösen  Herzstörungen  werden  einige  differential- 
diagnostische Anhaltspunkte  gegeben  werden.  Leider  besitzen  wir 
kein  absolut  sicheres  Unterscheidungsmittel.  Vielmehr  kommen  alle 
Störungen  der  Herzrhythmik,  welche  bei  Myocarditis  beobachtet  werden, 
schließlich  auch  auf  nervöser  Grundlage  vor.  Ausgesprochene  Ungleich- 
heiten in  der  Stärke  der  Herzkontraktionen  ohne  wesentliche  rhythmische 
Störungen  (Pulsus  inaequalis)  weisen  allerdings  mit  einer  gewissen 
Wahrscheinlichkeit  auf  Störungen  des  Muskels  hin.  Und  ebenso  tun 
das  stärkere  Verlangsamungen  der  Herzaktion  (Pulsus  rarus,  Brady- 
cardie),  sofern  nicht  eine  cerebrale  Vaguserregung  im  Spiele  ist.  Zwar 
kommen  auch  bei  Neurasthenikern  Pulsverlangsamungen  vor,  aber  sie 
sind  selten  und  erreichen  kaum  höhere  Grade. 

Jede  Schwäche  des  Herzens  äußert  sich  für  den  Arzt  dadurch, 
daß  der  Kranke  den  gewöhnlichen  Anforderungen  des  Lebens  an  sein 
Herz  nicht  nachzukommen  vermag,  und  daß,  wenn  er  dies  zu  tun  ver- 
sucht, Atemnot,  Herzklopfen  und  allgemeine  Hinfälligkeit  sich  einstellen. 
In  den  leichten  Fällen  brauchen  die  Kranken  in  der  Ruhe  oder  bei 
mäßigen  Bewegungen  keine  Beschwerden  oder  Erscheinungen  un- 
genügender Herzkraft  zu  haben;  sie  bekommen  diese  vielmehr  erst 
dann,  wenn  die  nicht  mehr  erfüllbaren  Anforderungen  an  das  Herz 
herantreten.  In  den  schweren  Fällen  ist  die  Herzkraft  ungenügend 
schon  bei  körperlicher  Ruhe.  Dann  stellen  sich  meistens  neben 
den  Zeichen  der  Herzschwäche  und  der  verminderten 
Zirkulationsgröße  diejenigen  einer  veränderten  Blut- 
verteilung ein.  Unter  allen  Umständen  wird  der  Puls  weniger 
gut,  d.  i.  kleiner,  weicher  und  weniger  voll,  als  es  sonst  den  Verhält- 
nissen des  betreffenden  Menschen  entspricht.  Doch  kann  er  manchmal, 
z.  B.  bei  vorwiegender  Schwäche  des  linken  Ventrikels  infolge  von 
Arteriosklerose  oder  chronischer  Nephritis  normal,  sogar  übernormal 
hart  sein.  Zu  den  Eigenschaften  der  Kleinheit  und  Schwäche  des 
Pulses  kommen  nun  ganz  gewöhnlich  noch  solche,  welche  von  Störungen 
der  Schlagfolge  des  Herzens  herrühren ;  in  der  Regel  ist  er  beschleunigt 
und  unregelmäßig,  zuweilen  aber  auch  verlangsamt. 

Zieht  sich  vorwiegend  die  linke  Kammer  schlecht  zusammen,  so 
haben  wir  die  Zeichen  einer  Blutüberfüllung  der  Lunge,  davon  wird 
sogleich  gesprochen  werden.  Bei  Schwäche  des  rechten  Herzens  schwillt 
die  Leber  an,  sie  wird  hart  und  durch  die  Spannung  ihres  Pentoneal- 
überzuges  schmerzhaft  (Stauungsieb er).  Anfangs  handelt  es  sich 
lediglich  um  eine  Hyperämie  des  Organs.  Allmählich  aber  werden  die 
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Leberzellen  im  Zentrum  der  Acini  atrophisch,  und  in  den  an  der 
Peripherie  der  Läppchen  gelegenen  Leberzellen  entwickelt  sich  Fett- 
metamorphose. Die  durch  Druckatrophie  im  Zentrum  untergehenden 
Teile  der  Leber  werden  durch  Bmdegewebe  ersetzt,  dieses  kann 
schrumpfen.  So  vermag  eine  besondere  Form  von  Lebercirrhose  zu 
entstehen,  und  in  manchen  Fällen  macht  diese  sogar  klinische  Erschei- 
nungen (Ascites,  Milztumor). 

Im  Gefolge  der  Stauungsleber  entwickelt  sich  nicht  selten  Ikterus, 
wahrscheinlich  dadurch,  daß  die  Leberzellen  Galle  in  die  Lymphgefäße 
absondern  (Paracholie). 

Die  Menge  des  Harnes  sinkt,  sein  spezifisches  Gewicht  steigt, 
Serumalbumin  und  -globulin,  Blutkörperchen,  hyaline,  nicht  selten  auch 
granulierte  und  epitheliale  Zylinder  treten  in  ihm  auf  (Stauungs- 
harn).  Hält  in  der  Niere  diese  Blutstauung  längere  Zeit  an,  so  ent- 
wickelt sich  auch  in  ihr  Bindegewebe.  Es  kann  auch  hier  zur  Schrumpfung 
desselben  und  zur  Ausbildung  einer  Art  von  Granularatrophie  kommen 
(„Stauungsschrumpfniere"). 

In  den  serösen  Höhlen  und  den  Spalten  des  Coriums  sammelt 
sich  Stauungslymphe  an.  Dadurch  entstehen  Stauungsödeme.  In  der 
Regel  beobachtet  man  sie  am  frühesten  und  stärksten  an  den  ab- 
hängigen Körperstellen,  weil  an  ihnen  auch  die  Schwere  ungünstig  auf 
den  Venenstrom  wirkt.  Es  ist  sehr  merkwürdig,  daß  bei  verschiedenen 
Menschen  die  einzelnen  Organe  sehr  verschieden  leicht  von  der  Blut- 
stauung beeinflußt  werden,  so  daß  also  bei  den  einen  zuerst  die  Leber 
anschwillt,  bei  anderen  als  früheste  Erscheinung  Knöchelödeme  oder 
Albuminurie  sich  einstellen. 

In  der  Lunge  hängt,  weil  unseres  Wissens  vasomotorische  Ein- 
flüsse nur  wenig  in  Betracht  kommen,  der  Blutstrom  wesentlich 
von  dem  Verhältnis  zwischen  Zu-  und  Abfluß  ab,  also  vom  Zustand 
der  Herzostien  sowie  von  der  Füllung  und  der  relativen  Kraft  der 
beiden  Kammern.  Schwieriges  Abfließen  des  Blutes  aus  der  Lungen- 
bahn bei  reichlichem  Zustrom,  d.  h.  bei  guten  Kontraktionen  des  rechten 
Herzens,  führt  jedenfalls  zu  einer  Blutüberfüllung  der  Lunge.  Diese 
erzeugt  dann  bei  längerer  Dauer  Vermehrung  des  Bindegewebes  in 
ihr  und  Blutungen  in  das  Gewebe  (braune  Induration).  Die  mit  Blut- 
farbstoff erfüllten  Alveolarepithelien  erscheinen  als  „Herzfehlerzellen" 
im  Auswurf  und  zeigen  mit  Sicherheit  das  Vorhandensein  von  Stau- 
ungslunge an.  Sehr  häufig  stellt  sich  auf  dem  Boden  der  Stauung 
eine  Bronchitis  ein.  Der  Gasaustausch  ist  gefährdet,  die  Kranken 
sehen  cyanotisch  aus  und  klagen  über  das  Gefühl  der  Atemnot.  Die 
Atembewegungen  werden  angestrengter  und  häufiger. 

Doch  erreicht  die  Dyspnoe  keine  höheren  Grade,  solange  die 
die  Lunge  durchströmenden  Blutmengen  nicht  unter  ein  gewisses  Maß 
heruntergehen.  Dies  kann  geschehen  bei  blutüberfüllter  Lunge.  Sinkt 
fl-  of^-  ^^^^^^  Herzkammer  sehr  erheblich  unter  die  der  rechten 
so  fließt  in  der  Zeiteinheit  viel  weniger  Blut  durch  die  Lunge,  der  Gas- 
austausch ist  beeinträchtigt.  Häufig  beobachtet  man  dies  im  Gefolge 
anfallsweise  auftretender  Schwächezustände  des  linken  Ventrikels,  wie 
nLo  .1-  mannigfachsten  Erkrankungen  seiner  Muskulatur  und 

namentlich  infolge  von  Coronarsklerose  finden  (cardiales  Asthma). 
iJie  Kranken  werden  dann  außerordentlich  kurzatmig  und  stark  cyano- 
fp  AI  ''^  ^'^^  ""^  Es  kann  sogar  Stauungslymphe  in 

die  Alveolen  treten  und  ein  wirkliches  Lungenödem  sich  entwickeln. 
TtiPnaon  1  Verminderung  der  die  Lungen  durchströmenden  Blut- 

mengen kann  andererseits  auch  die  Folge  mangelhaften  Zuflusses  sein 
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dann  besteht  in  der  Lunge  niedriges  Gefälle  und  geringer  absoluter 
Druck.  Ungenügende  Zusammenziehungen  der  rechten  Kammer  sind 
hier  als  Ursache  der  Erscheinungen  anzusehen,  und  wiederum  zeigen 
die  Kranken  Cyanose  und  Atemnot. 

Immer  dann,  wenn  die  Geschwindigkeit  des  Blutstromes  in  der 
Lunge  gestört  ist,  besteht  Neigung  zur  Entstehung  eigentümlicher 
Pneumonien,  die,  in  ihrer  anatomischen  Form  dem  Oedem  nahe  ver- 
wandt, die  Lunge  in  sehr  verschiedener  Ausdehnung  ergreifen  und 
den  Zustand  des  ohnehin  schon  schwer  Kranken  in  hohem  Grade  ver- 
schlimmern können.  Manche  Formen  des  Lungenödems  gehören  zweifel- 
los hierher;  sie  sind  entzündlichen  Ursprungs  und  stellen  die  ersten 
Anfänge  von  Pneumonien  dar.  Sie  verlaufen  zuweilen  mit,  zuweilen 
ohne  Fieber.    Nicht  selten  werden  sie  direkt  zur  Todesursache. 


Wenn  man  berücksichtigt,  daß  das  Verhalten  des  Kreislaufes  in 
letzter  Linie  deswegen  für  uns  wichtig  ist,  weil  es  von  ihm  abhängt, 
ob  bestimmte  Organe  einen  für  die  Unterhaltung  ihres  Lebens  und 
ihrer  Funktion  ausreichenden  Blutstrom  erhalten,  so  wird  natürlich 
für  jede  Betrachtung  der  physiologischen  und  pathologischen  Ver- 
hältnisse des  Blutstroms  der  Zustand  der  Gefäße  von  größter 
Bedeutung  sein. 

Unabhängig  von  der  Größe  der  Herzarbeit  kann  die  Blutversorgung  eines 
Organs  durch  Schwankungen  der  Weite  seiner  Gefäße  in  hohem  Grade  wechseln. 
Z.  B.  vermag  die  Erschlaffung  oder  Kontraktion  der  Muskeln  an  den  Nierengefäßen, 
die  die  Nieren  durchströmenden  Blutvolumina  und  damit  die  abgeschiedene  Harn- 
menge ganz  unabhängig  von  jeder  Einwirkung  auf  den  allgemeinen  Blutdruck  groß 
oder  klein  zu  gestalten. 

Natürlich  kann  auch  eine  lokale  Erkrankung  von  Gefäßen  die  Blut  Versorgung 
«ines  Organs  erheblich  beeinträchtigen.  Es  kommen  so  zuweilen  bei  nervösen 
Menschen  und  ebenso  im  Gefolge  von  degenerativen  Prozessen  der  Gefäßwand  lokale 
Krämpfe  der  Arterien  vor.  Häufig  haben  die  mit  dem  Prozeß  der  Atherosklerose 
(s.  dort)  zusammenhängenden,  seltener  die  durch  Entzündung  der  Arterienwand 
(Syphilis,  akute  Infektionskrankheiten)  bedingten  Verengerungen  der  Gefäße  bezw. 
der  durch  die  Erkrankung  der  Kapillarwand  gehemmte  ötoffaustausch  eine  mangel- 
hafte Blutversorgung  von  Organen  zur  Folge.  Verstopfungen  von  Arterien  durch 
Thrombose  oder  Embolie  wirken  in  gleicher  Weise.  Es  stellen  sich  dann  Symptome 
von  Seiten  der  betreffenden  Organe  ein;  diese  pflegen  bei  den  Erkrankungen  der 
letzteren  besprochen  zu  werden. 

Aber  auch  für  das  Verhalten  des  gesamten  Kreislaufes,  für  Druck 
und  Geschwindigkeit  des  Blutes  in  der  Aorta  für  die  sie  durch- 
strömenden Blutmengen  ist  das  Verhalten  der  Arterien,  namentlich 
bestimmter  größerer  Bezirke  offenbar  von  großer  Bedeutung  und  in 
der  Pathologie  zu  wenig  bekannt.  Daß  Herz  und  Gefäße  eine  funktio- 
nelle Einheit  bilden,  wird  nicht  ausreichend  berücksichtigt.  Man  weiß, 
daß  eine  erhebliche  Lähmung  der  Vasomotoren  den  Blutdruck 
stark  herabsetzen  kann.  Es  brauchen  gar  nicht  die  kleinen  Arterien 
des  ganzen  Körpers  erweitert  zu  sein,  damit  diese  Folge  sich  einstellt. 
Vielmehr  genügt  auch  schon  die  Erweiterung  von  Arterien  bestimmter 
Gefäßgebiete,  sofern  diese  nur  einen  größeren  Teil  des  Blutes  aufzu- 
nehmen imstande  sind.  Das  ist  bekannt  für  die  von  den  Nervi 
splanchnici  versorgten  Gebiete  des  Unterleibes.  Ob  am  Menschen 
nicht  auch  die  Hautgefäße  in  Betracht  kommen,  wissen  wir  nicht,  aber 
es  ist  sehr  wahrscheinlich.  Namentlich  in  Verbindung  mit  gleich- 
zeitiger Herzschwäche  ist  Vasomotorenlähmung  die  Grundlage  zahl- 
reicher Kollapse,  wie  man  sie  bei  Infektionen,  Vergiftungen  und  nach 
schweren  nervösen  Einwirkungen  findet.    Der  Puls  ist  dann  klein. 
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weich  und  beschleunigt.  Das  Herz  erhält  wenig  Blut,  weil  in  aus- 
gedehnten Gefäßbezirken  viel  angesammelt  ist,  und  es  wirlt  ent- 
sprechend dem  geringen  Zufluß  nur  wenig  aus.  Die  Kranken  seüen 
bleich  und  verfallen  aus.  r>i    ••  f 

Wahrscheinlich  können  andererseits  ausgedehnte  Getäiskrampie 
den  Blutdruck  steigern  und  die  Arbeit  des  Herzens  erschweren.  Das 
kommt  einmal  bei  Nervösen  vor  (s.  nervöse  Herzkrankheiten)  und 
ferner  auch  bei  Vergiftungen  (Blei,  Strychnin).  Leider  ist  die  Rolle, 
welche  der  Zustand  der  Gefäße  bei  zahlreichen  Krankheiten,  nament- 
lich auch  denen  des  Herzens  spielt,  noch  viel  zu  wenig  bearbeitet. 
Möglicherweise  ist  er  auch  bei  ihnen  von  sehr  großer  Bedeutung. 

Für  jedes  Urteil  über  das  Verhalten  des  Kreislaufes  ist  also  außer 
der  Untersuchung  des  Herzens  die  genaue  Beachtung  der  oben  ge- 
nannten Erscheinungen  abnormer  Blutverteilung  sowie  die  sorgfältige 
üutersiichiiiig  voii  Arterien  und  Venen  notwendig.  An  den  Ar- 
terien prüft  man  die  Beschaffenheit  ihrer  Wand  (Schlängelung, 
Härte)  und  zwar  an  allen  der  Palpation  zugänglichen  Gefäßen.  Die 
Füllung  der  Arterie,  ferner  Frequenz,  Größe,  Spannung,  Rhythmus 
und  Form  des  Pulses,  endlich  seine  Symmetrie  in  gleichnamigen  Ge- 
fäßen beider  Seiten  wird  dann  genau  untersucht. 

Die  Untersuchung  der  Arterien  ist  von  allergrößter  Wichtigkeit, 
■denn  die  Erscheinungen,  die  sie  bieten,  sind  eine  Resultante  dessen, 
was  am  Herzen,  und  dessen,  was  an  den  peripheren  Teilen  des  Kreis- 
laufs, speziell  den  kleinen  Arterien  und  den  Kapillaren  vor  sich  geht. 
Dieser  Punkt  macht  die  sorgfältigste  Beobachtung  des  Pulses  uner- 
läßlich. Es  kommt  auf  die  Berücksichtigung  aller  der  oben  genannten 
Eigenschaften  an.  Die  wichtigste  Methode  bleibt  für  den  Arzt  vor- 
erst noch  —  wahrscheinlich  noch  für  lange  Zeit  —  die  Befühlung  des 
Pulses.  Es  kommt  darauf  an,  ob  er  voll,  groß,  gut  gespannt  und  von 
mittlerer  Frequenz  ist.  Der  alte  Begriff  des  „guten  Pulses"  bat  auch 
jetzt  noch  die  größte  Bedeutung.  Denn  es  ist  vorerst  noch  nicht 
möglich,  die  einzelnen  Eigenschaften  des  Pulses,  wie  sie  physiologischen 
■Qualitäten  entsprechen,  streng  auseinanderzuhalten,  z.  B.  fällt  das 
Urteil  über  die  Spannung  des  Pulses  ganz  verschieden  aus,  je  nach- 
•dem  man  einen  großen  oder  kleinen  Puls  palpiert.  Die  Verwendung 
einzelner  besonderer  Untersuchungsmethoden  erleichtert  die  Beurteilung 
bestimmter  Qualitäten  des  Pulses  wesentlich.  So  werden  z.  B.  Rhyth- 
mus und  Form  des  Pulses  durch  die  sphygmographische,  die  Größe 
durch  die  tachographische  Methode  am  besten  und  am  genauesten 
ermittelt.  Aber  auch  der  palpierende  Finger  vermag  bei  gehöriger 
Schulung  und  Uebung  eine  große  Sicherheit  des  Urteils  zu  erreichen, 
und,  da  der  praktische  Arzt  in  erster  Linie  auf  die  Hilfsmittel 
angewiesen  ist,  die  er  bei  sich  trägt,  so  muß  jeder  lernen,  sich 
möglichst  große  Uebung  im  Pulsfühlen  zu  verschaffen.  Einer  aus- 
gedehnteren Verwendung  der  verschiedenen  Formen  des  Sphygmo- 
manometers  in  der  Praxis  möchte  ich  allerdings  dringend  das  Wort 
reden,  weil  die  Erfahrung  mit  voller  Sicherheit  gelehrt  hat,  daß  die 
DiolS  palpatorische  Beurteilung  der  Pulsspannung  (des  Blutdruckes), 
namentlich  dann,  wenn  gleichzeitig  Anomalien  der  Pulsgröße  und  der 
Artenenwand  vorhanden  sind,  auch  dem  Geübten  nicht  immer  richtig 
gelingt.  ^ 

ho  den  Venen  achtet  man  auf  ihre  Entwicklung  in  der  Haut, 
Deobachtet  dann  die  Füllung  der  Jugulares  externae  und  der  Bulbi 

ffi-  ^^r^^^  ^^^'^  ^^'^^  '^o^  der  Atmung,  teils  von  der  Herztätigkeit 
abhangigen  Bewegungen. 
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Fällt  die  stäi-kste  Anschwellung  der  Vene  mit  der  Kammersystole 
zusammen  (positiver  Venenpuls),  so  bedeutet  das  meistens  eine 
Insuffizienz  der  Tricuspidalis,  denn  ein  solcher  Puls  ist  in  der  Regel 
nur  möglich,  wenn  die  rechte  Kammer  einen  Teil  ihres  Inhalts  direkt 
in  die  Venen  hineinwirft,  und  dafür  ist  Bedingung,  daß  die  rechts- 
seitigen Vorhofs-  und  die  Jugularvenenklappen  nicht  schließen. 

Wahrscheinlich  kann  positiver  Venenpuls  in  manchen  Fällen  von 
Arhythmia  perpetua,  auch  ohne  daß  Insuffizienz  der  Tricuspidalis  besteht, 
dadurch  zustande  kommen,  daß  die  Vorhöfe  sich  nicht  mehr  zusammen- 
ziehen. Dann  wird  natürlich  der  auf  periodische  Abflußhemmung  zu 
beziehende  Venenpuls  isochron  mit  der  Kammersystole  eintreten. 

Im  Gegensatz  dazu  weist  der  negative  Puls  der  Jugular- 
venen,  bei  dem  die  größte  Ausdehnung  des  Gefäßes  mit  der  Kon- 
traktion der  Vorhöfe  zusammenfällt,  also  unmittelbar  vor  dem  Herz- 
stoß sichtbar  ist,  lediglich  auf  Ueberfüllung  der  Venen  und  Insuffizienz 
ihrer  Klappen  hin.  Es  pflanzt  sich  dabei  einfach  der  normale  negative 
Puls  der  großen  Hohlvenen  durch  die  insuffizienten  Klappen  der  mehr 
peripher  liegenden  Gefäße  auf  diese  fort. 

Herzschwäche,  selbst  solche  hohen  Grades,  kann  bei  Kranken 
bestehen,  ohne  daß  sie  besondere  Empfindungen  von  Seiten  des 
Herzens  haben;  nur  wird  das  Gefühl  der  Kurzatmigkeit  die 
S.  313  erwähnten  Veränderungen  des  Lungenblutstroms  stets  begleiten. 
Allerdings  ist  hierbei  die  Gewöhnung  in  hohem  Grade  zu  berücksichtigen ; 
manche  Kranke  empfinden  selbst  eine  schwere  Störung  der  Atmung 
kaum,  wenn  sie  sie  schon  seit  langer  Zeit  ertragen  mußten. 

Oft  haben  Herzkranke  aber  noch  besondere  Empfindungen,  und 
zwar  gar  nicht  selten  unabhängig  von  jeder  deutlichen  Insuffizienz  des 
Organes:  Druck  auf  der  Brust,  Schmerz  sehr  verschiedener  Art  und 
verschiedenen  Grades,  das  Gefühl  mehr  oder  weniger  starker  Angst 
mit  allen  Uebergängen  bis  zur  fürchterlichsten  Todesangst.  Der  Schmerz 
sitzt  in  der  Herzgegend  und  strahlt  von  hier  nach  den  verschiedensten 
Körperteilen  aus,  vor  allem  nach  den  Armen,  am  häufigsten  und  stärksten 
nach  dem  linken  Arm.  Diese  Beschwerden  können  einzeln  oder  in 
der  mannigfachsten  Weise  kombiniert  vorkommen,  man  hört  fast  von 
jedem  Kranken  eine  besondere  Beschreibung.  Die  Erscheinungen  sind 
entweder  dauernd  vorhanden  oder  sie  treten  in  Anfällen  auf.  Sie 
werden  als  Angina  pectoris  oder  Stenocardie  bezeichnet.  Die 
schwersten  Attacken  sind  durch  furchtbaren  Brustschraerz  und  eine 
unnennbare  Angst  charakterisiert.  Sie  sind  am  besten  bekannt,  aber 
glücklicherweise  wesentlich  seltener  als  die  geringeren  Grade  unan- 
genehmer Empfindungen. 

Der  Grund  für  das  Auftreten  subjektiver  Beschwerden  bei  manchen 
Kranken,  ihr  Fehlen  bei  anderen  ist  nicht  klar.  Wie  die  Erfahrung 
lehrt,  sind  Schmerz,  Angst  und  besonders  die  schwere  Angina  pectoris 
am  häufigsten  bei  Erkrankungen  der  Aortenbasis,  bei  Verengerungen 
an  den  Mündungen  der  Kranzarterien,  sowie  bei  Erkrankungen  dieser 
selbst.  Auch  bei  den  „nervösen"  Herzleiden  kommen  sie  vor.  Wohl 
seltener  beobachtet  man  sie  bei  reinen  Muskelkrankheiten  des  Herzens 
(akute  und  chronische  Myocarditis)  und  bei  Mitralfehlern.  Welche 
anatomisch-physiologische  Veränderung  des  Herzens  der  unangenehmen 
Empfindung  und  speziell  den  Anfällen  von  echter  Stenocardie  zugrunde 
liegt  läßt  sich  vorderhand  noch  nicht  mit  Sicherheit  sagen.  Möglicher- 
weise handelt  es  sich  um  Zustände  von  plötzlicher  Blutleere  des  Herz- 
muskels, die  sich  als  Folge  arterieller  Krämpfe  einstellen.  Ebenso- 
wenig wissen  wir  immer  sicher,  wodurch  bei  dem  einzelnen  Kranken 
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die  Schmerz-  und  Angstfälle  ausgelöst  werden.  Doch  liegen  hier  einige 
Erfahrungen  vor:  bei  nervösen  Menschen  wirken  in  erster  Linie  psy- 
chische Erregungen  und  Verdauungsstörungen,  bei  Sklerose  der  Aorta 
und  der  Coronararterien  der  Versuch  des  Herzens,  bestimmte  (an- 
strengende) Anforderungen  zu  erfüllen  (Muskelbewegungen,  Verdauung). 
Ganz  dunkel  ist  vorderhand  noch,  warum  Anfälle  von  Stenocardie  und 
cardialer  Dyspnöe,  vor  allem  bei  Coronarsklerose,  gar  nicht  selten  im 
Schlafe  auftreten. 

Das  Gefühl  des  Herzklopfens  findet  sich  bei  allen  Arten  von 
Herzkranken.  Oft  ist  es  mit  einer  wirklich  verstärkten  Herztätigkeit 
verbunden  oder  sogar  durch  sie  bedingt.  In  anderen  Fällen  kommt  es 
dagegen  zustande,  ohne  daß  sich  irgend  welche  Veränderung  der  Herz- 
aktion nachweisen  ließe.  Also  ist  eine  abnorme  Empfindlichkeit  sensibler 
Nerven  bezw.  ihrer  Endigungen  für  die  Entstehung  dieser  Empfindung 
das  Maßgebende.  Bei  nervösen  Menschen  wird  es  in  erster  Linie  durch 
psychische  Erregungen,  bei  Kranken  mit  Herzklappenfehlern  und  Muskel- 
veränderungen hauptsächlich  durch  verstärkte  Tätigkeit  des  Herzens 
(Muskelbewegungen,  Verdauung)  erzeugt,  und  recht  häufig  sind  Intoxi- 
kationen (Kaffee,  Tabak,  alkoholische  Getränke)  die  Veranlassung  zur 
Entstehung  des  Herzklopfens. 

Bei  der  Behaiidlimg-  jedes  Herzkranken  muß  man  bestrebt  sein, 
zu  erreichen,  daß  zwischen  den  Anforderungen,  die  das  Leben  an  sein 
Herz  stellt,  und  seiner  Leistungsfähigkeit  Uebereinstimmung  besteht. 
Es  gilt  also  für  den  Arzt,  zunächst  die  Lebensverhältnisse  des  Kranken 
für  seinen  Zustand  passend  zu  gestalten,  so  daß  sie  nicht  Ansprüche 
an  ihn  stellen,  die  das  Maß  seiner  Kraft  überschreiten.  Wie  ohne 
weiteres  verständlich,  ist  diese  Aufgabe  eine  außerordendlich  schwierige. 
Sie  zu  erfüllen,  wird  nur  manchmal  und  nur  zum  Teil  möglich  sein 
—  wir  befinden  uns  an  der  Grenze  der  ärztlichen  Tätigkeit;  die  des 
Menschen,  des  Seelsorgers,  des  Sozialpolitikers  fängt  hier  an. 

Ferner  muß  das  Herz  des  Kranken  auf  den  höchsten  Grad  der 
bei  seinem  Zustand,  also  individuell  möglichen  Leistungsfähigkeit  ge- 
bracht bezw.  auf  ihm  erhalten  werden. 

Fehlen  in  der  Ruhe  die  Zeichen  abnormer  Blutver- 
teilung,  kommt  also  bei  Kranken,  deren  Leiden  mit  abnormen  An- 
forderungen an  das  Herz  verbunden  ist,  der  Herzmuskel  vermöge 
seiner  Accommodationsfähigkeit  diesen  vermehrten  Ansprüchen  nach 
(Zustand  der  Kompensation  nach  der  gebräuchlichen  Termino- 
logie), so  gilt  es  zunächst,  das  Bestehende  zu  erhalten.  Man  sorge 
nach  Kräften  dafür,  daß  das  Herz  nicht  Ueberanstrengungen  oder 
anderen  schädigenden  Einflüssen  ausgesetzt  (s.  S.  323)  und  daß  der 
Krankheitszustand,  der  das  Herz  schädigt  und  die  Anforderungen  an 
dasselbe  steigert,  eingeschränkt  werde.  Unsere  Mittel,  gerade  für  den 
etzten  Punkt  sind  leider  sehr  spärliche.  Was  zur  Verfügung  steht 
legen  wir  m  den  einzelnen  Kapiteln  dar. 

«,«00^®""  ^".^^  Ueberanstrengungen  durchaus  vermieden  werden 
müssen,  so  ist  möglichste  Ruhe  und  Schonung  für  das  Herz  doch 
^ZTl^V.^'r^'^^  cler  Behandlung.  Das  eL  soll  sich  vielmehr 
mnerhalb  der  Grenze  seiner  Leistungsfähigkeit  anstrengen.  Es  ist 
(GeheTc;t  ''"^1' -f '  ^i^^^Kr^nkln  Muskelbewegungln  ausführen 
AnfnrVi.^  '  ^«'t«"' Turnen).  Aber  immer  müssen  sich  die 
G?en7Pn'S;ft'"  ""n^-^'  innerhalb  der  genannten 

dabei  Wh?/    '"•,^?J"''?         "^^^  sorgfältig  wachen,  und 

es  ist  «T«n  k'  ^'^'•.K'-^nke  auf  die  einzelnen  Bewegungen  reagiert, 
es  ist  also  absolut  notwendig,  die  cardiale  Leistungsfähigkeit  jedes 
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Kranken,  den  man  behandelt,  durch  Versuche  und  Beobachtungen  zu 
bestimmen. 

Die  Frage,  ob  Bettliegen,  Ruhe  oder  Tätigkeit  für  einen  Kranken 
angezeigt  erscheint  und  wie  groß  die  letztere  sein  darf,  ist  hiernach 
zu  entscheiden. 

In  Fällen,  bei  welchen  zwar  abnorme  Verteilung  des  Blutes,  also 
Herzschwäche  während  der  Ruhe  fehlt,  bei  denen  aber  die  Leistungs- 
fähigkeit des  Herzens  bereits  kleinen  Anforderungen  gegenüber  eine 
auffallend  geringe  ist,  kann  man  versuchen,  die  Herzkraft  durch  syste- 
matische Arbeit  (Muskelbewegungen  der  oben  genannten  Art)  zu  üben, 
sowie  durch  manche  Arten  von  Reizmitteln  (vor  allem  Kohlensäurebäder) 
zu  steigern.  Auch  hier  wieder  ist  sorgfältigste  ärztliche  Ueberwachung 
notwendig:  Ueberanstrengungen  durch  therapeutische  Maßnahmen 
müssen  unter  allen  Umständen  vermieden  werden.  Wie  viel  Arbeit  man 
dem  einzelnen  Herzen  zumuten,  wie  weit  man  also  in  dem  Versuche 
einer  übenden  Behandlung  gehen  darf,  ist  lediglich  nach  der  Reaktion 
des  Kranken  auf  die  bei  ihm  versuchten  Maßnahmen  zu  beurteilen. 
Von  den  schwedischen  Gymnasten  werden  zuweilen  durch  Massage 
des  ganzen  Kärpers  wesentliche  Besserungen  der  Herzkraft  erzielt. 

Besteht  Herzschwäche  mit  abnormer  Blutverteilung,, 
so  ist  die  Darreichung  von  Digitalis  bei  Bettruhe  angezeigt.  Die 
Stoffe  des  Fingerhuts  vermögen  in  nicht  wenigen  Fällen  den  schwachen 
Herzmuskel  so  zu  beeinflussen,  daß  er  sich  kräftiger  als  vorher  zu- 
sammenzieht und  wieder  seinen  früheren  Gleichgewichtszustand  erreicht,, 
in  welchem  er  die  an  ihn  herantretenden  Anforderungen  innerhalb 
gewisser  Grenzen  zu  erfülllen  imstande  ist.  Sie  rufen  außerdem  eine 
Zusammenziehung  der  kleinen  Arterien  in  manchen  Gebieten  hervor. 
Das  kann  vielleicht  gewisse  Anforderungen  an  das  Herz  stellen.  Wenn 
diese  aber  erfüllt  werden  —  und  wegen  der  gleichzeitig  stattfindenden 
günstigen  Beeinflussung  der  Herzkraft  geschieht  das  eben  in  vielen 
Fällen  — ,  so  erfolgt  daraus  eine  Verbesserung  des  Kreislaufs.  Aller- 
dings braucht  eine  Kontraktion  der  Gefäße,  die  auf  einzelne  Gebiete 
beschränkt  bleibt,  noch  durchaus  nicht  pressorisch  zu  wirken. 

Die  Verbesserung  des  Kreislaufs  kommt  in  erster  Linie  dadurch 
zustande,  daß  das  Herz  mehr  Blut  auszuwerfen  und  mehr  aufzunehmen 
vermag:  die  Verbesserung  der  Kammersystole  und  -diastole  ist  zweifel- 
los das  Wichtigste.  Aber  möglicherweise  reguliert  die  Gefäßwirkung 
der  Digitalis  die  Blutverteilung  und  damit  den  Blutzufluß  zum  Herzen 
und  befördert  so  auch  ihrerseits  die  Neuordnung  des  Kreislaufs  (Gott- 
lieb). Die  Herzaktion  wird  gleichzeitig  regelmäßiger  und  langsamer. 
Es  verlieren  sich  dann  die  Erscheinungen  der  abnormen  Blutverteilung: 
der  arterielle  Druck  steigt  zuweilen,  der  venöse  sinkt.  Es  wächst  also 
die  Druckdifferenz  zwischen  Arterien  und  Venen  und  damit  die  Ge- 
schwindigkeit des  Blutstromes.  Das  Wichtigste  ist  die  Vergrößerung 
des  Schlagvolums  (Sekundenvolums)  und  die  Steigerung  der  den 
Gesamtquerschnitt  durchströmenden  Blutmenge.  Die  Atmung  wird 
freier  die  Leber  schwillt  ab,  unter  Zunahme  der  Harnmenge  beginnen 
die  Oedeme  zu  schwinden.  Der  Allgemeinzustand  des  Krauken  bessert 
sich  ganz  außerordentlich.  Manchmal  sieht  man  schon  in  den  ersten 
24  Stunden  die  ersten  Wirkungen;  innerhalb  einiger  Tage  stellen  sie 
sich  ganz  gewöhnlich  ein.  wenn  sie  überhaupt  eintreten. 

Wirkt  Digitalis  nicht,  so  ist  das  unter  allen  Umständen  ein  un- 
günstiges Zeichen.  Denn  man  sieht  daraus  entweder,  daß  der  Herz- 
muskel nicht  oder  nur  sehr  schwer  im  genannten  Sinne  beeinflußbai 
ist  oder  daß  er  versagt  hatte,  nicht  weil  er  sich  absolut  zu  schwach 
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zusammenzog,  sondern  weil  seine  Kontraktionen  trotz  großer  Kraft 
übermäßige  Anforderungen  nicht  zu  erfüllen  vermochten. 

Die  Darreichung  der  Digitalis  hat  nun  mit  der  großen  Schwierigkeit 
der  Unsicherheit  und  des  Wechsels  der  Drogen  zu  kämpfen.  Ein 
großer  Fortschritt  ist  die  Verwendung  „dosierter"  Präparate,  weil  sie 
die  Perspektive  einer  quantitativen  Verabreichung  dieses  so  diiferenten 
Mittels  eröffnen.  Doch  sind  wir  noch  in  den  ersten  Anfängen  der 
physiologischen  Dosierung,  und  keinesfalls  darf  darüber  unser  dringendes 
Bestreben  vergessen  werden,  reine  Körper  in  die  Therapie  einzuführen. 
Indessen  haben  diese  Bemühungen  allgemein  verwertbare  Erfolge  vor- 
erst noch  nicht  erzielt.  Deswegen  werden  am  Krankenbett  jetzt  am 
zweckmäßigsten  noch  die  alten  Galenischen  Präparate  gegeben,  mit 
denen  man,  wenn  man  sie  zu  handhaben  versteht,  bis  heute  die  besten 
Wirkungen  erzielt.  Nur  ist  bei  ihrer  Verwendung  stets  zu  bedenken,^ 
daß  man  höchst  differente  Stoffe  in  nahezu  unbekannter  Dosis  gibt. 
Deswegen  muß  in  jedem  einzelnen  Falle  sorgfältig  beobachtet  und  die 
Dosierung  des  Mittels  von  der  Wirkung  abhängig  gemacht  werden. 

Man  gibt  von  einem  Infusum  foliorum  digitalis  1:150  2-stündlich 
einen  Eßlöffel  (15  g),  oder  besser  3mal  täglich  0,1  der  Folia  digitalis 
in  Pillen  oder  Pulvern.  Wir  reichen  das  Mittel  jedenfalls,  bis  die  un&. 
zugänglichen  Indikatoren  eine  Wirkung  anzeigen,  d.  h.  bis  die  Harn- 
menge deutlich  steigt  und  der  Puls  langsamer  wird.  Ist  dieser  Zeit- 
punkt eingetreten,  so  kann  man  aufhören  bez.  man  gibt  kleine  Dosen 
weiter.  Das  ist  der  ungefährliche  Weg.  Aber  ganz  gewiß  erreicht  man 
eine  günstigere  und  vor  allem  eine  nachhaltigere  Wirkung,  wenn  naan 
mittlere  Gaben  fortzusetzen  wagt.  Nur  sei  man  sich  stets  bewußt,  daß 
jetzt  die  Gefahr  der  Vergiftung  (Uebelkeit,  Erbrechen,  stärkere  Puls- 
verlangsamung)  beginnt,  und  daß  es  Sachkenntnis  und  Vorsicht  seitens 
des  Arztes  erfordert,  sie  zu  vermeiden.  Nach  Darreichung  einer 
größeren  Gabe  (etwa  3  g)  des  Mittels  setzt  man  wohl  am  besten  unter 
allen  Umstanden  aus.  Erreicht  man  mit  Digitalis  nichts,  so  wird  wenn 
möglich,  zwei  Wochen  bis  zu  einer  neuen  Verordnung  gewartet  und 
dann  das  Mittel  in  größeren  Dosen  (eventuell  bis  täglich  0  4—0  5  eines 
gut  wirksamen  Pulvers)  von  neuem  versucht.  In  manchen  Fällen  haben 
größere  Gaben  noch  einen  eklatanten  Erfolg,  wenn  die  mittleren  vorher 
versagt  hatten.  Auch  mit  Digitoxin  sind  gute  Erfolge  erzielt  worden. 
Man  verordnet  dann  V.  mg  (in  Gestalt  der  MERCKschen  Tabletten) 
mehrmals  täglich  unter  sorgfältigster  Kontrolle  der  Wirkungen 

Leider  gibt  es  vereinzelte  Menschen,  welche  Digitalis  nicht  ver- 
tragen, weil  sie  bei  jedem  Versuche,  es  zu  nehmen,  heftige  Magel 
storungen  bekommen.  Zuweilen  ist  in  solchen  Fällen  die  DLeichune 
im  Klystier  von  Erfolg  begleitet  (Infus,  digital.  2 : 150  Muc  gf  aiab 
50  zu  4  Klystieren ;  davon  2-3  täglich).  ^ 

Kinder  bis  zu  6  Jahren  erhalten  etwa  ein  Viertel  solche  von 
Ä  Die'na'^n^  h"-'?^  -'^^  Erwachsenen  uÄ  Gaben  Xr 
beSnnen  nnr  d^n  t?  vorsichtig  mit  dem  Mittel  zu 

vorCJtun.?rr.S        ^''"^".''^  beobachten;  bei  dem  Eintreten 
von  vergittungserscheinungen  wird  ausgesetzt 

wird  nacrins'lZ  mVn  n^^'J  eingeführtes  Präparat,  das  Digalen, 


k 


320 


Kkhiil,  Krankheiten  der  Kreislaufsorgane. 


Vene  eingespritzt)  innerhalb  kürzester  Zeit  {^.,—2  Stunden)  glänzende 
Wirkungen  hervorgerufen.  Diese,  allerdings' nur  vorsichtig  und  mit 
I  Kritik  zu  verabreichende  intravenöse  Darreichung  eignet  sich  besonders 
/  zur  Behandlung  der  bedrohlichsten  Fälle  von  Herzschwache.  Für  ihre 
Anwendung  ist  stets  sorgfältigst  zu  berücksichtigen,  ob  schon  vorher 
Digitalis  gegeben  worden  war,  denn  die  Gefahr  der  Kumulation  ist 
eine  nicht  geringe.  Zweckmäßig  erschien  es  uns,  in  schweren  Fällen 
0,75  mg  Strophanthin  intravenös  zu  geben  und  die  rasch  eintretende 
Wirkung  dann  durch  die  gewöhnlichen  Digitalispräparate  zu  unter- 
halten und  zu  verstärken. 

Höchstens  nach  dem  Fingerhut  gebe  man  noch  Strophanthus- 
tinktur  (3mal  täglieh  6—10  Tropfen);  es  empfiehlt  sich  in  schweren 
Fällen  von  Herzinsuffizienz  nicht,  die  Behandlung  mit  Strophanthus- 
tinktur  zu  beginnen,  weil  die  W^irkungsstärke  des  Präparats  in  hohem 
Grade  wechselt  als  die  der  Galenischen  Digitalispräparate.  Auf  die 
anderen  „Ersatzmittel"  der  Digitalis  verzichtet  man  am  besten  ganz; 
sie  etwa  vor  dem  Fingerhut  anzuwenden,  widerrate  ich  dringend. 

Unter  Umständen  kann  es  nützlich  sein,  das  Herz  längere  Zeit 
unter  der  Wirkung  dieser  erregenden  Substanzen  zu  halten.  Dann 
.  werden  3mal  täglich  6  Tropfen  Strophanthustinktur  oder  2mal  0,05—0,1 
Digitalis  verabreicht. 

In  den  Fällen  von  Herzinsuffizienz,  bei  welchen  zwar  abnorme 
Blutverteilung  fehlt,  das  Herz  aber  etwas  größeren  Anforderungen  als 
denen  der  Ruhe  nicht  völlig  nachzukommen  vermag,  bringen  nicht 
selten  kleine  Gaben  von  Strophanthustinktur  Nutzen.  Man  kann  dann 
diesen  Stoff  als  erstes  Mittel  geben,  doch  ist  auch  hier  die  Digitalis 
keineswegs  zu  verachten,  im  Gegenteil:  ich  gewinne  auch  hier  mehr 
und  mehr  die  Ueberzeugung,  daß  man  auch  bei  leichteren  Graden  von 
Herzschwäche  stets  zunächst  Digitalis  in  den  vorher  genannten  Dosen 
geben  sollte.    Ich  sah  viel  Gutes  davon. 

Bei  akuten  Schwächezuständen  des  Kreislaufes,  für 
deren  Entstehung  nicht  nur  Schwäche  des  Herzens,  sondern  vor  allem 
Gefäßlähmungen  in  Betracht  kommen  können,  wie  es  z.  B.  bei  akuten 
Infektionskrankheiten  der  Fall  ist,  sind  Kampfer,  Aether,  Wein,  Coffein, 
starker  Kaffee,  sowie  alle  möglichen  Hautreize  angezeigt.  Ich  rate 
aber  jedenfalls,  wenn  eine  cardiale  Komponente  der  Kreislaufsinsuffizienz 
vorhanden  ist  —  und  im  Anfange  dürfte  dies  immer  der  Fall  sein  — , 
auch  Digitalispräparate  per  os  oder  in  schweren  Fällen  0,5—1,0  mg 
%l  Strophanthin  intravenös  zu  geben.  Coffeinum  natriosalicylicum  oder 
natriobenzoicum  (3-4mal  täglich  0,25  innerhalb  oder  subkutan)  ist 
zuweilen  auch  bei  der  zuerst  beschriebenen  Form  von  Herzinsuffizienz 
mit  abnormer  Blutverteilung  von  Nutzen. 

Bei  stärker  beschleunigter  und  besonders  bei  unangenehm 
empfundener  Herzaktion  legt  man  Umschläge  mit  Eis  oder  kaltem 
Wasser,  Kühlschläuche,  Eisblasen  auf  die  Herzgegend.  Gegen  Ueber- 
füUung  eines  Herz-  oder  Gefäßabschnittes  und  namenthch  bei  Hyper- 
ämie der  Lunge  wirken  mittelgroße  Blutentziehungen  (150--200  ccm) 
oder  heiße  Fußbäder,  eventuell  unter  Zusatz  von  Senfmehl,  ott  aus- 
gezeichnet Ganz  gewiß  ist  man  mit  Venaesektionen  jetzt  zu  sparsam. 
Sinapismen  leisten  auch  gegen  schwere  sensible  Störungen  des  Herzens, 
sowie  bei  plötzlich  eintretenden  Schwächezuständen  des  Kreislautes 

"e'fn'o"e  oder  Höhlenergüsse  lästig  in  den  Vorder- 
grund und  gehen  sie  auf  Darreichung  von  Digitalis  nicht  zurück,  so 
?e?suche  man  eine  starke  Wasserabscheidung  in  der  Niere  anzuregen. 
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Das  gelingt  manchmal  mit  Liquor  Kalii  acetici  (täglich  20  g  m  Losung), 
sicherer  mit  Theobrominum  natriosalicylicum  (Diuretin,  davon  täglich 
ca.  5  g  und  das  5  Tage  nacheinander)  oder  Theophyllinnatrium  bezw. 
Theocin  (davon  1— 3mal  täglich  0,2—0,3;  man  gibt  es  am  besten  in 
Lösung  nach  der  Mahlzeit  oder,  wenn  es  vom  Magen  aus  schlecht  ver- 
tragen wird,  in  Form  von  Stuhlzäpfchen.  Unter  Umständen,  nament- 
lich wenn  bei  verhältnismäßig  guter  Herztätigkeit  Hydrops  stark 
prävaliert,  kann  es  sogar  zweckmäßig  sein,  von  Anfang  an  Theophyllin 
oder  Diuretin  zu  geben.  Nur  muß  man  berücksichtigen,  daß  Theocin 
leicht  den  Magen  schädigt,  Diuretin  zuweilen  zu  allgemeinen  Erregungs- 
zuständen (Cotieinwirkung)  führt.  Kalomel  (3mal  täglich  0,2,  das 
mindestens  4  Tage)  ist  öfters  von  glänzender  Wirkung,  aber  man 
soll  es  nur  geben,  wenn  keine  Nephritis  besteht,  und  die  Gefahr 
schwerer  Quecksilbervergiftung  läßt  sich  nicht  unter  allen  Umständen 
vermeiden.  Lokale  Schwitzbäder  vermögen  zuweilen  ebenfalls  Oedeme 
in  günstiger  Weise  zu  beeinflussen. 

Erreicht  man  mit  diesen  Maßnahmen  nichts,  so  wird  zunächst 
der  Höhlen-  und  eventuell  auch  der  Hauthydrops  mit  entsprechenden 
Troikarts  punktiert.  Besondere  Indikationen,  wie  namentlich  große 
Atemnot,  können  schon  sehr  frühzeitig  die  operative  Entleerung  von 
Ergüssen  in  Pleura-  oder  Bauchhöhle  nötig  machen.  Und  es  ist  stets 
im  Auge  zu  behalten,  daß  die  frühzeitige  Verminderung  der  Haut- 
wassersucht oder  auch  die  Entlastung  der  serösen  Höhlen  eventuell 
dadurch  direkten  Nutzen  für  das  Herz  schafft,  daß  seine  Arbeit  er- 
leichtert wird.  Nur  muß  bei  schwerer  Herzschwäche  die  Entleerung 
von  Pleuraergüssen  besonders  langsam  und  vorsichtig  geschehen. 

Zuweilen  läßt  sich  bei  nicht  allzu  schwerer  Herzschwäche,  nament- 
lich solange  bei  körperlicher  Ruhe  die  Blutverteilung  nicht  gestört  ist, 
eine  Besserung  der  Herzkraft  erreichen  durch  Kohlensäurebäder  (Nau- 
heim, Oeynhausen,  lauwarmes  Bad  mit  0,2—1  kg  Natr.  bicarb.  und 
0,3—1,5  kg  roher  Salzsäure,  eventuell  unter  Zusatz  von  Salz;  San- 
Dows  Präparate)  oder  durch  Muskelbewegungen  (Bergsteigen,  Gym- 
nastik) oder  durch  Massage.  Hierfür  ist  notwendige  Grundlage  eine 
gewisse  Fähigkeit  des  Herzmuskels,  auf  bestimmte  Erregungen  hin 
sich  kräftiger  zusammenzuziehen  und  dabei  zu  erstarken;  die  Leistungs- 
fähigkeit des  Herzens  (s.  S.  303)  muß  also  vor  Beginn  der  Kur  so 
eingehend  wie  möglich  festgestellt  werden.  Man  sei  vorsichtig,  denn 
die  Gefahr  der  Ueberanstrengung  ist  nicht  ausgeschlossen.  Deswegen 
sollen  alle  diese  übenden  Maßnahmen  der  augenblicklichen  Leistungs- 
fähigkeit des  Herzens  sehr  genau  angepaßt  und  nur  ganz  allmählich 
unter  sorgfältiger  Kontrolle  der  Reaktion  des  Organes  gestei^rert 
werden.  Am  wertvollsten  sind  sie  zur  Behandlung  geringerer  Grade 
von  Herzinsuffizienz,  die  aus  mangelhafter  Uebung  des  Organes  resul- 
tieren, sowie  überhaupt  zur  Kräftigung  vom  Herzen  bei  geringeren 
Traden  von  Herzschwäche  und  zuweilen  auch,  nachdem  stärkere  mit 
Digitalis  beseitigt  wurden. 

Lauwarme  indifferente  Bäder  (32-35  <>  C)  können  und  sollen  allen 
nicht  zu  schweren  Herzkranken  verabreicht  werden.  Leute  mit  gestörter 
Kompensation  dürfen  sich  dabei  selbstverständlich  gar  nicht  anstrengen, 
wPrriY"  Tff"  ^^/as  Bad  und  aus  ihm  gehoben,  sowie  abgetrocknet 
K?"  Kranken  bekommen  laue  Waschungen  (bis  20"  C 

neiab)  oder  auch  Umschläge  auf  einzelne  Körperteile  oft  sehr  gut 
7ipn7ToK  '"^r'""i  dei- Herzkranken  soll,  falls  sie  Herzinsuffi- 
zienz haben  und  zu  Bett  hegen,  darauf  Rücksicht  nehmen,  daß  Magen 
wie  Darm  nicht  unnötig  belastet  werden.    Menge  und  Zusammen- 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5.  Aufl.  21 


322 


Krbhl,  Krankheiten  der  Kreislaufsorgane. 


Setzung  der  Nahrungsmittel  muß  so  sein,  wie  sich  das  für  einen 
ruhenden  Menschen  zur  Erhaltung  seines  Körper-,  namentlich  seines 
Eiweißbestandes  schickt.  Mit  Appetitlosigkeit  ist  hier  oft  zu  kämpfen. 
Bei  Herzkranken,  die  außer  Bett  sind,  namentlich  bei  solchen  ohne 
abnorme  Blutverteilung,  soll  der  Körper  durch  die  Nahrung  in  einen 
kräftigen  Ernährungszustand  gebracht,  aber  jeder  übermäßige  Ansatz 
von  Fett  streng  vermieden  werden.  Viele  dieser  Kranken  essen  zu 
viel  und  essen  Nahrungsmittel,  die  einseitig  die  Anhäufung  von  Fett 
begünstigen.  Es  liegt  die  Gefahr  des  Fettwerdens  hier  besonders  nahe, 
weil  wegen  der  oft  geringen  Bewegungsfähigkeit  der  Kranken  der  Ver- 
brauch von  stickstofffreien  Substanzen  ein  sehr  geringer  ist. 

Nicht  selten  bildet  die  Verminderung  des  Körperfettes  bei  Herz- 
kranken der  verschiedensten  Art  eine  besondere  Indikation  für  die  Art 
der  Ernährung,  denn  die  Anforderungen  für  die  Körpermuskeln  und 
damit  für  das  Herz  sind  höher,  wenn  es  sich  darum  handelt,  einen 
schwereren  Körper  zu  bewegen  als  einen  leichteren.  Indessen  sei  man. 
mit  jeder  Entfettung  bei  Leuten  mit  ausgesprochenen  Herzstörungen 
vorsichtig.  Es  muß  langsam  tastend  und  unter  sorgfältigster  Kon- 
trolle der  Herzkraft  vorgegangen  werden,  denn  sehr  leicht  werden  die 
Kranken  sonst  durch  die  Entfettung  direkt  gefährdet.  Namentlich  ist 
mit  unvorsichtiger  Anwendung  abführender  Wässer  bei  Herz- 
kranken vielfach  Unheil  angerichtet  worden.  Andererseits  vermögen 
umsichtig  geleitete  Mineralwasserkuren  (Karlsbad,  Kissingen,  Homburg, 
Marienbad)  auch  bei  Leuten  mit  Erkrankungen  des  Herzens,  vor  allem 
des  Myocards,  sehr  gute  Erfolge  zu  erzielen,  namentlich  wenn  gleich- 
zeitig eine  Kräftigung  des  Herzmuskels  angestrebt  und  erreicht  wird. 

Die  allgemeinen  Vorschriften  der  Ernährungslehre  reichen  völlig 
aus  zur  Zusammensetzung  des  Speisezettels;  nur  wenig  Besonderes  ist 
zu  sagen.  Erfahrungsgemäß  tun  vielen  Kranken  mäßige  Mengen  von 
Milch  (ca.  1  1  täglich)  neben  anderer  Kost  gut.  Den  Genuß  von  Wein 
und  Bier  halte  man  stets  in  sehr  engen  Grenzen.  Allen,  welche  Trinker- 
neigungen haben,  verbiete  man  beides  ganz.  Starken  Kaffee  und  Tee  soll 
man  meiden,  dünne  Aufgüsse  können  in  mäßiger  Menge  gestattet  werden. 

Alles  übertriebene  und  rein  gewohnheitsmäßige  Trinken  von 
Flüssigkeit  sollen  die  Kranken  unterlassen  (im  allgemeinen  über- 
haupt nicht  mehr  als  1,5—2  1  täglich  trinken).  Gilt  es,  Kreislaufs- 
störungen auszugleichen  und  hydropische  Ergüsse  zu  entfernen,  so  ist 
es  zweckmäßig,  die  verabreichte  Flüssigkeitsmenge  für  Zeiten  unter 
dem  Bedarf  zu  halten  (bis  etwa  1  1  herab).  Gleichzeitig  schränkt  man 
zweckmäßig  den  Kochsalzgehalt  der  Nahrung  ein.  Langdauernde,  ohne 
bestimmte  Indikationen  verordnete  Durstkuren  sind  für  den  Kranken 
nur  qualvoll.  Sehr  viele  Kranke  trinken  wesentlich  mehr  Bier  oder  auch 
Wein,  als  sie  vertragen.   Solchen  schränke  man  die  „Flüssigkeit"  ein. 

Gegen  Schlaflosigkeit  und  störenden  Hustenreiz  muß  man 
oft  vorgehen.  Codein,  Dionin  und  Morphium  werden  gut  vertragen, 
ohne  daß  das  Herz  leidet.  Bei  qualvollen  und  hoffnungslosen  Zu- 
ständen sei  man  damit  nicht  sparsam.  Aber  auch  für  prognostisch 
günstige  Fälle  bedenke  man,  daß  die  durch  narkotische  Mittel  erzielte 
psychische  Beruhigung  der  Kranken,  die  Befreiung  von  Angst  und  die 
Gewährung  von  Schlaf  nicht  nur  das  Leben  erleichtert,  sondern  dem 
Herzen  direkt  nützt,  weil  alle  die  genannten  ungünstigen  Momente 
die  Leistungsfähigkeit  des  Organes  beeinträchtigen. 

Die  Prognose  ist  natürlich  zunächst  von  der  im  Einzeltall  vor- 
liegenden Art  der  Erkrankung  abhängig,  sowie  von  der  Mögliclikeit, 
auf  sie  einzuwirken.    Hier  sind  nur  Momente  zu  erwähnen,  welche 
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für  alle  Zustände  in  Betracht  kommen.  Am  wichtigsten  ist  die  Be- 
einflußbarkeit des  Herzmuskels.  Sieht  man,  daß  er  dem  Versuch,  ihn 
zu  kräftigen,  nachgibt,  so  ist  damit  die  Hauptfrage  der  Prognose  für 
den  aktuellen  Zustand  beantwortet. 

Geistige  und  körperliche  Ruhe,  die  Möglichkeit,  sich  jederzeit 
schonen  zu  können,  sich  starken  Muskelanstrengungen  und  psychischen 
Erregungen  nicht  aussetzen  zu  müssen,  würde  für  jeden  Herzkranken 
ohne  weiteres  als  das  Richtige  erscheinen.  Ob  und  wie  weit  man  das 
dem  einzelnen  Kranken  verschaffen  kann,  ist  also  von  sehr  erheblicher 
Bedeutung  für  den  Verlauf  seiner  Krankheit.  So  ist  ein  Teil  der  all- 
gemeinen Prognose  durch  die  Lebensverhältnisse  gegeben.  Immerhin 
hängt  doch  noch  sehr  viel  von  dem  Verhalten  des  Kranken,  vom  Willen 
zu  einem  mäßigen  Leben  ab.  Diese  Momente  sind  auf  jeden  Fall  in 
die  Rechnung  einzustellen. 


1.  Der  Einfluß  von  Muskelbewegungen  auf  das  Herz  und  die  Entstehung 
von  Herzkrankheiten  durch  Ueberanstrengung. 

Der  tätige  Muskel  braucht  einen  starken  Blutstrom  und  verschafft 
ihn  sich  durch  Erweiterung  seiner  Gefäße.  Nun  schwankt  zwar  der 
Blutgehalt  der  Organe,  er  kann  im  einzelnen  nicht  unbeträchtlich 
wachsen,  ohne  daß  die  Tätigkeit  des  Herzens  sich  ändert.  Das  ist 
dadurch  möglich,  daß  entsprechend  dem  größeren  Blutgehalt  des  einen 
Gefäßgebietes  ein  anderes  leerer  wird.  Auf  diese  Weise  erfüllt  der 
Organismus  ganz  gewiß  alle  geringeren  und  mittleren  Grade  des  Blut- 
bedürfnisses der  Organe,  Aber  diese  Art  der  Regulierung  des  Kreis- 
laufs hat  ihre  Grenzen.  Denn,  wie  bekannt,  darf  der  Blutgehalt  mancher 
Gewebe  nicht  unter  ein  gewisses  Maß  sinken,  wenn  das  Leben  erhalten 
bleiben  soll.  Wird  nun  gleichzeitig  an  mehreren  Orten  des  Körpers  viel 
Blut  gebraucht,  so  kann  das  nur  dadurch  erreicht  werden,  daß  die  Blut- 
menge steigt,  die  den  Gesamtquerschnitt  in  der  Zeiteinheit  durchströmt. 
Dann  geben  einzelne  Gewebe  ihr  Blut  für  die  tätigen  Organe  her.  Diese, 
z.  B.  die  Muskeln,  entleeren  es  in  reichlicher  Menge  nach  dem  Herzen, 
das  Herz  schöpft  in  der  Zeiteinheit  mehr  Blut  und  wirft  mehr  aus. 

So  liegen  die  Verhältnisse  bei  gleichzeitiger  Innervation  einer 
größeren  Anzahl  von  Skelettmuskeln.  Dann  strömen  dem  Herzen  tat- 
sächlich wesentlich  größere  Blutmengen  zu  als  während  der  Ruhe. 
Das  Schlagvolumen  jedes  Herzteiles  wächst  außerordentlich,  und  da  es 
kemesfalls  gegen  einen  verminderten  Widerstand  ausgeworfen  wird 
—  der  arterielle  Druck  steigt  bei  Muskel bewegun gen  gewöhnlich  in 
maßigem  Grade  —  so  wächst  die  Arbeit  des  Herzens.  Sie  kann  nur 
geleistet  werden,  wenn  das  Accommodationsverniögen  des  Herzens  ihm 
gestattet,  sich  den  einströmenden  Blutmengen  entsprechend  zu  er- 
weitern und  zusammenzuziehen. 

Ist  das  Herz  imstande,  den  erhöhten  Anforderungen  nachzu- 
konimen,  und  geschieht  das  längere  Zeit  hindurch,  so  wächst  das  Ge- 
wicht seiner  Muskulatur.  Es  hält  dieses  dann  ein  gewisses  Verhältnis 
ein  zur  Masse  der  funktionierenden  und  deswegen  Blut  brauchenden 
Korperzellen  in  erster  Linie  der  Skelettmuskeln,  welch  letztere  natür- 
lich entsprechend  der  vermehrten  Arbeit  ebenfalls  eine  Gewichtszu- 
nahme zeigen  (Erstarkung  des  Herzens).  Vielleicht  wächst  in  einzelnen 
MnlJii  f%  '-^^  Herzens  mehr  als  die  der  übrigen  quergestreiften 
vS-u'  s?^«^«^  jenes  mittlere,  in  den  Bereich  der  Norm  gehörende 
Verhältnis  uberschritten  wird,  und  eine  wirkliche  „A  r b  ei  ts  h yp er- 
"ophie    des  Herzens  infolge  schwerer  Arbeitsleistungen  sich  ein- 
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stellt.  Jedenfalls  ist  das  aber  außerordentlich  selten.  Nur  ganz  ver- 
einzelt hat  man  Erscheinungen  gesehen,  die  mit  Sicherheit  auf  das 
Vorkommen  dieser  Form  von  Herzhypertrophie  hinweisen. 

'  Vermag  ein  Herz  die  von  ihm  verlangten  Leistungen  nicht  zu 
erfüllen,  so  stellen  sich  die  Zeichen  beginnender  Insuffizienz  ein,  wie 
sie  allen  Menschen  von  starken  körperlichen  Anstrengungen  her  be- 
kannt sind.  Jedes  Herz  wird  insuffizient,  wenn  die  an  es  heran- 
tretenden Anforderungen  eine  gewisse  Grenze  überschreiten,  aber,  wie 
schon  erwähnt,  liegt  diese  Grenze  bei  verschiedenen  Menschen  außer- 
ordentlich verschieden  hoch.  Sie  ist  abhängig  von  angeborenen  Eigen- 
schaften des  Individuums,  von  der  Uebung,  von  den  allgemeinen  Er- 
nährungsverhältnissen und  dem  psychischen  Zustand.  Vorausgehende 
Infektionskrankheiten  sowie  Intoxikationen  der  verschiedensten  Art. 
vor  allem  die  mit  Alkohol,  setzen  sie  in  hohem  Grade  herab.  Wenn 
eines  dieser  Momente  noch  nicht  hinreicht,  das  Herz  zu  schädigen,  so 
fällt  es  nicht  selten  ihrer  gemeinsamen  Wirkung  zum  Opfer.  Gerade 
in  der  Pathologie  des  Herzens  spielt  das  Zusammen- 
wirken mehrerer  Schädlichkeiten  für  die  Entstehung 
von  krankhaften  Erscheinungen  eine  große  Rolle. 

Am  bedeutsamsten  sind  Störungen  des  Herzmuskels  selbst,  vor 
allem  Entzündungen  und  Blutarmut  durch  Erkrankung  der  Kranz- 
arterien. Sie  setzen  seine  Leistungs-  und  Widerstandsfähigkeit  gegen- 
über Anforderungen  der  Skelettrauskeln  oft  in  erheblichem  Grade  herab. 

Steht  nun  ein  Herz  unter  der  Einwirkung  eines  oder  mehrerer 
der  genannten,  seine  Kraft  vermindernden  Momente,  so  tritt,  me  er- 
wähnt, die  Insuffizienz  nach  Muskelbewegungen  früher  ein  als  am  ge- 
sunden Menschen.  Sicher  kann  Ueberanstrengung  ein  bereits  krankes 
Herz  nicht  nur  momentan  leicht  insuffizient  machen,  sondern  sogar 
für  lange  Zeit  schädigen.  Vielleicht  kommen  solche  lang  anhaltenden 
Störungen  durch  Muskelanstrengungen  sogar  am  gesunden  Organ  vor, 
doch  ist  das  weder  erwiesen  noch  wahrscheinlich.  Die  Erholung, 
welche  in  der  Norm  auf  die  Ermüdung  folgt  und  dem  Herzen  seine 
alte  Kraft  wiedergibt,  bleibt  hier  aus  oder  ist  unvollständig,  wohl  weil 
der  Herzmuskel  während  der  für  ihn  zu  anstrengenden  Kontraktionen 
Veränderungen  seiner  Struktur  erleidet.  Diese  werden  als  „Ueber- 
dehnung"  bezeichnet;  ihr  Wesen  ist  uns  ebenso  unbekannt  wie  das 
der  Ermüdung.  Möglicherweise  wird  ihre  Entstehung  noch  besonders 
dadurch  begünstigt,  daß  die  durch  das  Gefühl  der  Anstrengung  und 
Ermüdung  gegebenen  Warnungszeichen  unbeachtet  bleiben,  und  trotz 
dieser  Warnung  die  für  das  Individuum  zu  anstrengende  Bewegung 
fortgesetzt  wird. 

Im  Leben  sieht  man  tatsächlich  häufig,  daß  körperliche  Be- 
wegungen üble  Folgen  für  das  Herz  haben.  Wie  weit  das  im  Einzel- 
falle geschieht,  hängt  lediglich  davon  ab,  ob  die  Herzkraft  für  das 
ausreicht,  was  von  ihr  verlangt  wird.  Es  können  also  sehr  wohl  schon 
auffallend  geringe  Muskelinnervationen  bedrohlich  wirken.  Ist  das  Herz 
sehr  schwach,  so  genügen  schon  die  Verrichtungen  des  alltäglichen 
Lebens,  eine  „Ueberanstrengung"  herbeizuführen.  Die  Vorgänge  im 
Leben  sind  nur  dann  zu  verstehen,  wenn  man  immer  im  Auge  behält, 
daß  es  im  Einzelfalle  lediglich  auf  das  Mißverhältnis 
zwischen  der  Kraft  des  Herzens  und  der  Größe  der  An- 
forderungen an  dasselbe  ankommt.  _ 

Zuweilen  ist  für  die  Entstehung  von  Herzinsuffizienz,  wie  bereits 
gesagt,  schon  eine  einmalige  körperliche  Anstrengung  wirksam.  Dann 
treten  die  klinischen  Erscheinungen  ganz  plötzlich  ein  als  klare  Kon- 
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Sequenz  dieser  bestimmten  Leistung  („akute  Ueberanstrengung'). 
Häufiger  aber  stellen  sich  die  schädlichen  Folgen  erst  ein,  nachdem 
die  ätiologisch  wirksamen  Bewegungen  längere  Zeit  hindurch  aus- 
geführt worden  sind.  Dann  entwickeln  sich  auch  die  Symptome  ganz 
allmäldich  („chronische  Ueberanstrengung").  Zu  beiden  Formen  bietet 
das  komplizierte  moderne  Leben  mit  seinen  außerordentlichen  An- 
forderungen, sei  es  bei  übertriebenen  Mode-  und  Sportleistungen 
(Radfahren,  Bergsteigen,  Fechten,  Skilaufen),  sei  es  bei  individuell 
übermäßiger  Arbeit,  wie  sie  die  Not  des  Lebens  aufzwingt,  reichlich 
Gelegenheit.  Da  ungewohnte  Muskelbewegungen  gewöhnlich  unzweck- 
mäßig, d.  h.  mit  unnötiger  Mühe  und  starker  Kraftverschwendung 
ausgeführt  werden,  so  rufen  solche  besonders  leicht  Störung  der  Herz- 
tätigkeit hervor. 

Der  Einfluß  körperlicher  Anstrengungen  auf  das  Herz 
interessiert  den  Arzt  in  doppelter  Hinsicht.  Einmal  wird  das  Be- 
finden von  Menschen  mit  krankem  Herzen,  besonders  von  solchen  mit 
leistungsschwacher  Muskulatur,  durch  sie  sehr  leicht  verschlechtert.  Und 
ferner  erwachsen  auf  ihrer  Grundlage  Herzleiden  bei  Menschen,  die 
vorher  noch  nicht  am  Herzen  gelitten  hatten.  Wie  aus  den  ätiologischen 
Betrachtungen  hervorgeht,  ist  beides  nicht  immer  streng  zu  trennen. 

Im  Vorausgehenden  war  lediglich  von  Ueberanstrengung  durch  starke  In- 
nervation von  Skelettmuskehi  die  ßede.  Sicher  wird  aber  die  Tätigkeit  des  Herzens 
auch  bei  der  Funktion  anderer  Körpergewebe  erheblich  in  Mitleidenschaft  gezogen, 
man  braucht  nur  an  die  Verdauung,  an  die  sexuellen  Vorgänge,  an  psychische  Er- 
regungen zu  denken.  Auch  diese  Momente  vermögen  gesunde  Herzen  und  vor  allem 
bereits  kranke  zu  schädigen.  Auch  hier  schieben  sich  vielleicht  doch  noch  andere, 
z.  B.  toxische  oder  nervöse  Einflüsse  ein,  und  es  handelt  sich  nicht  lediglich  um  den 
Antrieb  zur  Beförderung  größerer  Blutmengen. 

Symptome:  Nach  einer  für  das  Individuum  zu  starken  akuten 
Anstrengung  finden  sich  alle  Zeichen  der  schweren  Herzschwäche 
mit  Atemnot,  Druck  auf  der  Brust,  Herzklopfen,  Aengstlichkeit,  ver- 
fallenem Aussehen.  Auch  in  den  leichteren  Fällen  wird  ganz  ge- 
wöhnlich über  die  genannten  Empfindungen  geklagt.  Dabei  braucht 
am  Herzen  gar  nichts  zu  finden  zu  sein.  Oft  sieht  man  aber  Störungen 
der  Herzaktion.  Es  kommen  da  die  mannigfachsten  Erscheinungen 
vor,  doch  ist  Beschleunigung  des  Herzschlages  entschieden  am  häufig- 
sten ;  Extrasystolen  treten  nicht  selten  auf.  Recht  häufig  stellt  sich 
btauungsdilatation  eines  oder  mehrerer  Herzabschnitte  ein,  eventuell 
mit  muskulärer  Mitralinsuffizienz  (s.  S.  341)  und  mit  den  Folgen  der 
btauung  in  Lungen  und  Körpervenen. 

Auch  für  die  chronischen  Ueberanstrengungen  ist  die 
T.r'p'i,  Charakteristische.    Sie  ist  zuweilen  schon  in 

der  Ruhe  vorhanden.  Viel  öfters  aber  fehlen  bei  körperlicher  Ruhe 
Drn.k  nnf"  /^'•^f  l^^;*«^  Blutverteilung.  Die  Kranken  klagen  nur  über 
akuten  vi^I  '"-l  Herzklopfen.  Sie  können,  wie  das  für  die 
aktion  h^hl     S"''^^"^  mannigfachsten  Störungen  der  Uevz- 

tritt  Hprti.c  ffi  ^^"^  Versuche,  Muskelbewegungen  auszuführen, 
StLnrX    f  T  ^^^^  g^^^hieht  je  nach  dem  Grade  de; 

^eSnin  RpI^'''^"?^'"  ^-  ^^ben  die  Kranken  die  oben 

wähntpi  St/fr?  '^'f^"'c,l^f  ^^'^  erweitert  sich  und  zeigt  die  er- 
wannten  Störungen  der  Schlagfolge 

die  Fr«.w"  chronischer  Ueberanstrenguug  treten  weniger 

ges^ef^e  r  I'^f  F  '''^^t'''?  Leistungsfähigkeit  als  vielmehr  die  einer 
bei  iedi?^  •  ,  '  '^^i^f'^'^^t  des  Herzens  in  den  Vordergrund- 
Akt  onn""""''""^  LIerz,  jeder  Tätigkeit  desselben  wird  se  ne 
Aktion  in  ganz  ungewöhnlicher  Weise  beschleunigt,  oft  auch  verstärkt 
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unregelmäßig  und  ungleichmäßig.  Meist  haben  die  Kranken  dabei  das 
Gefühl  von  Herzklopfen,  Beengung  und  Aengstlichkeit. 

Der  Verlauf  dieser  Zustände  ist  sehr  verschieden  und  in  erster 
Linie  jedenfalls  von  der  Beschaffenheit  des  Herzmuskels,  sowie  davon 
abhängig,  ob  der  Kranke  die  Bewegungen  in  der  Form,  wie  sie  ihm 
schädlich  waren,  vermeiden  kann.  Läßt  sich  das  erreichen,  und  ist  der 
Herzmuskel  nicht  von  vornherein  krank,  so  ist  eine  wesentliche  Besse- 
rung durchaus  das  Gewöhnliche.  Auch  vollständige  Heilungen  kommen 
nicht  selten  vor,  doch  bedenke  man  immer,  daß  sehr  häufig  eine  ge- 
wisse Neigung  des  Herzmuskels  zur  Insuffizienz,  sowie  Steigerung  der 
Erregbarkeit  zurückbleibt,  namentlich  irgendwie  größeren  und  unge- 
wohnten Anforderungen  gegenüber.  Einige  Male  wurde  eine  nach 
schwerer  Anstrengung  beginnende  und  entweder  plötzlich  oder  im 
Verlauf  kürzerer  Zeit  zum  Tode  führende  Herzschwäche  beobachtet. 
Ob  in  solchen  Fällen  nicht  das  Herz  selbst  schon  vorher  schwer  er- 
krankt war  und  dieses  kranke  Herz  durch  die  übermäßige  Leistung 
zum  Versagen  gebracht  wurde,  läßt  sich  nicht  mit  voller  Sicherheit 
entscheiden,  jedenfalls  haben  wir  vorerst  noch  keinen  Beweis  dafür,  daß 
Menschen  mit  völlig  gesundem  Herzen  nur  durch  Muskelanstrengungen 
eine  tödliche  Schädigung  des  Myocardiums  erfahren.  Ebenso  erscheint 
es  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  nach  jahrelanger  schwerer  Arbeit 
allmählich  Herzinsuffizienz  sich  entwickelt  und  zum  Tode  führt,  doch 
mehr  als  zweifelhaft,  daß  allein  die  Körperanstrengung  die  Ursache 
der  Insuffizienz  darstellt.  Vielmehr  dürfte  oft  eine  Erkrankung  des 
Myocards  vorliegen,  die  gerade  hier,  eben  wegen  der  schweren  Arbeit, 
besonders  bedeutsam  ist.  Auf  das  anatomische  Verhalten  des  Herz- 
muskels kommt  für  die  Beurteilung  und  Klassifizierung  dieser  Zu- 
stände alles  an.  Bei  einer  Reihe  von  Obduktionen  wurde  Myocarditis 
gefunden,  diese  kann  in  dem  funktionell  geschwächten  Herzen  ent- 
standen sein.  Aber  für  die  von  Anfang  an  schwer  verlaufenden  Fälle 
liegt  meines  Erachtens  die  Vorstellung  näher,  daß  sie  im  Mittelpunkt 
der  Erscheinungen  steht,  daß  das  Herz  bei  Muskelanstrengungen  zu- 
sammenbricht, weil  durch  eine  bereits  bestehende  Erkrankung  seine 
Kraft  vermindert  war.  Diese  Anschauung  darf  nicht  für  alle  in  dieses 
Kapitel  gehörigen  Fälle  verallgemeinert  werden:  wir  heben  sie  nur 
für  die  schweren,  besonders  in  der  älteren  Literatur  beschriebenen 
Fälle  als  die  wahrscheinlich  zutreffende  hervor.  In  dön  leichter  sich 
anlassenden  und  namentlich  den  bei  Enthaltung  von  Bewegung  sich 
bessernden  Fällen  handelt  es  sich  sicher  nur  um  einfachere,  nicht 
entzündliche  Veränderungen  der  Muskulatur. 

Die  Diagnose  hat  zunächst  festzustellen,  ob  als  wesenthche  Ur- 
sache einer  bestehenden  Herzschwäche  oder  abnormer  Erregbarkeit 
des  Herzens  Ueberanstrengung  angesehen  werden  muß.  Das  zu  er- 
fahren, ist  sehr  verschieden  schwierig:  die  Anamnese,  sowie  die  ge- 
samte Betrachtung  des  Einzelfalles  geben  die  entscheidenden  Grunde. 
Sodann  müssen  wir  ein  Urteil  zu  gewinnen  suchen,  wie  die  Beschaffen- 
heit des  Herzmuskels  ist.  Das  macht  noch  mehr  Schwierigkeiten. 
Hier  richte  man  sich  ebenfalls  wieder  nach  der  Anamnese  und  forsche, 
ob  irgendwelche  Anhaltspunkte  zur  Annahme  von  Arteriosklerose, 
Myocarditis  oder  eines  Klappenfehlers  vorhanden  sind.^  Je  nachdem 
wird  die  Kardinalfrage  beantwortet  werden:  ist  ein  Herz  mit  einer  be- 
stimmten, wohldefinierbaren  Erkrankung  seines  Gewebes  (l«»;cl\f  jper- 
liche  Ueberanstrengung  geschädigt  oder  muß  die  ?tztere  als  Ursach^ 
und  Ausgangspunkt  der  jetzt  vorhandenen  «e'-f  Körungen  angesehen 
werden?    Gerade  für  die  Erkennung  und  Beurteilung  der  letzteren 
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Fälle  ist  auch  der  ganze  Ernährungszustand  des  Kranken,  die  Art 
seiner  Sitten  und  Gebräuche,  sowie  seine  Tätigkeit  genau  in  Rechnung 
zu  ziehen.  Denn  das  trägt  zur  Entscheidung  bei,  ob  wir  ein  Recht 
haben,  mit  Wahrscheinlichkeit  die  vom  Kranken  angeschuldigten  Be- 
wegungen als  Ursache  der  Erkrankung  anzusehen. 

Für  diejenige  Form  des  überanstrengten  Herzens,  bei  welcher  Er- 
scheinungen von  abnormer  Erregbarkeit  im  Vordergrund  stehen,  kann 
die  Unterscheidung  von  nervösen  Herzstörungen  sehr  schwierig  werden. 
Das  gesamte  Verhalten  des  Kranken  ist  dann  eingehend  zu  berück- 
sichtigen. Man  bedenke  ferner,  daß  Nervosität  bei  Muskelbewegungen 
zwar  häufig  Beschwerden,  aber  nur  selten  die  Anfänge  der  Insuffizienz 
(Dyspnöe)  hervorruft,  während  diese  sich  beim  durch  Ueberan- 
strengungen  geschwächten  Herzen  ganz  gewöhnlich  einstellen,  sobald 
Anforderungen  an  den  Kreislauf  herantreten. 

Die  Prognose  wurde  bei  Besprechung  des  Verlaufes  erörtert. 

Zur  Behandlung  ist  zunächst  absolute  Ruhe  erforderlich,  in 
schweren  akuten  Fällen  eventuell  Kampfer,  Aether,  Kaffee,  Digitalis- 
präparate und  Wein.  Bei  langsamer  verlaufenden  Zuständen  wendet 
man  genau  die  gleichen  Mittel  an,  wie  für  andere  Formen  der  Herz- 
insuffizienz. Besonders  schwierig  ist  die  Entscheidung,  zu  welcher 
Zeit  man  nach  schonender  Behandlung  anfangen  soll,  das  Herz  zu 
üben.  Jedenfalls  muß  man  warten,  bis  alle  akuten  Erscheinungen 
abgelaufen  sind;  dann  wird  ganz  allmählich  mit  Frei-  und  Gehübungen 
begonnen.  Kohlensäurebäder  bilden  oft  ein  treffliches  Unterstützungs- 
mittel. Stets  ist  auf  das  genaueste  zu  beobachten,  wie  das  Herz  auf 
die  einzelnen  therapeutischen  Maßnahmen  reagiert,  damit  ja  nicht  eine 
neue  „Ueberanstrengung"  künstlich  erzeugt  wird. 


2.  Der  Einfluß  des  reichlichen  Genusses  alkoholischer  Getränke 

auf  das  Herz. 

Das  reichliche  Trinken  von  Bier,  Wein  und  zuweilen  auch  von 
Schnaps  wirkt  bei  vielen  Menschen  ungünstig  auf  das  Herz  ein.  Wie 
es  oft  bei  Genußmitteln  der  Fall  ist,  so  auch  hier:  verschiedene  Men- 
schen reagieren  auf  die  gleiche  Menge  des  gleichen  Getränkes  sehr 
verschieden.  Der  eine  verträgt  große  Quantitäten  Jahre  hindurch, 
ohne  Schaden  zu  leiden,  der  andere  merkt  schon  frühzeitig  üble  Folgen. 
Die  individuelle  Anlage  und  Widerstandsfähigkeit  ist  hierfür  in  erster 
Linie  maßgebend.  Doch  kommen  noch  andere  Verhältnisse  in  Betracht, 
z.  B.  der  ganze  Ernährungszustand  des  betreffenden  Menschen,  vor 
allem  aber  das  Zusammentreffen  mehrerer  Anforderungen  an  das  Herz, 
mehrerer  schädlicher  Einwirkungen  auf  das  Organ.  Oft  wird  von 
den  Trinkern,  namentlich  den  Weintrinkern,  zu  reichliche  Nahrung 
zugeführt  —  im  Bier  sind  ohnehin  schon  große  Mengen  von  Kohle- 
hydraten enthalten,  und  auch  der  Alkohol  muß  ja  nach  Maßgabe  seines 
kalorischen  Wertes  in  Rechnung  gestellt  werden.  Viele  der  Erkrankenden 
pnegen  stark  zu  rauchen,  manche  sind  sexuellen  Exzessen  ergeben. 
Recht  häufig  leisten  die  Trinker,  die  an  Herzstörungen  erkranken, 
gleichzeitig  ubermäßige  Muskelarbeit,  sei  es  im  Sport,  sei  es  in  ihrem 
Bernte.  Das  erschemt  mir  deshalb  als  sehr  wichtig,  weil  diese 
^ustande  nahe  Beziehungen  zu  den  im  vorausgehenden 
ivl^  -o-  ^^lo.^'fei'ten  besitzen.  Wahrscheinlich  wird  durch  das 
Übermäßige  Trinken  alkoholischer  Getränke  die  Leistungsfähigkeit  des 
hIr"  r  J"""^®"  Anforderungen  gegenüber  erheblich  herabgesetzt, 
so  daß  diese  dann  nur  mit  größerer  Anstrengung  erfüllt  werden  können. 
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Wie  relativ  der  Begriff  des  Uebermaßes  ist,  iiiuß  gerade  für  diese  Er- 
örterung immer  bedacht  werden. 

Am  leichtesten  werden  auch  hier  wieder  Herzen  gefährdet,  die 
schon  krank  sind.  Aber  selbst  bei  vorher  ganz  gesunden  Menschen 
erkrankt  durch  übermäßiges  Trinken  das  Herz  gar  nicht  selten. 

Die  Krankheitserscheinungen  sind  in  erster  Linie  solche  von  Herz- 
schwäche. Diese  kann  sich  direkt  einstellen.  Oder  es  geht  ihr  — 
namentlich  bei  Biertrinkern  kommt  das  vor  —  ein  Stadium  voraus,  in 
dem  die  einzelnen  Abschnitte  des  Herzees  unter  Vergrößerung  ihres 
Schlagvolumens  erhöhte  Arbeit  leisteten  und  deswegen  erweitert  und 
hypertrophisch  geworden  sind. 

Die  Gründe  für  die  Entwicklung  dieser  dilatativen  Hyper- 
trophie des  Herzens  bei  Biertrinkern  sind  noch  nicht  klar.  Im 
Versuch  steigert  das  Trinken  einer  mittleren  Menge  von  alkohoHschen 
Getränken  speziell  den  Blutdruck  und  wohl  auch  die  Herzarbeit  für 
mehrere  Stunden.  Aber  ob  das  bei  dauerndem  Genuß  der  gleichen 
Quantität  geschieht,  wissen  wir  nicht.  Man  gewinnt  häufig  den  Ein- 
druck, daß  die  Vereinigung  anstrengender  Muskelarbeit  und  reichlichen 
Biergenusses  der  Entwicklung  einer  dilatativen  Herzhypertrophie  be- 
sonders günstig  sei.  Vielleicht  kommt  es  auch  bei  manchen  Menschen 
zu  einer  Vergrößerung  der  Blutmenge  (Plethora),  die  dann  ihrerseits 
die  Herzarbeit  vergrößert.  Alle  sicheren  Kenntnisse  fehlen  noch. 
Nicht  zu  vergessen  ist,  daß  chronische  Nephritis  und  Arteriosklerose 
bei  diesen  Kranken  vielleicht  viel  häufiger  sind,  als  im  allgemeinen 
angenommen  wird,  aber  schon  jetzt  dürfte  auszuschließen  sein,  daß 
diese  Momente  allein  die  Entstehung  der  Herzhypertrophie  nach  Bier- 
genuß erklären.  Schon  das  Fehlen  der  Hypertonie  in  diesen  letzteren 
Fällen  spricht  mit  Sicherheit  dagegen. 

Die  Störungen  der  Leistungsfähigkeit  sind  ihrer  Be- 
gründung nach  bei  manchen  dicken  Menschen  wie  die  Herzbeschwerden 
der  Fettleibigen  anzusehen  (s.  dort).  In  anderen  Fällen  besteht  Coronar- 
sklerose  oder  eine  echte  Myocarditis  infektiösen  bezw.  toxischen  Ur- 
sprunges. Auch  Entartungen  der  Muskelfasern  kommen  vor,  sind  aber 
nicht  häufig.  Für  eine  Reihe  von  Fällen  —  leider  noch  die  größere 
Mehrzahl  —  bleibt  der  Grund  der  Herzschwäche  unbekannt. 

Die  Symptome  sind  ähnlich  wie  bei  den  im  vorausgehenden 
Kapitel  beschriebenden  Zuständen.  Manchmal  schnell,  in  der  Regel 
aber  ganz  allmählich,  stellen  sich  subjektive  Beschwerden  oder  Er- 
scheinungen von  Leistungsunfähigkeit  des  Herzens  oder  beides  zugleich 
ein.  Objektiv  braucht  zunächst  am  Herzen  nichts  zu  finden  zu  sein. 
Oder  man  sieht  Störungen  der  Schlagfolge,  Erweiterungen  mit  oder 
ohne  Hypertrophie.  Weder  die  Symptome  noch  ihre  Kombination 
haben  irgend  etwas  an  sich  Charakteristisches.  In  schweren  Fällen 
entwickelt  sich  das  bekannte  Krankheitsbild  der  Herzinsuffizienz  mit 
veränderter  Blutverteilung. 

Zuweilen  findet  man  noch  andere  Zeichen  des  chronischen  Aiko- 
holismus,  vor  allem  Cirrhose  der  Leber  und  Schwellung  der  Milz,  sowie 
eine  chronische  Erkrankung  der  Nieren.  ^ 

Verlauf  und  Prognose.  Die  ersten  Anfänge  der  btorung 
bilden  sich  ganz  gewöhnlich  zurück,  wenn  die  Lebensweise  zweckmäßig 
eingerichtet  wird.  Auch  ernstere  Formen  der  Herzschwäche  bessern 
sich  dann  in  der  Regel,  solange  die  Kranken  vorsichtig  sind.  Da  mit 
Fortschrilten  des  Befindens  in  der  Regel  die  alten  Gewohnheiten 
zurückkehren,  so  stellen  sich  die  Störungen  leider  oft  von  neuem  ein 
und  dadurch  gibt  es  recht  häufig  einen  langsamen,  aus  guten  und 
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schlechten  Perioden  bestehenden  Verlauf.  Ungünstig  sind  die  Aus- 
sichten meistens  bei  der  schweren  Insuffizienz  hypertrophischer  iJier- 
herzen  mit  stark  veränderter  Blutverteilung,  namentlich  wenn  sie  sich 
schnell  und  bösartig  entwickelt  haben.  ,    .  * 

Behandlung:  Entziehung  der  schädlichen  Getränke  ist  die  erste 
Aufgabe.  In  leichten  Fällen,  wenn  die  Erscheinungen  von  Stauung 
fehlen,  versuche  man  das  Herz  durch  Bewegungen  und  Kohlensaure- 
bäder  zu  üben,  namentlich  empfiehlt  sich  das  bei  Menschen,  die  körper- 
lich untätig  gewesen  waren.  Ruhe  ist  erforderiich,  wenn  schwere  Arbeit 
vielleicht  einen  Teil  der  Schuld  an  der  Entstehung  der  Beschwerden 
trägt.  Ein  überreichliches  Fettpolster  soll  vorsichtig  entfernt  werden, 
sofern  nicht  ein  erheblicher  Grad  von  Herzschwäche  besteht  Die  Be- 
handlung der  schweren  Herzinsuffizienz  erfolgt  nach  den  bekannten 
Regeln. 

3.  Der  Einfluß  chronischer  Vergiftung  mit  Tabak,  Kaffee,  Tee 

auf  das  Herz. 

Schon  bei  der  akuten  Tabakvergiftung  spielen  Herzbeschwerden 
eine  Rolle.  Durch  andauernden  Genuß  zu  zahlreicher  Zigaretten  oder 
Zigarren,  wie  es  scheint,  namentlich  nach  Importen,  bekommen  manche 
Menschen  Herzklopfen,  Oppression,  sogar  Anfälle  von  Stenocardie. 
Zuweilen  ist  die  Herzaktion  gestört  (meist  beschleunigt,  selten  ver- 
langsamt, häufig  unregelmäßig  und  ungleichmäßig),  der  Herzstoß  ver- 
stärkt. Manchmal  treten  Dilatationen  ein,  vielleicht  auch  in  ganz 
vereinzelten  Fällen  Hypertrophien  der  Muskulatur.  Bei  Abgewöhnung 
des  Tabaks  gehen  alle  Erscheinungen  prompt  zurück. 

Die  Ursache  der  Störungen  ist  nicht  mit  Sicherheit  bekannt.  Man 
wird  natürlich  zuerst  an  das  Nikotin  denken.  In  der  Tat  haben  sorg- 
fältige Untersuchungen  ein  anderes  Gift  als  das  Nikotin  in  den  Zigarren 
nicht  nachweisen  können.  Aber  es  gibt  doch  auch  gewichtige  Einwände 
dagegen,  daß  das  Nikotin  das  allein  Wirksame  sei :  so  sind  importierte 
Zigarren  sicher  am  schädlichsten,  und  doch  sollen  sie  am  wenigstem 
Nikotin  enthalten;  Allerdings  bedarf  diese  Frage  noch  dringend  einer 
Revision,  weil  manche  Momente,  z.  B.  das  Alter  der  Zigarren,  nicht 
genügend  berücksichtigt  sind. 

Chronische  Kaffee-  und  Teevergiftung  können  ebenfalls  Verände- 
rungen der  Herzaktion  und  sensible  Beschwerden  (Angina  pectoris), 
manchmal  auch  Verstärkungen  der  Herztätigkeit  hervorrufen. 

Zur  Behandlung  ist  allein  die  Entfernung  der  Schädlichkeit  not- 
wendig. 

4.  Die  Herzerscheinungen  bei  Fettleibigen. 

Fettleibige  Menschen  leiden  verhältnismäßig  oft  unter  Störungen 
der  Herztätigkeit.  Diesen  entspricht  nicht  eine  einheitliche  ätiologische 
und  anatomische  Grundlage.  In  einem  Teil  der  Fälle  sind  die  Be- 
schwerden lediglich  auf  ein  Mißverhältnis  zwischen  zu  großer  Körper- 
masse und  zu  geringer  Herzkraft  zurückzuführen;  seine  Entstehung 
wird  durch  die  Trägheit  der  Fetten  und  ihre  mangelhafte  Gewöhnung 
an  Muskelbewegungen  befördert. 

«oiK  ?^'r?u^?'*^"A  ^''^"^^6"  bestehen  aber  Veränderungen  des  Herzens 
Ttnu  ,  die  Auflagerungen  von  Fett  auf  das  Herz  und  die  Durch- 
wachsung des  Muskels  Bedeutung  hat,  weiß  man  nicht  genau.  Ebenso- 
wenig kennt  man  sichere  Veränderungen  der  Muskelfasern  als  direkte 
^Folgeerscheinungen  allgemeiner  Fettsucht,  obwohl  solche  vielleicht 
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existieren.  Für  viele  Fälle  ist  wohl  Coronarsklerose  die  wichtigste 
Ursache  von  Herzstörungen;  jedenfalls  findet  sie  sich  gar  nicht  selten 
im  Verein  mit  Obesitas. 

Symptome:  Immer  beobachtet  man  zunächst  verminderte 
Leistungsfähigkeit,  in  erster  Linie  bei  Anforderungen  an  das  Herz 
besonders  bei  Bewegungen.  Ferner  sieht  man  sensible  Störungen  von 
o^u,.  'u^f  Graden  bis  zur  ausgesprochenen  Angina  pectoris. 
Schließlich  kann  schwere  Herzinsuffizienz  eintreten.  Das  alles  hält 
nicht  eine  strenge  Reihenfolge  inne,  aber  es  ist  doch  oft  so  daß  die 
Kranken  infolge  des  oben  geschilderten  Mißverhältnisses  im  Anfang 
lange  Zeit  hindurch  lediglich  Atemnot  bei  Bewegungen  ohne  irgend 
welche  andere  Störung  haben  und  gesund  werden,  sobald  das  Herz 
gekräftigt,  die  Körpermasse  verringert  wird.  Die  Fälle  mit  schweren 
sensiblen  Störungen,  namentlich  mit  ausgesprochener  Angina  pectoris, 
gehören  wohl  sämtlich  der  Coronarsklerose  oder  der  chronischen 
Myocarditis  an,  und  dementsprechend  kann  sich  bei  ihnen  alles  finden, 
was  in  Kap.  13  dargelegt  ist.  Auch  die  schwere  Herzschwäche  Fett- 
leibiger erklärt  sich  gewiß  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  Arterio- 
sklerose. Allerdings  kaum  ausschließlich.  Es  gibt  hier  olfenbar  schwere 
Veränderungen  des  Myocards,  von  deren  Wesen  wir  zunächst  noch 
keine  Vorstellung  haben. 

Die  Kranken  haben  alle  Zeichen  der  Fettleibigkeit  und  sind  oft 
cyanostisch.  Manche  sehen  rot  und  blühend  aus.  Andere  haben  blasse 
Farbe  und  schlecht  entwickelte  Muskulatur.  Das  Herz  kann  nach  einer 
oder  beiden  Seiten  vergrößert  sein,  häufig  ist  eine  geordnete  Perkussion 
wegen  der  Dicke  der  Brustwand  sehr  schwer  oder  ganz  unmöglich. 
Die  Auskultation  ergibt  gar  nichts  oder  die  auch  bei  Coronarsklerose 
hörbaren  Veränderungen.  Nicht  selten  ist  der  Puls  unregelmäßig  und 
ungleichmäßig,  ganz  gewöhnlich  klein  und  weich,  zuweilen  verlangsamt, 
sehr  viel  häufiger  beschleunigt.  Namentlich  Körperbewegungen  steigern 
seine  Frequenz  in  der  Regel  auffallend  stark. 

Verlauf  und  Prognose  sind  ganz  von  der  Art  der  Verände- 
rungen am  Herzmuskel  abhängig.  Ist  er  lediglich  für  die  Körpermasse 
zu  klein,  so  kommt  alles  auf  die  Behandlung  und  Einrichtung  der 
Lebensweise  an.  Mit  dem  Ausschließen  von  Coronarsklerose  sei  man 
sehr  vorsichtig.  Zuweilen  entwickelt  sich  bei  Fettleibigen  aus  unbe- 
kannten Gründen  eine  schnell  und  tödlich  verlaufende  Herzschwäche. 

Die  Behandlung  hat  immer  dann,  wenn  ein  Mißverhältnis 
zwischen  Körperfett  und  Herzkraft  das  Maßgebende  ist,  zunächst  gegen 
die  Fettsucht  vorzugehen.  Bei  einer  ganzen  Anzahl  von  Kranken  tritt 
allein  dadurch  Heilung  ein,  namentlich  wenn  durch  methodische  Muskel- 
übungen gleichzeitig  das  Herz  gestärkt  wird. 

Gymnastik  und  Bergsteigen  eignen  sich  für  die  Behandlung  in 
gleicher  Weise.  Nur  muß  bei  beiden  das,  was  vom  Herzen  verlangt 
wird,  sorgfältig  innerhalb  der  Grenze  seiner  Leistungsfähigkeit  gehalten 
und  die  Nahrungszufuhr  so  geregelt  werden,  daß  der  Fettbestand  des 
Körpers  sinkt,  das  Eiweiß  aber  möglichst  wenig  angegriffen  wird.  Bei 
manchen  blassen  und  schlaffen  Fettleibigen  gilt  es  sogar,  ganz  direkt 
den  Eiweißbestand  der  Zellen  zu  heben.  Wie  man  das  alles  erreicht, 
ist  bei  Erörterung  der  Fettsucht  geschildert.  Hier  sei  nur  daran 
erinnert,  daß,  wenn  Herzbeschwerden  im  Vordergrund  stehen,  alle 
forcierten  Entfettungskuren  vermieden  werden  müssen.  Gewohn- 
heitsmäßiges, überreichliches  Trinken  sollen  sich  die  Kranken  unter 
allen  Umständen  abgewöhnen,  Bier  jedenfalls  ganz  weglassen  und  auch 
mit  dem  Genuß  von  Wein  vorsichtig  sein.  Vor  jeder  kritiklosen  „Ein- 
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schränkung  der  Flüssigkeitszufuhr"  möchte  ich  aber  warnen  und  ver- 
weise auch  da  auf  die  Darlegungen  über  Behandlung  der  Fettsucht. 

Schwerere  Herzschwäche  und  alle  Erscheinungen  der  üoronar- 
sklerose  behandle  man  nach  den  hierfür  gegebenen  Vorschriften. 

5.  Die  akute  Myocarditis. 

Die  meisten  unserer  Infektionskrankheiten,  wenn  nicht  alle,  gehen 
mit  einer  Invasion  des  Blutes  durch  Bakterien  einher.  Diese  können  , 
sich  in  den  verschiedensten  Organen  niederlassen  und  dort  krankhatte 
Prozesse  hervorrufen.  So  kann  es  zu  entzündlichen  Vorgängen  im 
Myocard  kommen.  Oder  Gifte,  die  jedenfalls  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
mikrobiotischen  Ursprunges  sind,  wirken  auf  die  Muskelfasern  des 
Herzens  ein,  stören  deren  Funktion  und  vielfach  auch  sichtbar  ihre 
Struktur  in  Form  einer  der  S.  301  genannten  Entartungen.  Das 
Charakteristische  des  Vorganges  liegt  für  den  Herzmuskel  in  den  Auf- 
treten von  Reaktionserscheinungen  seitens  der  Parenchymzellen,  der 
Gefäße  und  des  interstitiellen  Gewebes,  die  wir  als  entzündliche  be- 
zeichnen: ein  Zell-  und  eiweißreiches  Exsudat  sammelt  sich  zwischen 
den  Muskelfasern  an,  die  Bindegewebszellen  wuchern.  Die  Vereinigung 
der  interstitiellen  und  parenchymatösen  Prozesse  gibt  das  bekannte 
Bild  der  Entzündung.  Die  Exsudationen  können  im  weiteren  Verlauf 
entweder  verschwinden  oder  durch  ein  anfangs  zellreiches,  später  zell- 
armes Bindegewebe  ersetzt  werden. 

Mit  dem  Herzmuskel  erkrankt  in  der  Regel  gleichzeitig  das  Endo- 
sowie  das  Pericard.  Unter  dem  an  der  Herzwand  gelegenen  Teile  des 
Endocards  entstehen  Zellinfiltrationen,  und  ebenso  findet  man  An- 
häufungen von  Rundzellen  unter  dem  visceralen  Blatte  des  Herz- 
beutels. Diese  Erscheinungen  fehlen  kaum  je.  Mau  kann  deswegen 
von  dem  Bestehen  einer  Carditis  reden ;  dieser  alte  klinische  Begrifi" 
entspricht  völlig  unseren  modernsten  Anschauungen.  So  gehören 
ätiologisch  die  akute  Myo-,  Endo-  und  Pericarditis  durchaus  zusammen. 
Wenn  wir  für  eine  klinische  Betrachtung  die  drei  Zustände  voneinander 
trennen,  so  geschieht  das,  weil  die  im  Einzelfalle  überwiegende  Ent- 
zündung von  Myo-,  Endo-  oder  Pericard  Erscheinungen  hervorruft, 
welche  uns  Aerzten  für  jede  charakteristisch  und  markant  erscheinen. 

Jedem  der  drei  Prozesse  kann  die  gleiche  Schädlichkeit  zugrunde 
liegen.  Welches  Gewebe  im  Einzelfalle  am  stärksten  von  der  Entzün- 
dung ergriff"en  wird,  ist  wohl  zum  Teil  Sache  des  Zufalls,  jedenfalls 
kennen  wir  die  Gründe  in  der  Regel  nicht.  Nur  das  eine  läßt 
sich  bis  jetzt  sagen:  einzelne  Infektionskrankheiten  haben  besondere 
Neigung,  ein  bestimmtes  GeAvebe  in  besonderem  Maße  zu  schädigen. 
Aber  es  ist  gerade  auch  für  den  Arzt  sehr  wichtig,  an  der  ursprüng- 
lichen Einheit  der  drei  Prozesse  festzuhalten,  denn  nur  dann  versteht 
er  die  so  häufig  vorkommenden  und  auch  klinisch  so  wichtigen  Kom- 
binationen. 

Die  Art  der  wirksamen  Infektion  ist  in  vielen  Fällen  bekannt: 
clie  akute  Myocarditis  schließt  sich  an  vorausgehende 
intektionsk rankheiten  an.  Jede  von  diesen  kann  Entzündungen 
ües  Herzmuskels  hervorrufen,  aber  einzelne  tun  es  ganz  besonders 
nautig:  Diphtherie,  Scharlach,  Typhus,  Malaria,  Erysipel,  Septikämie, 
Anginen,  Gonorrhöe  und  die  Pocken.  Polyarthritis  rheumatica  erzeugt 
eDentalls  zuweilen  vorwiegend  Myocarditis.  Aber  entschieden  häufiger 
mit  Dei  Ihr  eine  gleichzeitige  Erkrankung  der  Herzklappen  klinisch 
in  den  Vordergrund. 
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.  .  T^'f  entschieden  dürfte  die  Frage  anzusehen  sein,  ob  diese 

bei  Infektionskrankheiten  auftretenden  Herzerscheinungen  immer  auf  eine  Wirkunjr 
des  eigentlichen  („ursDrünglichen")  Krankheitserregers  zurückzuführen  sind  oder  in 
einer  Reihe  von  Fallen  Mischinfektionen  ihren  Ursprung  verdanken.  Bei  dieser 
Annahme  wurde  ein  einheitlicher  Gesichtspunkt  für  diese  Zustände  gewonnen  Die 
große  Achnhchkeit  ihrer  klinischen  Erscheinungen  bei  den  verschiedenen  Krankheiten 
konnte  sich  für  diese  Vorstellung  verwenden  lassen. 

In  all  diesen  Fcällen  stellt  die  Herzveränderung  eine  Komplikation 
der  ursprünglichen  Krankheit  dar;  an  ihre  Symptome  schließen  sich 
diejenigen  der  Myocarditis  an.  Dieser  Zusammenhang  ist  ohne  weiteres 
klar,  wenn  die  Erscheinungen  der  zugrunde  liegenden  Infektionskrank- 
heit deutlich  ausgeprägt  sind  und  unter  den  Augen  des  Arztes  den 
Störungen  der  Herztätigkeit  vorausgehen.  Gar  nicht  so  selten  hat  man 
es  aber  von  Anfang  an  nur  mit  den  letzteren  zu  tun,  oder  die  Er- 
scheinungen der  ursprünglichen  Krankheit  sind  so  wenig  deutlich  aus- 
gesprochen, daß  sie  leicht  übersehen  werden  können.  Da  erinnere 
man  sich,  daß  die  oben  genannten  Krankheiten  das  Myocard  besonders 
gern  ergreifen,  und  untersuche  sehr  sorgfältig,  ob  sich  von  ihnen  etwas 
nachweisen  läßt.  Es  ist  in  erster  Linie  an  eine  dieser  Krankheiten 
zu  denken,  wenn  man  bei  einem  Kranken  die  Erscheinungen  der  akuten 
Myocarditis  beobachtet.  Sofern  diese  die  Komplikation  bekannter  In- 
fektionskrankheiten darstellen,  werden  sie  in  unserem  Lehrbuche  bei 
diesen  beschrieben  werden. 

Die  Myocarditis  kann  aber  auch  scheinbar  primär,  d.h. 
als  einzig  deutliche  Lokalisation  irgend  welches  unbekannten  Krank- 
heit-(Infektions-)Zustandes  auftreten.  Von  diesen  Prozessen  ist 
hier  die  Rede.  Wie  ohne  weiteres  einleuchtet,  handelt  es  sich  dabei 
keineswegs  um  etwas  prinzipiell  anderes,  als  bei  den  voher  genannten 
Zuständen.  In  dem  Maße,  wie  unsere  Kenntnis  der  Krankheiten, 
namentlich  der  ätiologischen  Verhältnisse,  wächst,  wird  das  Gebiet  der 
„idiopathischen"  Zustände  natürlich  eingeschränkt,  und  oft  geschieht 
das  schon  für  den  Einzelfall  in  dem  Grade,  wie  der  Arzt  ihn  genau 
untersucht  und  beobachtet,  z.  B.  eine  gonorrhoische  HerzafFektion  kann 
sehr  wohl  anfangs  als  genuine  erscheinen. 

Aber  in  einer  Reihe  von  Fällen  ist  die  Myocarditis  tatsächlich  die 
einzige  auffindbare  Herderscheinung  einer  dunklen  Infektion.  Man  hat 
dann  bei  manchen  Kranken  den  Eindruck,  daß  es  sich  um  eine  lokale 
Herzerkrankung  handelt,  bei  anderen  ist  diese  nur  der  deutlichste 
Ausdruck  einer  Allgemeininfektion  von  sehr  verschiedener  Schwere. 
Zwischen,  wenn  man  so  sich  ausdrücken  will,  gutartiger  und  bösartiger 
Myocarditis  gibt  es  Uebergänge.  Ob  die  Krankheit  im  einen  oder 
anderen  Sinne  verläuft,  hängt  einmal  wohl  von  ihrer  Ursache  ab. 
Wahrscheinlich  kann  aber  auch  das  gleiche  Moment  bald  nur  Lokal- 
erkrankungen am  Herzen,  ein  anderes  Mal  außerdem  noch  eine  All- 
gemeininfektion hervorrufen. 

Stehen  die  Erscheinungen  der  letzteren  im  Vordergrund,  so  ist 
eine  Abtrennung  von  den  Zuständen  der  Septikopyämie  weder  möglich 
noch  zweckmäßig.  Deswegen  wird  die  Myocarditis,  die  mit  schwerer 
Allgemeininfektion  einhergeht,  bei  dieser  Krankheit  erörtert  (vergl. 
Kapitel  Infektionskrankheiten).  Für  die  ganze  Beurteilung  solcher  Pro- 
zesse ist  unseres  Erachtens  die  Berücksichtigung  der  Krankheitsursache 
das  Wichtigste. 

Hier  sprechen  wir  nur  von  den  primären,  recht  seltenen  i<aiien, 
welche  ihrer  Ursache  nach  unbekannt,  wesentlich  eine  Lokalerkrankung 
des  Herzens  darstellen.  Dabei  müssen  die  der  akuten  Myocarditis  als 
solcher  zugehörigen  Symptome  dargelegt  werden,  und  deswegen  paUt 
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die  Beschreibung  in  ihren  wichtigsten  Punkten  auch  auf  die  ätiologisch 
andersartigen  Fälle  dieser  Krankheit. 

Klinische  Erscheinungen:  Bei  manchen  Kranken  gehen 
lieftige  Aufregungen  und  starke  Durchnässungen  dem  Beginn  der  Er- 
krankung voraus.  Dieser  selbst  äußert  sich  in  der  Regel  mit  Fieber 
und  zuweilen  mit  schweren  nervösen  Symptomen  (Unruhe,  Benommen- 
lieit,  zuweilen  Sinnestäuschungen),  Digestionsstörungen,  Albuminurie. 
Oft,  aber  nicht  immer,  bestehen  Herzbeschwerden:  Druck,  Aengstlich- 
keit,  Schmerz  auf  der  Brust.  Die  Herzaktion  ist  fast  immer  gestört: 
unregelmäßig,  ungleichmäßig,  verlangsamt  oder  auch  beschleunigt,  der 
Puls  meist  weich  und  klein.  Erweiterung  einer  oder  beider  Kammern 
ist  bei  sorgfältiger  Untersuchung  in  der  Regel  nachzuweisen.  In  anderen 
Fällen  treten  die  allgemeinen  Symptome  in  den  Hintergrund  gegen- 
über den  lokalen. 

Die  Herztöne  können  rein  sein,  oder  man  hört  systolische  Ge- 
räusche an  der  Spitze  resp.  Herzbasis.  Beides  kommt  vor,  sowohl 
bei  Beteiligung  der  Klappen  als  auch  ohne  sie  (s.  S.  341).  Man  darf 
also  aus  dem  Vorhandensein  eines  systolischen  Geräusches  keineswegs 
auf  das  Vorhandensein  einer  Endocarditis  schließen,  Myocarditis  kann 
es  ebensogut  hervorrufen. 

DiastoUsche  Geräusche  au  Spitze  oder  Basis  weisen  mit  viel 
größerer  Sicherheit  auf  eine  Endocarditis  hin.  Im  übrigen  dürfte  die 
Diagnose,  ob  Myo-,  ob  Endocarditis  vorliegt,  gerade  im  Anfange  außer- 
ordentlich schwierig  sein.  In  erster  Linie  hängt  jedenfalls  bei  den 
akuten  Prozessen  die  Störung  der  Klappen,  wie  der  Herzfunktion  von 
den  Veränderungen  der  Muskulatur  ab,  und  in  der  Regel  sind  Endo-  und 
Myocard  zusammen  erkrankt.  Erabolische  Erscheinungen  sprechen  mit 
großer  Wahrscheinlichkeit  für  das  Bestehen  von  Auflagerungen  auf  den 
Klappen. 

Die  Diagnose  wird  zunächst  auf  schwere  Infektionskrankheit 
gestellt.  Wenn  die  Erscheinungen  von  selten  des  Herzens  zurücktreten 
oder  uncharakteristisch  sind,  so  kann  der  Zustand  anfangs  mit  Septik- 
ämie,  Typhus,  akuter  Tuberkulose  oder,  z.  B.  bei  vorhandener  Puls- 
verlangsamung,  mit  akuten  Prozessen  am  Hirn  verwechselt  werden. 
Man  bedenke  ja,  daß  selbst  schwere  Erkrankung  des  Herzens  keine 
oder  wenigstens  nur  sehr  geringe  Kreislaufsymptome  zu  erzeugen 
braucht.  Sind  solche  aber  deutlich  vorhanden,  weisen  sie  auf  einen 
Prozeß  am  Herzen  hin,  so  suche  man  zu  erfahren,  ob  er  sich  ent- 
wickelt im  Anschluß  an  eine  der  bekannten  Infektionskrankheiten  oder 
ob  er  „primär"  im  genannten  Sinne  auftritt.  Hat  mau  sich  für  letzteres 
entschieden,  so  ist  es  oft  unmöglich,  sofort  zu  sagen,  ob  es  sich  um 
eine  lokale  Herzerkrankung  handelt,  oder  ob  diese  lediglich  der  deut- 
lichste Ausdruck  einer  schweren  Allgemeininfektion  ist.  Für  diese 
außerordentlich  wichtige  Beurteilung  wird  man  sich  in  erster  Linie 
daran  halten,  wie  weit  Fieber  und  Verhalten  der  anderen  Organe  An- 
lialtspunkte  geben  für  das  Bestehen  einer  Septikämie.  Größte  Vor- 
sicht in  dieser  Unterscheidung  ist  um  so  mehr  angebracht,  als  es  ja 
leste  Unterschiede  zwischen  diesen  Zuständen  überhaupt  kaum  gibt. 
ri<.r  T  1  t/^",  P/ogQose.  Bei  der  „primären"  Myocarditis  kann 
ml  Kreislaufschwäche  eintreten.    Auch  völlige  Heilung  nach 

mehrwöchigem,  schwerem  Verlauf  kommt  vor.  Endlich  scheint  sicli  auch 
eine  ohronische  Myocarditis  daraus  entwickeln  zu  können,  wenigstens  ist 
aas  bekannt  für  die  septischen  Formen. 

dpr  ßeliandlung  hat  sich  zunächst  gegen  die  Erscheinungen 
der  schweren  Allgemeininfektion  zu  richten  und  ist  wie  bei  anderen 
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Infektionskrankheiten  zu  gestalten,  z.  B.  sibd  laue  Bäder  mit  kühlen 
Uebergießungen  manchmal  nötig.  Gingen  starke  Erkältungen  voraus, 
so  rate  ich  zu  Natrium  salicylicum  (ungefähr  5  g  täglich).  Eisblase 
oder  Herzkühler  ist  unter  allen  Umständen  zweckmäßig.  Manchmal 
wird  Wein,  Kampfer,  Aether,  notwendig.  Bettruhe  ist,  wenn  möglich, 
einzuhalten,  solange  als  das  Herz  Anomalien  von  Größe  oder  Schlag- 
folge zeigt.  Auch  wenn  diese  verschwunden  sind,  darf  man  nur  sehr 
langsame  und  allmähliche  Gewöhnung  an  Bewegungen  gestatten.  Aller- 
dings dürfte  bei  recht  langsamem,  schleppendem  Verlauf  sowie  beim 
Uebergang  in  chronische  Myocarditis  ein  Zeitpunkt  kommen,  in  dem 
der  Arzt  das  Verlassen  des  Bettes  gestatten  muß,  auch  wenn  die  Herz- 
aktion noch  nicht  in  Ordnung  gekommen  ist.  Der  Arzt  soll  dann  nach 
allgemeinen  Regeln  den  richtigen  Zeitpunkt  wählen  und  muß  für  diesen 
Entschluß  die  Verantwortung  tragen. 


6.  Die  chronische  [Vlyocarditis. 

Die  S.  331  beschriebenen  entzündlichen  Prozesse,  die  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  das  ganze  Herz  zu  ergreifen  pflegen,  können  auch 
in  chronischer  Form  so  vorverlegend  die  Muskulatur  verändern,  daß 
Störungen  nur  von  deren  Seite  eintreten. 

Die  Erkrankung  schließt  sich  an  die  akute  infektiöse  Myocarditis 
an,  wie  sie  teils  bei  den  Infektionskrankheiten,  teils  S.  331  geschildert 
ist.  Oder  sie  beginnt  von  Anfang  an  schleichend,  ohne  daß  wir  einen 
Grund  zur  Erkrankung  aufzufinden  vermögen.  Vielleicht  ist  auch  dann 
manchmal  eine  akute  Infektionskrankheit  die  Ursache,  aber  zwischen  ihr 
und  dem  Beginne  der  Herzstörungen  liegt  längere  Zeit  dazwischen. 

Die  durch  Alkoholismus  und  Anomalien  der  Lebensführung  er- 
zeugten Herzkrankheiten  dürften  nicht  selten  zur  chronischen  Myocar- 
ditis in  Beziehung  stehen,  indem  auf  ihrem  Boden  Entzündungen  des 
Herzens  sich  besonders  leicht  entwickeln. 

Die  Krankheit  kommt  in  allen  Lebensaltern  vor.  Sie  ist  keines- 
falls besonders  selten.  Wegen  der  Schwierigkeit  einer  klinischen  Ab- 
grenzung gegen  Coronarsklerose  und  die  in  den  vorausgehenden 
Kapiteln  beschriebenen  Prozesse,  sowie  wegen  der  Mühe  autoptischer 
Feststellung  —  es  sind  systematische  mikroskopische  Untersuchungen 
des  Herzmuskels  nötig  —  läßt  sich  die  Häufigkeit  der  chronischen 
Myocarditis  mit  voller  Sicherheit  noch  nicht  beurteilen.  Da  bei  den 
Herzklappenfehlern  der  ganze  Verlauf  in  so  vielfacher  Hinsicht  haupt- 
sächlich von  der  gleichzeitig  bestehenden  Entzündung  des  Herzmuskels 
abhängt,  so  finden  sich  auch  zwischen  ihnen  und  der  hier  zu  er- 
örternden Krankheit  mancherlei  Beziehungen. 

Symptome.  Die  chronische  Myocarditis  ist  charakterisiert  durch 
die  Erscheinungen  einer  meist  langsam,  aber  stetig  zunehmenden  In- 
suffizienz des  Herzmuskels.  Die  gesamte  körperliche  Leistungsfähig- 
keit des  Kranken  sinkt  allmählich,  besonders  macht  sich  Kurzatmigkeit 
bei  Bewegungen  sehr  störend  bemerkbar.  Die  Körpertemperatur  ist 
meist  normal,  aber  es  kommen  auch  Fälle  mit  unregelmäßigem,  mit- 
unter ziemlich  hohem  Fieber  vor.  Die  Beschwerden  von  selten  der 
eSnen  Organe,  an  denen  die  Kranken  leiden,  sind  auf  Stauung 
rurück/uführen  und,  da  diese  bei  den  einzelnen  Menschen  die  ver- 
Xclenen  Gewebe  sehr  verschieden  leicht  und  ze  t  g  ergreift  so 
feigen  die  krischen  Erscheinungen  durchaus  kern  gleichförmiges  Bild 
Indessen  treten  Unterleibsbeschwerden  meist  schon  sehr  frühzeitig  in 
den  Vordergrund. 
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Sensible  Störungen,  wie  Druck  auf  der  Brust  mit  Aengstlichkeit 
und  schmerzhaften  Empfindungen,  sind  in  der  Regel  vorhanden.  Schwere 
Stenocardie  findet  man  sehr  viel  seltener  als  bei  Coronarsklerose. 

Der  Befund  am  Herzen  kann  ganz  normal  sein.  Oder  es  finden 
sich  Dilatationen  nach  einer  oder  beiden  Seiten  hin.  Recht  oft,  doch 
keineswegs  immer,  beobachtet  man  Störungen  der  Herzaktion  ver- 
schiedenster Art,  in  der  Regel  Beschleunigung  des  Herzschlags,  aber 
zuweilen  auch  starke  Verlangsam ung.  Unregelmäßigkeit  und  Ungleich- 
mäßigkeit  sind  besonders  häufig,  und  wir  finden  sie  gerade  auch  bei 
relativ  guter  Herzkraft. 

Die  Töne  können  rein  sein.  Häufig  hört  man  aber  infolge  musku- 
lärer Mitralinsuffizienz  ein  systolisches  Geräusch  an  der  Spitze  oder 
im  2.  Intercostalraum  links,  eventuell  mit  accentuiertem  zweiten  Pul- 
monalton.  In  vielen  Fällen  wechselt  es  an  Stärke  oder  kann  zeit- 
weise sogar  ganz  verschwinden;  viel  seltener  ist  es  dauernd  vorhanden. 
Die  Beschaftenheit  des  Pulses  ist  allein  durch  den  Rhythmus  und  die 
Kraft  der  Herzkontraktionen  bedingt. 

Allmählich  entwickelt  sich  das  Bild  der  Herzinsuffizienz  mit  ab- 
normer Blutverteilung.  Bald  wiegt  die  Schwäche  der  linken,  bald  die 
der  rechten  Kammer  vor.  Der  Verlauf  der  chronischen  Myocarditis 
ist  in  verschiedenen  Fällen  außerordentlich  verschieden  und  von  vorn- 
herein in  keiner  Weise  zu  berechnen.  Die  Krankheit  kann  sich  über 
lange  Jahre  hin  erstrecken ;  Remissionen  und  Stillstände  von  nicht 
unbeträchtlicher  Dauer  kommen  vor. 

Die  Diagnose  hat  die  Frage  zu  beantworten,  welche  Ursachen 
den  bei  einem  Kranken  beobachteten  Störungen  der  Herzaktion  oder 
der  Herzkraft  zugrunde  liegen. 

Von  den  durch  Coronarsklerose  bedingten  Erscheinungen  ist  eine 
sichere  Unterscheidung  in  der  Regel  nicht  möglich,  in  beiden  Fällen 
hat  man  ja  das  Bild  der  Herzinsuffizienz.  Oefters  können  wir  aber 
vermuten,  was  im  Einzelfalle  vorliegt,  und  bestimmte  Symptome  sind 
ja  relativ  charakteristisch  für  Sklerose  der  Kranzarterien  (s.  dort). 

Fehlen  erheblichere  Veränderungen  der  Herzgröße  und  Herzkraft, 
treten  solche  der  Aktion  in  den  Vordergrund,  so  wird  gar  nicht  selten  die 
Differentialdiagnose  gegen  nervöse  Herzstörungen  sehr  schwierig  (s.  dort). 

Die  Fälle  mit  systolischem  Geräusch  sind  von  endocarditischen 
Mitralinsuffizienzen  nicht  immer  sicher  zu  unterscheiden ;  bei  letzteren 
pflegt  das  Geräusch  konstanter  und  gleichmäßiger  zu  sein.  Auch  mit 
dem  Ausschließen  von  Mitralstenose  ohne  Geräusch  sei  man  sehr  vor- 
sichtig, doch  ist,  wie  erwähnt,  für  diese  in  der  Regel  der  erhebliche 
Einfluß  auf  das  rechte  Herz  charakteristisch. 

Für  die  Differentialdiagnose  gegenüber  den  in  Kapitel  1  und  2 
genannten  Zuständen  berücksichtige  man  die  ganze  Art  der  Entwick- 
lung.   Feste  Grenzen  sind  da  vielleicht  überhaupt  nicht  vorhanden 

Die  Prognose  ist  ungünstig.  In  der  Regel  schreitet  wie  gesagt, 
die  Krankheit  stetig  weiter,  der  Verlauf  dauert  oft  recht  lange  Zeit 
viele  Jahre.  ^  ' 

Die  Behandlung  kann  keine  andere  Aufgabe  erfüllen,  als  die 
wJ!  ^l.  erhalten  und  zu  verbessern.  Besondere  Indikationen 
kommen  nicht  in  Betracht. 

7.  Die  akute  Endocarditis. 

rflrrn!!i\-^"PT'°^-  Entstehung  der  akuten  Endo- 

carditis sind  schon  im  5.  Kapitel  erörtert.  Es  zeigte  sich  da,  daß  Ent- 
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Zündungsprozesse,  die  auf  Grund  von  Infektionen  des  Organismus  das 
Herz  überhaupt  ergreifen,  in  der  Regel  alle  seine  Teile  beeinträchtigen 
(Carditis),  daß  aber  klinisch  häufig  die  Erscheinungen  von  selten  eines 
Gewebes  im  Vordergrund  stehen.  Von  Endocarditis  im  klinischen 
Sinne  spricht  man  dann,  wenn  ein  Entzündungsprozeß  das  Endocard 
der  Plerzklappen  ergreift.  Es  entwickeln  sich  in  diesem  Falle  zunächst 
auf  den  durch  infektiöse  Gifte  geschädigten  Endothelien  der  Klappen 
Thromben  aus  Blutplättchen.  Diese  Auflagerungen  erreichen  eine  sehr 
verschiedene  Größe  und  zeigen  große  Verschiedenheiten  der  Konsistenz. 
Die  Klappen  selbst  bleiben  anfangs,  zuweilen  sogar  längere  Zeit  hin- 
durch weich  und  leicht  beweglich.  Im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung 
entstehen  aber  im  Gewebe  der  Klappen  entzündliche  Vorgänge  und 
im  Anschluß  daran  Schrumpfungen.  Die  Segel  werden  hart,  starr, 
schwerer  beweglich,  und  dadurch  übt  die  Endocarditis  als  solche  Ein- 
fluß auf  die  Funktion  der  Ventile.  Die  Thromben  können  Bakterien 
der  verschiedensten  Art  enthalten,  aber  auch  frei  sein  von  Mikro- 
organismen. Je  nach  Lockerheit  und  Festigkeit  der  Auflagerungen 
werden  Stücke  von  ihnen  durch  den  Blutstrom  mehr  oder  weniger 
leicht  weggerissen,  so  daß  es  zu  Embolien  kommt,  und  je  nachdem 
die  endocarditischen  Effloreszenzen  frei  von  Bakterien  sind,  milde  oder 
bösartig  wirkende  Mikroorganismen  enthalten,  findet  man  au  den  em- 
bolisierten  Stellen  lediglich  die  Folgen  des  Gefäßverschlusses  oder 
mehr  weniger  heftige  Entzündungen. 

Mit  diesen  Veränderungen  an  den  Klappen  sind  solche  am  Endo- 
card der  Herzwand  regelmäßig,  solche  im  Myocard  recht  häufig  ver- 
bunden. Sie  entsprechen  dann  genau  den  im  5.  Kapitel  geschilderten. 
Das  ist  für  die  klinische  Beurteilung  dieser  Fälle  höchst  bedeutungs- 
voll Die  Läsion  der  Klappen  kann  nämlich,  solange  der  Herzmuskel 
sich  gut  zusammenzieht,  ihre  Funktion  lange  Zeit  gänzlich  unverändert 
lassen.  Das  sieht  man  daraus,  daß  gar  nicht  selten  ausgeprägte  Klappen- 
veränderungen nicht  die  geringsten  klinischen  Symptome  machen.  Vor 
allem  beobachtet  man  das  bei  den  durch  tuberkulöse  oder  carcinomatöse 
Erkrankungen  des  Organismus  erzeugten  Endocarditisfällen.  Anderer- 
seits leidet  bei  vielen  Endocarditiden  das  Spiel  der  Klappen  schon  früh- 
zeitig, eben  weil  der  Muskel  gleichzeitig  erkrankt  ist. 

Die  akute  Endocarditis  kann  genau  wie  die  akute  Entzündung 
des  Herzmuskels  (vergl.  S.  331)  entweder  als  Symptom  bekannter  In- 
fektionskrankheiten oder  selbständig  eintreten.  Ersteres  ist  viel  häufiger, 
und  es  kommen  für  diesen  Fall  alle  die  S.  331  genannten  Infektions- 
krankheiten in  Betracht.  Indessen  unter  ihnen  ist  als  die  bei  weitem 
wichtigste  hier  die  akute  Polyarthritis  rheumatica  zu  nennen.  Bei  ihr 
sind,  wenn  das  Herz  überhaupt  erkrankt,  Läsionen  der  Klappen  das 
Gewöhnliche.  Auch  Gonorrhöe  und  Chorea  schädigen  die  Klappen 
gern  falls  sie  mit  einer  Allgemeininfektion  verbunden  sind.  Bei  den 
anderen  Krankheiten  ist  die  Beteiligung  der  Klappen  wesentlich  seltener. 

Oder  die  akute  Endocarditis  tritt  scheinbar,  selbständig,  d.  h.  als 
allein  faßbare  Organerkrankung  einer  schweren  Allgemeininfektion  aut. 
Dann  handelt  es  sich  wesentlich  um  das,  was  wir  als  septisciie  i  ro- 
zesse  bezeichnen.  Aetiologisch  sind  diese  nichts  ^veniger  als  e^^^^^^^^^^ 
lieh  die  verschiedenen  Mikroorganismen  können  m  den  Organibnins 
eindringen  und  das  Krankheitsbild  der  Septikopyämie  hervorrulen.  Ob 
h  rSelfalle  die  Herzklappen  durch  das  Virus  geschadig  werden, 
hänget  von  umständen  ab,  die  wir  vorerst  noch  nicht  ubersehen.  Ge- 
schieht es,  so  können,  wie  erwähnt,  pathologisch-anatomisch  vei- 
schiedene  Formen  der  Endocarditis  entstehen. 
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Auf  eine  Schilderung  der  klinischen  Verhältnisse  g.ehe  ich  hier  nicht 
ein,  weil  sie,  von  der  allgemeinen  Septikopyämie  untrennbar,  bei  dieser 
bereits  dargelegt  sind.  Die  einfache  akute  Endocarditis  ist  in  Ver- 
bindung mit  der  Polyarthritis  rheumatica  besprochen. 

An  den  genannten  Stellen  ist  auch  über  Diagnose,  Prognose  und 
Behandlung  des  Zustandes  nachzulesen.  Was  sich  über  die  Unter- 
scheidung der  akuten  Endocarditis  von  der  akuten  Myocarditis  sagen 
läßt,  ist  S.  333  erwähnt. 


8.  Die  chronische  Endocarditis  und  die  erworbenen  Klappenfehler. 

Ein  großer  Teil  der  in  den  vorausgehenden  Kapiteln  beschriebenen 
Prozesse  an  den  Herzklappen  und  am  Herzmuskel  hat  Neigung,  einen 
chronischen  Verlauf  zu  nehmen,  namentlich  wenn  Polyarthritis  rheu- 
matica die  Ursache  ist.  Doch  kommt  es  auch  nach  anderen  Infektions- 
krankheiten keineswegs  selten  vor.  Es  entwickeln  sich  dann,  wie 
sogleich  zu  zeigen  sein  wird,  aus  der  chronischen  Endocarditis  die 
bekannten  Erscheinungen  des  Herzklappenfehlers. 

Also  meist  treten  die  chronischen  endocarditischen  Prozessse  zu- 
nächst akut  auf,  und  zwar  als  Folge  der  in  Kapitel  5  und  7  genannten 
Ursachen.  Daneben  gibt  es  allerdings  auch  einen  von  vornherein 
schleichenden  Verlauf.  Das  kommt  z.  B.  bei  Polyarthritis  rheumatica 
vor.  Gar  nicht  selten  kennen  wir  die  Art  der  zu  einer  chronischen 
Endocarditis  führenden  Infektion  überhaupt  nicht,  d.  h.  manche  Men- 
schen vermögen  keinerlei  Ursachen  für  ihren  Klappenfehler  anzugeben. 

Durch  die  S.  336  erwähnten  Entzündungsprozesse  im  Gewebe  der 
Klappen  werden  diese  allmählich  starr  und  schwer  beweglich.  Schrump- 
fungen und  Verkalkungen  können  hinzutreten  und  ihre  Form  verändern, 
so  daß  die  Ventile,  die  für  ihre  Funktion  freie  Beweglichkeit  brauchen, 
die  zu  verschließenden  Oelfnungen  nicht  zur  richtigen  Zeit  oder  nicht 
vollkommen  abschließen  (Insuffizienz  der  Klappen).  Nament- 
lich an  den  Semilunarklappen  führen  schon  geringe  Anomalien  der 
Struktur  zu  Insuffizienz.  An  den  Atrioventrikularklappen,  die  während 
der  Systole  in  größerer  Ausdehnung  aneinander  liegen,  tritt  Insuffizienz 
durch  die  bloße  Veränderung  der  Klappen  entschieden  schwerer  ein. 
Dafür  wird  aber  ihr  Schluß  sehr  leicht  durch  ungenügende  Kontrak- 
tionen der  Ringmuskeln  an  der  Basis  des  Herzens  sowie  durch  mangel- 
hafte Stellung  der  Papillarmuskeln  gestört.  Bei  frischer  Endocarditis 
der  Vorhofsklappen  erscheint  für  die  Störung  der  Funktion  fehlerhafte 
Muskeltätigkeit  als  das  Wichtigste,  und  solche  führt  auch  für  sich 
allein  recht  häufig  zu  (muskulärer)  Insuffizienz.  Seltener  stört  an  den 
Semilunarklappen  eine  mangelhafte  Bildung  der  die  Klappen  stützenden 
Muskelwülste  den  Schluß. 

Wenn  die  Ränder  der  entzündeten  Klappensegel  verwachsen  so 
können  sie  das  Ostium  verengern  (Stenose).  Insuffizienzen  'wie 
Stenosen  der  Klappen  entstehen  außer  durch  Endocarditis  und  fehler- 
hatte Muskelkontraktionen  auch  noch  durch  den  arteriosklerotischen 
Prozeß;  namentlich  am  Aortenostium  spielt  diese  Entstehungsweise 
von  Ventilfehlern  eine  große  Rolle. 

Die  erworbenen  Klappenfehler  betretfen  fast  stets  lediglich  das 
linke  Herz.  Nur  an  der  Tricuspidalis  sehen  wir  auch  bei  Erwachsenen 
nicht  allzu  selten  Insuffienz  eintreten. 

Wer  die  Einwirkung  eines  Klappenfehlers  auf  den  Kreislauf  be- 
urteilen will,  muß  daran  denken,  daß  die  infektiösen  Ursachen  der 
li^ndocarditis  öfters  gleichzeitig  auch  Schädigungen  der  Muskulatur, 

I^ehrbiicli  der  inneren  Medizin.  5,  Aufl.  22  ' 
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namentlich  Myoc.arditis  erzeugen,  wie  das  im  vorausgehenden  Kapitel 
dargelegt  wurde. 

Insuffizienz  einer  Klappe  oder  Stenose  eines  Ostiuras  führt  anfangs 
zu  verminderter  Füllung  des  stromabwärts,  erhöhter  des  stromauf- 
wärts liegenden  Herzteils.  An  dessen  Muskel  wird  also  der  Anspruch 
gestellt,  mehr  Blut  als  vorher  in  der  Diastole  aufzunehmen  und  in  der 
Systole  auszuwerfen  oder  seinen  Inhalt  gegen  erhöhte  Widerstände  zu 
entleeren.  Er  erfüllt  diese  Anforderungen,  solange  sie  sich  innerhalb 
der  Grenzen  seiner  Accommodationsfähigkeit  halten. 

Ein  Klappenfehler  schafft  also  jedenfalls  für  den  stromaufwärts 
gelegenen  Herzteil  vergrößerte  Arbeit.  Besteht  diese  in  Ueberwindung 
erhöhter  Widerstände,  so  kommt  es  zu  einfacher,  besteht  sie  in  Be- 
förderung eines  größeren  Schlagvolumens  zu  dilatativer  Hypertrophie. 
Dadurch  wird  die  durch  den  Ventilfehler  erzeugte  abnorme  Blutver- 
teilung bis  zu  einem  gewissen  Grade  ausgeglichen,  so  daß  die  in  der 
Zeiteinheit  den  Gesamtquerschnitt  durchströmende  Blutmenge  etwa  die 
alte  bleibt  („Kompensation  des  Klappenfehlers").  Wie  bei 
der  Mitralinsuffizienz  zu  zeigen  ist,  führen  diese  Vorgänge  eventuell  auch 
zu  Arbeitshypertrophie  des  stromabwärts  gelegenen  Herzabschnittes. 

Ob  ein  Herzteil  den  an  ihn  herantretenden  Ansprüchen  im  ein- 
zelnen Falle  nachzukommen  vermag,  hängt  ab  vom  Verhältnis  zwischen 
ihrer  Größe  und  der  Accommodationsfähigkeit  seiner  Muskulatur;  es 
gibt  so  außerordentliche  Anforderungen,  daß  sie  auch  der  kräftigste 
Muskel  nicht  erfüllen  kann.  Nun  ist  die  Reservekraft  des  Myocards 
individuell  verschieden  und  wird,  wie  wir  sicher  wissen,  durch  allge- 
meine Ernährungsstörungen  des  Körpers,  sowie  durch  degenerative  und 
entzündliche  Prozesse  der  Herzmuskelfasern  und  durch  Giftwirkungen 
herabgesetzt.  Solche  entstehen  aber  sehr  häufig  durch  die  Ursache 
der  Endocarditis ,  da  diese ,  wie  nicht  scharf  genug  hervorgehoben 
werden  kann,  häufig  mit  Myocarditis  verbunden  ist.  So  kommt  es,  daß 
bei  der  Ausbildung  der  Folgeerscheinungen  eines  Klappenfehlers  die 
von  einem  Herzteil  verlangten  Leistungen  durchaus  nicht  immer  völlig 
erfüllt  werden,  daß  Stauungsdilatationen  die  durch  den  Ventrikeldefekt 
als  solchen  erzeugten  Aenderungen  von  Funktion  und  Größe  der  ein- 
zelnen Herzabschnitte  begleiten.  Recht  häufig  sieht  man  z.  B.  einen 
Herzteil,  dem  erhöhte  Widerstände  verhältnismäßig  schnell  erwachsen, 
sich  zwar  in  der  Tat  kräftiger  zusammenziehen  als  in  der  Norm,  dabei 
sich  aber  doch  nicht  so  vollständig  entleeren.  Das  heißt,  ein  solcher 
Herzabschnitt  arbeitet  mehr  als  vorher,  erfüllt  aber  die  erhöhten  An- 
forderungen nicht  so  völlig,  wie  unter  normalen  Verhältnissen  die 
mittleren.  Besonders  am  rechten  Ventrikel  ist  dies  das  Gewöhnliche 
—  daher  rühren  z.  B.  die  Erweiterungen  der  rechten  Kammer  im 
Beginn,  oft  aber  auch  noch  im  weiteren  Verlauf  einer  Mitralinsuffizienz. 
Zwischen  vollständiger  Kompensation  und  ihrem  gänzlichen  Ausbleiben 
beobachten  wir  im  Leben  alle  Uebergänge,  und  manche  Kranke  mit 
Klappenfehlern  kommen,  weil  andauernd  ein  Mißverhältnis  zwischen  der 
Leistungsfähigkeit  ihrer  Muskulatur  und  den  durch  den  Ventildefekt 
erzeugten  Ansprüchen  besteht,  nie  in  einen  erträglichen  Zustand. 

Auch  bei  völlig  kompensierten  Klappenfehlern  ist  der  Blutstrom 
keineswegs  normal.  Selbst  wenn  die  alte  Zirkulationsgröße  aufrecht 
erhalten  wird,  gestaltet  sich  der  absolute  Druck,  unter  dem  das  Blut 
an  den  verschiedenen  Körperstellen  fließt,  oft  ganz  anders  als  in  der 
Norm  Bei  den  Veränderungen  des  Lungenkreislaufes  ist  häufig  die 
A  mung  beeinträchtigt.  Neue  Anforderungen  an  das  Herz  steigern, 
falls  ein  schwerer  Klappenfehler  besteht,  die  Arbeit  der  einzelnen 
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Herzteile  ganz  unverhältnismäßig  und  werden  deshalb  nur  mit  großer 
Anstrengung  bewältigt.  Da  außerdem  öfters  noch  Veränderungen  des 
Myocards  bestehen,  so  bekommen  die  meisten  Kranken  mit  Klappen- 
fehlern, besonders  bei  Erregungen  und  Anstrengungen,  Beschwerden, 
namentlich  Herzklopfen  und  Kurzatmigkeit.  Indessen  leben  einzelne 
mit  geringem  Ventildefekt  und  guter  Muskulatur,  ohne  ihre  Krankheit 
zu  spüren,  fast  wie  gesunde  Menschen. 

Bei  den  Kranken  mit  kompensierten  Klappenfehlern  dauert  der 
Zustand  der  Kompensation  sehr  verschieden  lange  Zeit.  Zuweilen 
währt  er  Jahrzehute,  sogar  das  ganze  Leben  hindurch.  Leider  ist 
das  nicht  die  Regel.  Sondern  meistens  wird  die  Kompensation  nach 
kürzerer  oder  längerer  Zeit  gestört,  manchmal  durch  körperliche  An- 
strengungen, z.  B.  die  Entbindung,  oder  durch  psychische  Erregungen, 
durch  interkurrente  Infektionen,  bei  einer  Wiederholung  der  so  stark 
zu  Rezidiven  neigenden  Polyarthritis,  endlich  sehr  häufig  aus  völlig 
unbekannten  Gründen. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  muß  die  der  Kompensationsstörung 
zugrunde  liegende  Veränderung  der  Muskulatur  eine  ganz  eigentüm- 
liche sein :  sie  wird  durch  Ruhe  und  Digitalis  vollkommen  zum  Schwinden 
gebracht,  und  die  Kranken  kommen  nachher  wieder  in  den  gleichen 
Zustand  wie  zuvor.  Indessen  durchaus  nicht  immer  geschieht  das. 
Bisweilen  wird  die  Herzschwäche  durch  die  Behandlung  zwar  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  veringert,  aber  das  Befinden  der  Kranken  bleibt 
doch  viel  schlechter  als  vorher:  jede  Kompensationsstörung  bedingt 
ein  deutliches  Fortschreiten  der  ganzen  Krankheit. 

Dafür,  daß  der  Zustand  des  Kranken  so  häufig  progressiv  un- 
günstiger wird,  daß  sich  schließlich  —  bei  dem  einen  früher,  dem 
andern  später  —  eine  tödliche  Herzschwäche  entwickelt,  gibt  es  genug 
Gründe:  die  chronische  Myo-  und  Endocarditis,  die  Coronarsklerose 
sind  ihrer  Natur  nach  weiterschreitende  Prozesse.  Der  Klappenfehler 
und  damit  die  Ansprüche  an  den  Muskel  verstärken  sich,  während  sein 
Leistungsvermögen  (Erweiterungsfähigkeit,  Kontraktilität)  sinkt.  Und 
wenn  auch  das  eine  stationär  bleibt,  so  verändert  sich  das  andere.  So 
wird  schließlich  ein  unerträgliches  Mißverhältnis  geschaifen.  Krankhafte 
Prozesse  in  Gefäßen,  Lungen  oder  Nieren  bringen  weitere  Schädlich- 
keiten hinzu.  Die  körperliche  Ruhe,  zu  der  die  Kranken  verurteilt 
sind,  steigert  zuweilen  das  Gewicht  des  Körpers  und  setzt  ihrerseits 
die  Kraft  des  Herzens  herab. 

Klinisch  zeigt  sich  sowohl  bei  den  vorübergehenden  wie  dauernden 
Störungen  der  Kompensation  das  Bild  der  Insuffizienz  einer  oder  beider 
Herzkammern.  Oft  verfallen  die  hypertrophischen  Herzteile,  also  die- 
jenigen, welche  die  Kompensation  bisher  erhielten,  der  größten  Schwäche. 
Kompliziert  ist  der  ganze  Zustand  nicht  selten  durch  Embolien,  teils 
von  Venen-  oder  Herzthromben,  teils  von  den  Auflagerungen  der 
Klappen  aus.  Alle  Organe  können  Emboli  erhalten,  am  häufigsten 
gelangen  sie  in  die  Lunge  und  führen  dort  zur  Entstehung  hämor- 
rhagischer Infarkte  mit  allen  ihren  Folgeerscheinungen. 

Die  Kompensationsstörung  entwickelt  sich  je  nach  ihrer  Ursache 
mehr  oder  weniger  schnell.  Meist  geht  der  schweren  Herzschwäche 
ein  Zustand  von  ganz  allmählicher  Abnahme  der  Leistungsfähigkeit 
voraus.  Die  Art  der  zuerst  auftretenden  Beschwerden  ist  für  die  ein- 
zelnen Falle  sehr  verschieden,  wie  das  schon  bei  der  allgemeinen 
bchilderung  der  Herzinsuffizienz  dargelegt  wurde. 

Gar  nicht  so  selten  stellen  sich  bei  diesen  Kranken  Fieberbe- 
wegungen em,  meist  von  intermittierendem  Charakter,    Man  muß  sie 
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auf  das  Weiter  schreiten  entzündlicher  Prozesse  am  Herzen  zurück- 
führen. Eine  solche  progredierte  chronische  Endocarditis  kann  be- 
stehen, ohne  eigentliche  Kompensationsstörungen,  ja  selbst  ohne  jede 
deutlicheVeränderung  der  Herztätigkeit ;  manche  Kranke  haben  Schmerzen 
in  der  Herzgegend.  Häufig  wird  der  Arzt  lediglich  wegen  einer  fieber- 
haften Erkrankung  zu  den  Kranken  gerufen.  Sie  kann  akut  begonnen 
haben ;  es  finden  sich  zuweilen  alle  Zeichen  einer  schweren  Infektion 
(auch  Milztumor)  mit  bedrohlichem  Allgemeinzustand,  in  anderen  Fällen 
ist  das  Allgemeinbefinden  auffallend  wenig  beeinträchtigt.  Das  Fieber 
zeigt,  wie  erwähnt,  am  häufigsten  intermittierenden  Charakter,  oft  mit 
hohen  abendlichen  Steigerungen.  Zuweilen  beobachtet  man  aber  auch 
eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Continua.  Bei  dem  Suchen 
nach  der  Ursache  des  Fiebers  ergibt  sich  dann  das  Vorhandensein 
eines  alten  Klappenfehlers,  ohne  daß  irgendwelche  Momente  jetzt  auf 
eine  neue  besondere  Schädigung  des  Herzens  hinweisen.  Man  ist  in 
solchen  Fällen  meist  in  Gefahr,  die  Endocarditis  als  Quelle  der  gegen- 
wärtigen fieberhaften  Erkrankung  auszuschließen.  Und  doch  ist  alles 
auf  das  Herz  zurückzuführen.  Nachdem  der  beschriebene  Zustand 
Wochen-,  selbst  monatelang  angehalten  hat,  stellen  sich  oft  schließlich 
Embolien,  Nephritis  und  die  Zeichen  von  Insuffizienz  des  Herzens  ein. 
Der  Tod  ist  dann  die  Regel.    Heilung  kommt  vor,  ist  aber  recht  selten. 

Die  Diagnose  der  Art  eines  Klappenfehlers  und  nament- 
lich die  Bestimmung  seiner  Intensität  ist  nur  im  Zustande  der  Kompen- 
sation möglich.  Besteht  schwerere  Herzschwäche,  so  wird  kein  erfahrener 
Arzt  ein  ins  einzelne  gehendes  Urteil  abgeben.  Stauungsdilatationen, 
Geräusche  durch  muskuläre  Insuffizienz  und  das  Fehlen  von  Schall- 
erscheinungen wegen  zu  geringer  Intensität  des  Blutstromes  können 
in  solchen  Fällen  das  charakteristische  Bild  ganz  verwischen.  Die  be- 
schleunigte und  unregelmäßige  Herzaktion  erschwert  zudem  in  hohem 
Grade  die  Sicherheit  mancher  Feststellungen.  Auch  bei  kompensierten 
Klappenfehlern  ist  es  zur  Diagnose  zuweilen  wichtig,  den  Blutstrom 
durch  Muskelbewegungen  zu  verstärken  und  an  verschiedenen  Stellen 
der  Brustwand  zu  auskultieren,  weil  man  nur  dann  mit  Wahrscheinlichkeit 
imstande  ist,  alle  überhaupt  hörbaren  Geräusche  auch  wahrzunehmen  und 
so  über  die  qualitativen  Veränderungen  sämtlicher  Ostien  Aufschluß 
zu  gewinnen. 

Die  Intensität  eines  Klappen  fehlers,  gemessen  durch  die 
Größe  der  Blutmenge,  die  den  falschen  Weg  nimmt  oder  am  richtigen 
gehindert  ist,  läßt  sich,  wie  gesagt,  nur  für  völlig  kompensierte  Fälle 
beurteilen,  und  nie  ist  hierfür  das  Verhalten  der  Geräusche,  sondern 
stets  nur  die  Gesamtheit  der  Reaktionserscheinungen  des  Muskels  (kom- 
pensatorische Erweiterungen  und  Hypertrophien),  sowie  das  Verhalten 
des  Pulses  maßgebend.  Bei  einfachen  Klappenfehlern  erhält  man  dann 
zwar  keine  genaue,  aber  eine  annähernde  Vorstellung  von  ihrer  Stärke, 
bei  komplizierten  ist  große  Vorsicht  zu  empfehlen. 

So  wird  man  in  vielen  Fällen  die  Art  und  Größe  der  Klappen- 
veränderungen zu  beurteilen  imstande  sein.  Doch  ist  damit  keineswegs 
das  Wichtigste  geschehen.  ...         r-,  •  i 

Die  Hauptsache  bleibt  auch  hier,  die  Leistungsfähigkeit 
des  Herzens  zu  bestimmen.  Sie  ist  die  Resultante  aller  Vorgange, 
die  an  dem  Organ  ablaufen.  Wir  erfahren  sie  nicht  durch  die  bloß 
ühvsikalische  Untersuchung,  die  Perkussion  und  Auskultation  des 
Herzens  sondern  nur  dadurch,  daß  wir  seine  Funktion,  das  Verhalten 
3ler  übrigen  Organe,  die  Tätigkeit  des  gesamten  Körpers  und  die  Er- 
gebnisse der  Anamnese  zu  einem  harmonischen  Bilde  vereinigen. 
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Wenn  bei  dem  Bestehen  von  Ventildefekten  das  Blut  durch  enge 
Oeffnungen  in  weitere  Räume  fließt,  so  entstehen  Wirbelbewegungen, 
die  Klappen  und  Herzwand  in  unregelmäßige,  tönende  Schwingungen 
versetzen.  So  kommen  die  systolischen  und  diastolischen 
Geräusche  zustande.  Sie  haben  je  nach  den  Verhältnissen  von 
Blutstrom,  Blut,  Klappe  und  Klappen  defekten  außerordentlich  variabeln 
Charakter  und  sind  in  verschiedenen  Fällen  an  verschiedener  Stelle 
am  deutlichsten  hörbar. 

Der  Kundige  wird  oft  aus  dem  Charakter  eines  Geräusches  sofort 
die  Diagnose  zu  stellen  vermögen,  welchen  Klappenfehler  es  anzeigt, 
und  auch  der  Anfänger  soll  sich  unter  allen  Umständen  bemühen,  das 
Eigentümliche  der  einzelnen  Geräusche  kennen  zu  lernen.  Außerdem 
müssen  wir  aber  stets  den  Ort  ihrer  größten  Intensität  sowie  die  Phase 
der  Herzrevolution,  in  der  sie  entstehen,  feststellen.  Wie  das  geschieht, 
ist  S.  308  erwähnt. 

Systolische  Geräusche,  namentlich  an  der  Spitze  und  im  2.  Inter- 
costalraume  links,  sowie  auf  dem  unteren  Teile  des  Sternums 
kommen  auch  bei  anatomisch  intakten  Klappen  vor.  Einmal  bei  In- 
suffizienz der  Atrioventrikularklappen,  die  auf  mangelhafte  Kontraktion 
der  Muskeln  an  der  Herzbasis  zurückzuführen  ist.  Vielleicht  aber  auch 
ohne  solche  (accidentelle  Geräusche).  Man  sieht  solche  bei 
allen  möghchen  Zuständen,  namentlich  bei  Anämie.  Am  wahrschein- 
lichsten liegen  ihnen  abnorme  Schwingungen  der  häutigen  Teile  und 
Muskelfasern  zugrunde,  doch  fehlen  hier  noch  alle  sicheren  Kenntnisse. 

Die  Symptome  der  Herzklappenfehler  setzen  sich  zu- 
sammen zunächst  aus  den  Geräuschen,  die  das  abnorme  Strömen  des 
Blutes  direkt  zur  Folge  hat;  sie  sind  fast  immer  vorhanden  und  un- 
mittelbar charakteristisch.  Ferner  aber  aus  den  Folgeerscheinungen, 
die  der  abnorme  Blutstrom  von  selten  der  Funktion  und  Größe  be- 
stimmter Herzteile  hervorruft.  Diese  sind  auch  bei  dem  gleichen 
Klappenfehler  ganz  verschieden,  je  nach  seiner  Stärke  in  dem  früher 
definierten  Sinne  und  je  nach  der  Accommodationsfähigkeit  des  Herz- 
muskels. Man  vergißt  vielfach,  welchen  außerordentlichen  Einfluß  gerade 
diese  Momente  auf  das  klinische  Bild  eines  Herzklappenfehlers  haben 
müssen. 

I.  Die  Insuffizienz  der  Mtralis. 

Wenn  dieser  Klappenfehler  die  hauptsächliche  Veränderung  am 
Herzen  darstellt,  so  ist  er  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  chronische 
i^^ndocarditis  hervorgerufen,  viel  seltener  durch  sklerotische  Verände- 
rungen der  Klappen ;  in  einer  Reihe  von  Fällen  ist  die  Ursache  un- 
bekannt. Als  Symptom  findet  sich  eine  Schlußunfähigkeit  der  Mitral- 
klappe sehr  häufig  im  Gefolge  der  verschiedensten  Erkrankungen  des 
Herzmuskels;  sie  entsteht  dann  auf  die  oben  beschriebene  Weise. 

fließt^4ährind"^Jil^1'^r  "l"'  in«»f«^ienz  größere  oder  kleinere  Blutmenge 
erwe  tert  sirh  „nd  JJ  ^^"^  ^'"u  ^°  Kammer  in  ^en  linken  Vorhof  zurück.  Dieser 
Ser  fr  weiS  d^r  Vpr^l^«'  '"^  ^"^äternd  voU«tändig  zusammenzieht,  hypertro- 
Ru   koSrSrendriin  Wnrl^^^^^  Schlagvolumens.    Der  erweiterte  und  sich 

sich  vönirenXrJ  und  sJmH  1  "  r?''  ^'^'^'^.l^a'n'ner  stärker,  und  da  auch  diese 
eine  diiSt^e  nLenroS  r/?- 'v^f  ßch  agvo  umen  hat,  so  erfährt  auch  sie 
erscheinunJp^dS  oi    P  leichteren  Mitralinsuffizienzen  sind  die  Folge- 

G^öße  SeLnTnktfTo  ^'^.r''^^'"'        Blutmenge  bestimmfer 

'^'^ir^r^^^^  und  her  geschoben. 

nämliJh  dS  liStToSS'^nr.^';  Mitralinsuffizienz  treten  aber  solche  ein.  Wenn 
Deitert,  so  steigt  de?  Druck^^  vermehrten  Füllung  entsprechend  er- 

,   u  sieigt  aer  Uruck  in  ihm  und  das  setzt  dann  einen  vergrößerten  Wider- 
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stand  für  das  Strömen  des  Blutes  in  der  Lunge.  Dem  rechten  Ventrikel  erwachsen 
nun  erhöhte  Anforderungen,  er  leistet  größere  Arbeit  und  hypertrophiert.  In  der 
Lunge  strömt  dann  das  Blut  zwar  mit  dem  gleichen  Gefälle  wie  früher,  aber  mit 
absolut  höherem  Druck.  Es  entwickelt  sich  dadurch  der  als  Stauungslunge  (braune 
Induration)  bezeichnete  Zustand. 

Symptome:  Der  Herzstoß  ist  oft  verstärkt,  hoch  und  hebend, 
oft  nach  links  gerückt.  Die  Herzdärapfung  ist  nach  Imks  und  öfters 
auch  nach  rechts  vergrößert ;  der  Grund  für  den  letzteren  Befund  liegt 
dann  in  einer  gewissen  Insuffizienz  der  rechten  Kammer  oder  in  einer 
Verschiebung  des  rechten  Herzens  durch  das  linke.  Man  hört  ein 
systolisches  Geräusch  neben  dem  ersten  Tone  oder  statt  desselben,  in 
der  Regel  am  stärksten  in  der  Gegend  der  Herzspitze.  Nicht  selten, 
namentlich  bei  beginnender  Mitralinsuffizienz,  ist  es  im  2.  Inter- 
costalraume  links  am  deutlichsten  ;  oft  auch  an  dieser  Stelle  allein  zu 
hören.  Der  zweite  Pulmonalton  ist  accentuiert  in  all  den  Fällen,  in 
denen  der  Lungenkreislauf  beteiligt  ist. 

Bei  schweren  Mitralinsuffizienzen  finden  sich  Erscheinungen  von 
Seiten  der  Lunge  wegen  ihrer  UeberfüUung  mit  Blut:  Bronchialkatarrh, 
Cyanose,  eine  gewisse  Dyspnoe;  im  Auswurf  die  sogenannten  Herz- 
felilerzellen. 

Der  Arterienpuls  ist  bei  kompensierter  Mitralinsuffizienz  nicht 
anders  als  am  gesunden  Menschen. 

Das  Bestehen  einer  Mitralinsuffizienz  läßt  sich  sehr  leicht  (systo- 
lisches Geräusch,  accentuierter  zweiter  Pulmonalton),  ihr  endocarditi- 
scher  Ursprung  dagegen  nur  schwer  mit  Sicherheit  diagnostizieren. 
Die  sichere  Unterscheidung  von  muskulärer  Insuffizienz  ist  nur  möglich 
durch  Feststellung  von  Endocarditis  oder  bei  gleichzeitig  bestehender 
Stenose,  in  allen  anderen  Fällen  unsicher.  Wesentlich  spricht  die 
Konstanz  eines  Geräusches  und  das  Vorhandensein  von  Polyarthritis 
rheumatica  in  der  Anamnese  für  endocarditischen  Ursprung  der  Mitral- 
insuffizienz. Auch  Verwechselungen  mit  accidentellen  Geräuschen  lassen 
sich  keineswegs  immer  umgehen,  allerdings  fehlt  bei  letzteren  meist 
die  Accentuation  des  zweiten  Pulmonaltones.  Vor  dem  3.  Lebensjahre 
gibt  es  wohl  lediglich  endocarditische  Insuffizienzen;  da  ist  die  Dia- 
gnose einfach.  ,.  c...  ,    j  A■^ 

Für  die  Größe  der  Insuffizienz  gewähren  nur  die  Starke  der  dila- 
tativen  Hypertrophie  an  der  linken  Kammer  sowie  die  Folgeerscheinungen 
am  rechten  Ventrikel  und  das  Verhalten  der  Lunge  einen  Anhaltspunkt. 

II.  Die  Stenose  des  Mitralostiiims,  die  Mitralinsuffizienz 

mit  Stenose. 

Die  Mitralstenose  ist  häufig  die  Folge  von  Endocarditis  und  dann, 
namentlich  nach  Polyarthritis  rheumatica,  sehr  oft  mit  Insutfizieuz 
verbunden.  Aber  gerade  Mitralstenosen  finden  sich  nicht  selten  ohne 
iede  bekannte  Ursache.  Solche  Fälle  sind  häufiger,  als  vielfach  ange- 
nommen wird.  Man  beobachtet  sie  namentlich  bei  Frauen  —  nach 
französischen  Angaben  soll  Tuberkulose  ätiologisch  bedeutungsv^^^^^^^  sein. 

Vom  Vorhandensein  einer  eben  merklichen  bis  zu  so  starUei  Ver- 
engerung daß  kaum  ein  dünner  Bleistift  durch  das  Mitralostium  hin- 
durcheesteckt  werden  kann,  gibt  es  alle  Uebergänge. 

ole  schweren  Fälle  von  reiner  Stenose  sind  gewöhnlich  unvoll- 
ständig kompens^^  man  findet  sie  nur  selten.  Oefters  sieht  man  in 
der  pLisTnz  leichte  Fälle,  welche  fast  keine  Beschwerden  machen 
und  deswelen  häufig  zufällig  gefunden  werden;  es  war  schon  oben 
von  ihnen  die  Rede. 


Mitralstenose. 


343 


Der  Abfluß  des  Blutes  aus  dem  linken  Vorhof  in  die  linke  Kammer  ist  ge- 
hemmt. Jener  erweitert  sich  und  hypertrophiert.  Lungenkreislauf,  Lunge  und  recbte 
Kammer  bieten  bei  Mitralstenose  prinzipiell  genau  die  gleichen  Verhaltnisse  wie  Dei 
den  stärkereu  Fällen  von  Insuffizienz,  und  auch  die  Kombination  beider  1?  eWer  tuürt 
deshalb  für  diese  Teile  der  Kreislaufwerkzeuge  nicht  besonders  zu  Erörterndes  ein. 
Die  Füllung  der  linken  Kammer  wird  durch  die  Mitralstenose  an  sich  verrmgert. 
In  Wahrheit  hängt  sie  davon  ab,  wie  viel  Blut  trotz  der  Stenose  die  Accommo- 
dationsfähigkeit  von  linkem  Vorhof  und  rechtem  Herzen  tatsächlich  in  sie  eintreibt. 
Also  bei  leichten  Stenosen  wird  ihre  Höhle  und  Muskulatur  etwa  normal,  bei  schweren 
dagegen  in  der  Regel  verkleinert  sein.  Bei  Insnftizienz  und  Stenose  richtet  sich 
die  Größe  des  linken  Ventrikels  nach  dem  Verhältnis  beider  Klappenfehler. 

Symptome:  Cyanose  und  Bronchialkatarrh  sind  bei  allen  schwereren 
Fällen  stark  ausgesprochen.  Der  Herzstoß  kann  bei  reiner  Stenose 
normal  oder  schwach,  aber  auch  hier  hoch  und  hebend  sein,  wenn  er 
vom  rechten  Ventrikel  gebildet  wird.  Bei  der  Kombination  ist  er  in 
der  Regel  verstärkt.  Bei  reiner  geringer  Stenose  findet  sich  normale 
Größe  der  Herzdämpfungen,  bei  stärkerer  ist  die  Herzdämpfung  nach 
rechts,  zuweilen  wegen  Verschiebung  der  linken  Kammer  auch  oder  nur 
nach  links,  bei  kombiniertem  Fehler  nach  beiden  Seiten  hin  vergrößert. 

An  der  Spitze  hören  wir  bei  reiner  Mitralstenose  einen  sehr  lauten 
ersten  Ton  und  ein  diastolisches  Geräusch.  In  manchen  Fällen  ist  es 
während  der  ganzen  Diastole  vorhanden,  aber  auch  dann  meistens  am 
stärksten  im  Beginn  und  am  Ende  der  Pause,  also  zu  den  Zeiten,  in 
denen  das  vom  Vorhof  nach  dem  Ventrikel  fließende  Blut  durch  die 
Ansaugung  seitens  der  linken  Kammer  und  durch  die  Systole  des  Vor- 
hofes eine  Beschleunigung  erfährt.  Recht  oft  hört  man  das  diastolische 
Geräusch  nur  kurz  vor  dem  ersten  Herzton  oder  auch  unmittelbar 
nach  dem  zweiten.  Im  letzteren  Falle  kommt  nicht  selten  ein  ganz 
ähnlicher  Schalleindruck  zustande  wie  bei  der  Spaltung  des  zweiten 
Herztons.  Sehr  häufig  ist  ein  diastolisches  Schwirren  in  der  Gegend 
der  Herzspitze  zu  fühlen.  Der  zweite  Pulmonalton  ist  accentuiert. 
Eine  gleichzeitig  bestehende  Insuffizienz  der  Klappen  ruft  außerdem 
noch  das  früher  beschriebene  systolische  Geräusch  hervor. 

Bei  kompensierter  Stenose  —  namentlich  in  leichteren  Fällen  —  zeigt 
der  große  Kreislauf,  speziell  der  Puls,  zuweilen  keine  Veränderungen. 
Aber  recht  oft  findet  man  den  Arterienpuls  klein,  weich,  unregelmäßig 
und  beschleunigt,  in  erster  Linie  wohl  deswegen,  weil  schwere  Fälle 
häufig  mit  einer  andauernden  gewissen  Schwäche  des  rechten  Ventrikels 
einhergehen,  also  nicht  oder  nur  unvollständig  kompensiert  sind. 

Die  Diagnose  der  Mitralstenose  ist  durch  den  accentuierten 
ersten  Ton  und  das  diastolische  Geräusch  an  der  Spitze  gesichert, 
doch  gibt  es  einzelne  Fälle,  in  denen  (wegen  zu  geringer  Intensität 
des  Blutstroms?)  das  Geräusch  fehlt.  Dann  kann  man  den  ganzen 
Zustand,  namentlich  wenn  ein  gewisser  Grad  von  Herzinsuffizienz  be- 
steht, recht  wohl  mit  myocarditischen  Prozessen  verwechseln.  Aller- 
dmgs wird  die  auffallend  starke  Beteiligung  der  Lungen  und  des 
rechten  Herzens  zu  denken  geben.  Andererseits  läßt  diese  wieder 
eine  Verwechslung  mit  Herzveränderungen  infolge  von  abnormen 
Widerstanden  in  der  Lungenbahn  zu.  Für  die  Beurteilung  der  In- 
tensität der  Stenose  geben  die  Reaktionserscheinungen  des  rechten 
Merzens  einen  gewissen  Anhaltspunkt. 

III.  Die  Insuffizienz  der  Aortenklappen. 

Die  Aorteninsuffizienz  entsteht  durch  Endocarditis,  recht  häufig 

lu-  i,^"?.  arteriosklerotischen  Prozeß  oder  durch  syphi- 

litische Endarteriitis. 
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Em  Teil  der  von  dem  linken  Ventrikel  ausgeworfenen  Blutmenge  fließt  während 
der  Diastole  in  die  Kammer  zurück,  weil  die  erkrankten  öemilunarklappen  der  Aorta 
das  Gefäß  nicht  völlig  verschließen.  Der  hnke  Ventrikel  wird  von  zwei  Seilen  und 
unter  hohem  Druck  gefüllt.  Er  erweitertert  sich  und  hypertrophiert,  da  er  durch 
Beförderung  größerer  Blutmengen  erhöhte  Arbeit  leistet.  Der  rechte  Ventrikel  bleibt 
unverändert,  solange  der  linke  die  an  ihn  herantretenden  Anforderungen  in  Systole 
und  Diastole  vollständig  erfüllt.  Sobald  aber  die  linke  Kammer  einen  gewissen  Grad 
von  Insuffizienz  zeigt,  erwachsen  auch  für  das  rechte  Herz  erhöhte  Widerstände. 
In  den  Arterien  finden  wegen  des  Zurückströmens  von  Blut  in  das  Herz  und  der 
damit  in  Zusammenhang  stehenden  starken  negativen  Pulswellen  erhebliche  Druck- 
schwankungen statt  bei  erhöhtem  Maximal-  aber  annähernd  unverändertem  Mitteldruck. 

Symptome:  Die  Kranken  sehen  oft  blaß  aus  und  sind  in  leich- 
teren Fällen  nahezu  ganz  frei  von  Beschwerden.  Der  Spitzenstoß  ist 
nach  links  und  oft  auch  nach  unten  verlagert,  verbreitert,  hoch  und 
hebend.  Es  besteht  eine  Vergrößerung  der  Herzdämpfung  nach  links 
und  oben,  oft  auch  nach  rechts  wegen  Verschiebung  oder  Vergrößerung 
des  rechten  Herzens.  Auf  dem  Manubrium  sterni  oder  rechts  davon 
findet  sich  nicht  selten  eine  Dämpfung  durch  Erweiterung  der  auf- 
steigenden Aorta. 

Man  hört  ein  diastolisches  Geräusch,  am  deutlichsten  über  dem 
Sternum  etwa  am  Ansatz  der  3.  linken  Rippe  (dort,  wo  das  Ostium 
aorticum  liegt),  meist  auch  im  2.  Intercostalraum  rechts.  Oft  ist 
außerdem  ein  systolisches  Geräusch  vorhanden  infolge  von  Rauhig- 
keit der  Klappen,  ohne  daß  Stenose  besteht.  Der  zweite  Aortenton 
kann  erhalten  sein  oder  fehlen,  bei  Sklerose  der  Aorta  hört  man  ihn 
bisweilen  klingend.  Der  erste  Herzton  an  der  Spitze  ist  oft  schwach 
und  unrein.  Zuweilen  findet  sich  ein  systolisches  Geräusch  durch 
muskuläre  Mitralinsuffizienz. 

Bei  schwerer  Aorteninsuffizienz  beobachtet  man  ein  starkes  Pul- 
sieren der  Arterien,  auch  an  solchen  Gefäßen,  die  sonst  wenig  sichtbar 
sind.  Zuweilen  erröten  einzelne  Hautstellen  oder  die  Nagelbetten 
isochron  mit  dem  Puls  durch  seine  Fortpflanzung  in  die  Kapillaren. 
Sogar  die  ganze  Leber  kann  einen  arteriellen  Puls  zeigen.  Der  Arterien- 
puls ist  hoch  und  recht  oft  beschleunigt,  bei  stärkerer  Insuffizienz  der 
Klappen  schnellend,  weil  auf  die  hohe  Bergwelle  wegen  des  Zurück- 
strömens von  Blut  in  den  linken  Ventrikel  schnell  eine  Talwelle  folgt. 
An  Carotis  und  Subclavia  hören  wir  ein  herz-systolisches,  nicht  selten 
auch  ein  diastolisches  Geräusch.  Oefters  tönen  isochron  mit  dem  Pulse 
periphere  Arterien,  besonders  die  Crurales.  An  ihr  ist  mitunter  ein 
Doppelton  vorhanden  (Traube).  Mäßiger  Druck  mit  dem  Stethoskop 
erzeugt  dann  ein  Doppelgeräusch  (Duroziez). 

Die  Diagnose  ist  auf  das  diastolische  Geräusch  an  der  Herz- 
basis hin  sicher  zu  stellen.  Bei  stärkeren,  kompensierten  Insuffizienzen 
kommen  die  erwähnten  Größenverhältnisse  des  Herzens  sowie  die  Er- 
scheinungen der  Arterien  als  diagnostisch  wertvoll  hinzu.  Den  Grad 
der  Insuffizienz  vermag  man  bei  völliger  Kompensation  aus  der  Er- 
weiterung des  linken  Ventrikels  und  der  Höhe,  sowie  dem  schnellenden 
Charakter  des  Pulses  zu  beurteilen. 

Muskuläre  Insuffizienzen  der  Semilunarklappen  sind  sehr  selten 
und  finden  sich  nur  bei  schweren  Erkrankungen  des  Myocards. 

Unter  den  heftigen  Druckerscheinungen  leidet  die  Vollkommenheit 
der  Elastizität  in  den  Arterienwänden,  die  Gefäße  erweitern  sich.  Es 
ist  möglich,  daß  damit,  wenigstens  zum  Teil,  die  schweren  und  so 
häufig  irreparablen  Kreislaufstörungen  zusammenhängen,  denen  die 
Kranken  mit  Aörteninsuffizienz  schließlich  erliegen. 
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IV.  Die  Stenose  der  Aorta,  Stenose  mit  Insuffizienz. 

Auch  hier  wieder  ist  als  Ursache  neben  der  Endocarditis  die 
Arteriosklerose  von  Bedeutung.  Sehr  selten  findet  sich  die  Aorten- 
stenose rein,  viel  häufiger  begleitet  sie  die  Insuffizienz  der  Klappen. 

Dem  Ausfließen  des  Blutes  aus  der  linken  Kammer  erwachsen  abnorme  Wider- 
stände. Bei  ihrer  Ueberwindung  leistet  die  Muskulatur  des  linken  Ventrikels  erhöhte 
Arbeit  und  wird  deswegen  hypertrophisch.  Eine  Dilatation  fehlt,  solange  der  Muskel 
das  Hindernis  an  der  Äortenmündung  anstandslos  überwindet. 

Symptome:  Der  Spitzenstoß  ist  verbreitert,  hoch  und  hebend, 
wenig  nach  außen  gerückt.  Wie  weit,  das  hängt  von  dem  Grade  der 
Stenose  und  der  Vollkommenheit  der  Kompensation  ab.  Theoretisch 
fehlt  bei  kompensierter  Stenose  jede  Erweiterung  der  linken  Kammer. 
In  solchen  Fällen  schiebt  dann  der  hypertrophische  Ventrikel  den  Rand 
der  linken  Lunge  nur  wenig  nach  außen,  die  absolute  Herzdämpfung 
ist  in  geringem  Maße  nach  links  vergrößert.  Recht  häufig  aber, 
namentlich  bei  schweren  Stenosen,  kann  die  Muskulatur  des  linken 
Herzens  die  an  sie  gestellten  Anforderungen  doch  nicht  ganz  erfüllen. 
Dann  entwickeln  sich  die  ersten  Anfänge  der  Stauungsdilatation,  und 
dann  findet  man  auch  eine  mehr  oder  weniger  starke  Verbreiterung 
der  Herzdämpfung  nach  links. 

Man  hört  ein  rauhes,  lautes  systolisches  Geräusch  an  der  Herz- 
basis, am  deutlichsten  im  2.  Intercostalraume  rechts.  Es  pflanzt  sich 
stark  in  die  Halsgefäße  fort.  Oft  fühlt  man  ein  systolisches  Schwirren 
am  Sternalende  des  2.  rechten  Intercostalraumes.  Der  zweite  Aortenton 
fehlt  oder  ist  schwach,  wegen  der  Veränderung  der  Semilunarklappen. 

Der  Puls  ist  zuweilen  normal  groß,  in  der  Regel  aber  kleiner  und 
träge,  häufig  verlangsamt.  Jedenfalls  steht  seine  geringe  Größe  und 
Spannung  im  Gegensatz  zu  dem  hohen  und  hebenden  Spitzenstoß. 

Bei  Stenose  und  Insuffizienz  der  Aortenklappen  verbinden  sich 
die  Symptome  beider  Klappenfehler.  Erweiterung  des  linken  Ventrikels 
und  Erscheinungen  an  den  Arterien  hängen  von  der  Stärke  jedes  der 
beiden  Ventildefekte  und  von  ihrem  Verhältnis  zueinander  ab.  Daß 
bei  bestehender  Aorteninsuffizienz  aus  einem  systolischen  Geräusch 
als  solchem  nicht  auf  Stenose  geschlossen  werden  darf,  ist  schon  er- 
wähnt. Es  kommt  für  die  Erkennung  der  letzteren  auf  den  Puls  an: 
man  muß  Größe  und  schnellenden  Charakter  des  Pulses  in  Beziehung 
setzen  zu  Hypertrophie  und  Dilatation  der  linken  Kammer. 

Die  reine  Aortenstenose  kann  mit  Mitralinsuffizienz  verwechselt 
werden.  Art  und  Lokalisation  des  Geräusches,  seine  starke  Hörbarkeit 
m  der  Carotis,  sowie  das  Fehlen  jeder  Beteiligung  des  rechten  Herzens 
Dei  btenose  der  Aorta  gestatten  meistens  die  Unterscheidung. 

V.  Die  Insuffizienz  des  Tricnspidalis  und  die  ülbrigen  erworlbenen 
Klappenfeliler  des  reeliten  Herzens. 

Fn.ln?'^'^^''"^P''^^^'°,^"/^^^®"^  entsteht  selten  auf  der  Grundlage  einer 
i^ndocarditis    wesentlich  häufiger  durch   abnorme  Erweiterung  des 

Vpnfrri"  Q-"'''?^-^^^^^  Kontraktionen  der  Muskulatur  des  richten 
runapn  1     -LT  also  fast  immer  sekundär  zu  Muskelverände- 

rungen des  Herzens  oder  linksseitigen  Klappenfehlern  hinzu. 

diesen^^nd''7ühtt%ÄTn^^""''>  '°  den  Vorhof  zurückströmende  Blut  erweitert 
Hypertmohip  rlP«  «n  ""^  u   ^1°  g""^^"  V^"«"-    ^^'^  darauf  sich  einstellende 

Grade  T  '  ''^       schwachen  rechten  Vorhofs  vermag  nur  in  geringem 

inl^fvJ^f^^^^  die  rechte  Kan,mer  durÄ  die  TriJus^iS 

nzienz  als  solche  beemflußt  wird,  finde  ich  noch  nicht  eingehend  untersucht; 
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ob  sie  sich  erweitert  oder  hypertrophiert,  dürfte  von  Druck  und  Menge  des  ein- 
strömenden Blutes  abhängen.  Da  ein  muskelkräfiiger  Herzabschnitt  stromaufwärts 
von  der  Tricuspidaiis  fehlt,  liegen  die  Verhältnisse  hier  anders  als  bei  Mitralinsuffi- 
zienz, und  es  wird  schwer  sein,  einen  klaren  Emblick  in  die  Mechanik  des  Klappen- 
fehlers zu  gewinnen,  weil  die  Tricuspidalinsuffizienz  ja  in  der  Kegel  sekundär  zu 
Erweiterungen  des  rechten  Herzens  hinzutritt. 

Man  hört  ein  systolisches  Geräusch  am  unteren  Teil  des  Sternums. 
Die  Herzdämpfung  ist  durch  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  und 
Vorhofes  nach  rechts  verbreitert.  Es  besteht  eine  Erweiterung  der 
großen  Venen  und  der  Jugulares,  ferner  Insuffizienz  ihrer  Klappen. 
Der  Puls  in  den  Venen  trifft  zeitlich  mit  der  Systole  der  Kammern 
zusammen  (ist  positiv).  Zuweilen  schwillt  sogar  gleichzeitig  mit  der 
Systole  der  Kammern  die  Leber  an,  wenn  das  Blut  aus  der  rechten 
Kammer  in  die  Lebervenen  hineingeschleudert  wird.  Entwickelt  sich, 
wie  so  häufig,  Tricuspidalinsuffizienz  an  einem  hypertrophischen  rechten 
Ventrikel,  so  nimmt  die  Accentuation  des  zweiten  Pulmonaltons  ab. 

In  allen  Organen  besteht  schwere  venöse  Stauung. 

Das  systolische  Geräusch  läßt  sich  oft  kaum  von  dem  einer 
gleichzeitig  bestehenden  Mitralinsuffizienz  unterscheiden.  Der  Befund 
des  positiven  Venenpulses  spricht  für  Tricuspidalinsuffizienz,  aber  bei 
unregelmäßiger  Herzaktion  wird  seine  Unterscheidung  vom  negativen 
(normalen)  zuweilen  unmöglich.  Der  Puls  der  Leber  kommt  sonst 
nur  noch  bei  schwerer  Aorteninsuffizienz  vor.  Diagnostisch  sehr  wichtig 
erscheint  mir  auch  eine  sich  unter  den  Augen  des  Arztes  aus- 
bildende Vergrößerung  nach  rechts  und  die  Abnahme  der  Accen- 
tuation des  zweiten  Pulmonaltones. 

Die  übrigen  erworbenen  Klappenfehler  des  rechten  Herzens 
sind  wegen  ihrer  außerordentlichen  Seltenheit  praktisch  nur  wenig 
bedeutungsvoll.  Wir  können  uns  um  so  mehr  ersparen,  auf  sie  ein- 
zugehen, als  alles  prinzipiell  ganz  ähnlich  ist,  wie  bei  denen  der  linken 
Kammer.  V^er  diese  versteht,  wird  unter  Berücksichtigung  der  physio- 
logischen Verhältnisse  sich  auch  am  rechten  Herzen  zurechtzufinden 
wissen. 

VI.  Die  kombinierten  Herzklappenfebler  an  mehreren  Ostien. 

Es  liegt  in  der  Natur  des  endocarditischen  Prozesses,  daß  kom- 
binierte Klappenfehler  häufig  sind,  und  zwar  nicht  nur  an  einem 
Ostium,  sondern,  weil  Aorten-  und  Mitralklappen  in  dem  großen  Segel 
der  letzteren  verbunden  sind,  auch  an  verschiedenen.  So  wird  Insutti- 
zienz  der  Aortenklappen  mit  Mitralinsuffizienz  und  -Stenose  gar  nicht 
selten  beobachtet.  Die  Unterscheidung  des  diastolischen  Aorten-  und 
Mitralgeräusches  ist  durch  ihre  Klangfarbe  möglich,  und  für  den  Mitral- 
fehler spricht  der  laute  zweite  Pulmonalton  oder  der  fühlbare  diasto- 
lische Anschlag  im  2.  Intercostalraum  links.  Schwierig  ist  bei 
Aorteninsuffizienz  die  endocarditische  Natur  einer  vorhandenen  Mitral- 
insuffizienz festzustellen,  wenn  nicht  gleichzeitig  Stenose  am  Ostium 
venosum  besteht.  Ueber  Tricuspidalinsuffizienz  und  linksseitige 
Klappenfehler  siehe  oben. 

Für  die  Diagnose  der  kombinierten  Klappenfehler  ist 
am  wichtigsten  die  Auskultation.  Wie  vorsichtig  man  mit  der  Ver- 
w^rtrng  Ss  systolischen  Geräusches  am  Aortenostium  ^"F  ^rke.-;;;;^ 
von  deisen  Stenose  bei  bestehender  Aorteninsufhzienz  sein  muß  und 
wie  schwer  eine  systolisches  Mitralgeräusch  zu  deuten  sein  kann,  ist 
immer  zu  berücksichtigen. 
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Das  Inlensitätsverhältnis  der  einzelnen  Klappenfehler  versucht 
man  nach  den  früher  gegebenen  Regeln  abzuschätzen,  aber  auch  diese 
Beurteilung  bereitet  bei  Erkrankung  mehrerer  Ostien  noch  besondere 
Schwierigkeiten. 

VII.  Die  Prognose  der  erworbenen  Klappenfehler. 

In  jedem  einzelnen  Falle  handelt  es  sich  zuerst  darum,  festzu- 
stellen, ob  ein  Klappenfehler  kompensiert  ist  oder  nicht.  Besteht 
Kompensationsstörung,  so  gilt  es  zu  erfahren,  wie  lange  Zeit  sie  schon 
vorhanden  ist,  und  ob  Digitalis,  richtig  und  ausgiebig  angewandt,  er- 
folglos war.  Das  würde  immer  ungünstig  sein.  War  dagegen  die  Störung 
bereits  einmal  oder  sogar  öfters  gut  vorbeigegangen,  besteht  sie  unbe- 
handelt erst  seit  einigen  Tagen,  so  darf  man  Hoffnung  haben.  Unter 
sonst  gleichen  Verhältnissen  sind  Kompensationsstörungen  bei  Aorten- 
insuffizienz aus  nicht  sicher  bekannten  Gründen  übler  als  bei  Mitral- 
fehlern, vielleicht  ist  in  diesem  Punkte  die  S.  344  erwähnte  Erweiterung 
der  Arterien  bei  Aorteninsuffizienz  von  Bedeutung.  Ein  nach  Digitalis- 
darreichung sich  bald  zeigender  Erfolg  eröffnet  günstige  Aussichten. 

Wenn  ein  Klappenfehler  kompensiert  ist,  so  interessiert  uns  seine 
Stärke  (Methode  der  Feststellung  s.  S.  340)  und  die  Frage,  ob  er 
stationär  ist,  d.  h.  das  Ergebnis  abgelaufener  Prozesse  darstellt  oder 
ob  an  dem  Herzen  noch  weitere  entzündliche  Vorgänge  sich  abspielen. 
Erhebliche  Störungen  der  Herzaktion,  der  Nachweis  allmählich  sich 
«instellender  Verschlimmerungen  und  Fieber  deuten  auf  einen  fort- 
schreitenden Prozeß  an  Endocard  und  Muskel,  und  ein  solcher  ist, 
ebenso  wie  Coronarsklerose,  unter  allen  Umständen  eine  sehr  unan- 
genehme Beigabe.    Ihn  auszuschließen,  sei  man  sehr  vorsichtig. 

Schwere  Klappenfehler,  solche,  bei  denen  große  Blutmengen  den 
falschen  Weg  nehmen  oder  auf  dem  richtigen  aufgehalten  werden,  sind 
ungünstiger  als  geringere.  Einmal  für  die  Lebensführung  der  Kranken. 
Und  ferner  ist  es  bei  ihnen  wahrscheinlicher,  daß  der  Muskel  bald  am 
Ende  seiner  Kraft  ankommt. 

Schließlich  hat  der  Zustand  des  Muskels  eine  außerordentliche  Be- 
deutung. Hier  sind  zur  Beurteilung  wiederum  erheblichere  Anomalien 
der  Herzaktion  bedeutungsvoll  und  vor  allem  eine  Inkongruenz  zwischen 
Intensität  des  Ventildefekts  und  Größe  der  Funktionsstörung  des  Herzens 
(beurteilt  nach  dem  Auftreten  von  Stauungsdilatationen,  dem  Verhalten 
des  Pulses)  und  der  Größe  der  Beschwerden,  namentlich  ist  hier  die 
Dyspnöe  bei  Bewegungen  von  Bedeutung. 

Einen  großen  Einfluß  auf  die  Prognose  haben  unter  allen  Um- 
ständen die  Natur  des  Kranken  sowie  die  Verhältnisse,  unter  denen  er 
lebt,  doch  kommen  da  für  Menschen  mit  Klappenfehlern  keine  anderen 
Gesichtspunkte  in  Betracht  als  für  andere  Herzkranke. 

Wie  viel  Klappenfehler  endocarditischer  Natur  völlig  heilen  können, 
laßt  sich  zurzeit  nur  sehr  schwer  sagen,  weil  namentlich  für  die  Mitral- 
insuttizienz  em  muskulärer  Ursprung  oft  nicht  mit  Sicherheit  aus- 
geschlossen werden  kann.  Tatsächlich  ist  es  nicht  selten  erstaunlich, 
in  welchem  Umfange  sich  mitunter,  besonders  bei  Kindern,  Herz- 
erscheinungen zurückbilden,  die  man  einem  Klappenfehler  zuzuschreiben 
geneigt  ist. 

VIII.  Die  Behandlung  der  erworbenen  Klappenfehler. 

nhnnQ*?^"^^®",  ^'■anken.  deren  Herz  den  Anforderungen  des  Lebens 
onne  bchwiengkeit  nachkommt  und  welche  demgemäß  keine  Beschwerden 
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von  Seiten  ihres  Herzens  haben,  sollten  alles  zu  vermeiden  suchen 
was  Störungen  seiner  Kraft  herbeizuführen  imstande  wäre.  Je  nach 
den  Lebensverhältnissen  des  einzelnen  sind  das  die  verschiedensten 
Dinge  —  der  Arzt  muß  natürlich  ganz  eingehende  Vorschrift  über  jede 
Einzelheit  geben  —  aber  je  nach  den  Lebensverhältnissen  wird  Schonung 
nur  in  gewissen  Grenzen  möglich  sein.  Körperbewegungen  sollen  sich 
innerhalb  der  Leistungsgrenze  halten,  in  dieser  aber  ausgeführt  werden, 
damit  das  Herz  in  Uebung  bleibt.  Nach  diesen  Gesichtspunkten  sind 
auch  Fragen  wie  die  der  Berufswahl  zu  beantworten. 

Kleine  Störungen  und  Unannehmlichkeiten  von  selten  anderer 
Organe  sind  bei  Herzkranken  sorgfältigst  und  mit  möglichst  wenig 
eingreifenden  Maßnahmen  zu  behandeln,  denn  alle  forcierten  Kuren 
vertragen  Kranke  mit  Klappenfehlern  oft  schlecht.  Andererseits  kann 
aber  ein  ungünstiger  Einfluß  auf  die  Herzkraft  auch  von  scheinbar 
unbedeutenden  Veränderungen  anderer  Organe  ausgehen.  Deswegen 
sind  solche  unter  allen  Umständen  zu  behandeln.  Dabei  ist  ebenso 
große  Vorsicht  wie  Sorgsamkeit  notwendig. 

Kranke,  deren  Herz  nicht  völlig  leistungsfähig  ist,  bei  denen  aber 
veränderte  Blutverteilung  fehlt,  sollen  innerhalb  der  Grenze  ihrer 
Leistungsfähigkeit  Muskelbewegungen  ausführen.  Man  kann  versuchen, 
durch  Digitalispräparate,  Kohlensäurebäder  und  Gymnastik  die  Kraft 
des  Herzmuskels  zu  stärken.  Doch  muß  diese  Behandlung  mit  großer 
Vorsicht  und  unter  sorgfältigster  Kontrolle  der  Reaktion  des  Herzens 
erfolgen,  damit  nicht  eine  Ueberanstrengung  die  Folge  sei. 

Kompensationsstörungen  mit  veränderter  Blutver- 
teilung behandle  man  genau  so,  wie  es  für  die  Herzinsuffizienz  im 
allgemeinen  geschildert  wurde,  sie  müssen  frühzeitig  festgestellt  und 
sofort  energisch  in  Angriff  genommen  werden. 

Also  zunächst  Ruhe  und  Digitalis.  Die  Wirksamkeit  gerade  dieses 
Arzneimittels  gibt,  wie  erwähnt,  zugleich  einen  vortrefi'lichen  progno- 
stischen Anhaltspunkt.  Wird  die  Herzinsuffizienz  nicht  völlig  wieder 
in  Ordnung  gebracht,  bleibt  noch  ein  Rest  davon  übrig,  oder  handelt 
es  sich  von  vornherein  nur  um  geringe  Grade  der  Störung,  so  erzielen 
manchmal  wochenlang  hindurch  fortgegebene  kleine  Gaben  von  Digitalis- 
pulver (2-  bis  3mal  täglich  0,05,  2mal  0,1)  oder  von  Strophanthustinktur 
(3mal  täglich  4—6  Tropfen)  ganz  gute  Erfolge.  Auch  Kohlensäure- 
bäder oder  kühle  Teilwaschungen  sind  solchen  Kranken  sehr  zuträglich. 
Die  Indikationen  für  Digitalis  und  Kohlensäurebäder  sind  ihrem  Wesen 
nach  verschiedene,  können  aber  noch  nicht  rationell  gestellt  werden. 
Man  muß  probieren ! 

Bei  Insuffizienz  der  Aortenklappen  wurden  theoretische  Bedenken 
gegen  die  Darreichung  von  Digitalis  geräußert.  Es  ist  richtig:  bei 
schwerer  Kreislaufstörung  hilft  sie  hier  zuweilen  (nichts.  Aber  man 
versuche  sie  jedenfalls  und  wird  doch  recht  häufig  gute  Erfolge  sehen. 

9.  Die  ingeborenen  Herzfehler. 

Entwicklungsanomalien  des  Herzens  und  eine  während  der  Fötalzeit  entstehende 
Endocarditis  vermögen  Herzkrankheiten  hervorzurufen,  welche  ganz  vorwiegend  die 
rechte  Hälfte  betreffen.  Wahrscheinlich  kann  jedes  der  beiden  Momente  für  sich 
wirksam  werden.  Nicht  selten  aber  kombinieren  sich  auch  beide,  in  der  Kegel  wohl 
so,  daß  eine  Endocarditis  sich  an  abnorm  gestalteten  Herzen  festsetzt. 

Je  nach  Stärke  und  Sitz  der  entstehenden  Veränderungen  ist  die  Lebensfähig- 
keit der  Kinder  eine  sehr  verschiedene.  Indessen  auch  diejenigen  welche  "berhaupt 
zu  leben  imstande  sind,  bleiben  in  der  Eegel  in  ihrer  Entwicklung  weit  hinter 
gleichaltrigen  anderen  Kindern  zurück;  nur  sei  en  wird  das  «^""e  oder  gar  da^  ^lert^ 
Jahrzehnt  erreicht.  Wenigstens  gilt  das  für  alle  Kranken  mit  schweren  Veränderungen, 
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welche  erhebliche  Funktionsstörungen  notwendig  nach  sich  ziehen.  Nur  kleinere 
Defekte  der  Scheidewand  werden,  wie  scheint,  nicht  selten  dauernd  ohne  jede  Be- 
schwerde vertragen.  Bekannt  ist  das  für  das  Offenbleiben  des  Foramen  ovale.  • 
Bei  den  komplizierten  Entwicklungsverhältnissen  des  Herzens  ist  naturiich 
Gelegenheit  zur  Entstehung  höchst  mannigfaltiger  Störungen  gegeben.  Da  nun  die 
Symptome  der  angeborenen  Herzfehler  im  Leben  nichts  weniger  als  eindeutig  sind, 
so  steht  es  mit  eingehenden  Diagnosen  nicht  gerade  gut.  Indessen  ist  das  für  die 
Praxis  nicht  besonders  schlimm.  Nicht  allzu  selten  und  darum  praktisch  wichtig 
sind  nämlich  ledigHch  Zustände,  welche  durch  Veränderungen  an  der  Lungenarterie 
ein  verhältnismäßig  charakteristisches  Gepräge  erhalten.  Sie  machen  für  den  Arzt 
über  die  Hälfte  jdler  angeborenen  Herzfehler  aus,  und  ihre  Beschreibung  ist  des- 
wegen zunächst  zugeben.  Es  handelt  sich  dabei  fast  immer  um  Verengerungen 
des  arteriellen  Teiles  vom  rechten  Herzen,  sei  es  in  der  Gegend  des  Conus 
arteriosus,  sei  es  an  der  Stelle  der  Klappen  oder  noch  peripher  von  diesen.  Das 
ganze  Gefäß  bleibt  dann  in  der  Entwicklung  zurück.  Die  Stenose  selbst  entsteht 
durch  entzündliche  Prozesse  in  der  Muskulatur  des  Conus  oder  in  den  Klappen 
selbst  oder  auch  durch  zu  starke  Verlagerung  der  die  Aorta  und  Lungenarterie 
trennenden  Scheidewand  nach  vorn,  nach  der  Pulmonal's  zu.  Sehr  häufig  finden 
sich  gleichzeitig  Defekte  in  der  Kammer-  bezw.  Vorhofsscheidewand  oder  Offen- 
bleiben des  Ductus  Botalli. 

Die  in  ihrer  Entwicklung  oft  zurückbleibenden  Kinder  oder  jungen 
Leute  mit  P Ulm onal Stenose  sehen  cyanotisch,  nicht  selten  dunkel- 
blau aus  (Morbus  coeruleus).  Die  Cyanose  ist  am  stärksten  genau  an 
den  gleichen  Körperteilen  wie  sonst  bei  Herzkranken.  Die  Endpha- 
langen der  Finger  sind  verdickt  (Trommelschlägelfinger),  die  Nägel  haken- 
artig gekrümmt,  Genitalien,  Scham-  und  Achselhaare  oft  verkümmert. 
Im  Blut  ist  nicht  selten  eine  ausgeprägte  Hyperglobulie  vorhanden. 

Es  besteht  immer  mehr  oder  weniger  starke  Kurzatmigkeit  bei 
Bewegungen,  häufig  auch  schon  in  der  Ruhe.  Die  Herzgegend  ist  oft 
vorgewölbt,  der  Herzstoß  vom  hypertrophischen  rechten  Ventrikel  ge- 
bildet, hoch  und  hebend.  Eine  Vergrößerung  der  Herzdämpfungen 
kann  bei  nicht  zu  schwerer,  gut  kompensierter  Stenose  völlig  fehlen. 
Meist  findet  man  aber  eine  Vergrößerung  des  Herzens  nach  rechts, 
wohl  wegen  einer  gewissen  Insuffizienz  des  rechten  Ventrikels.  Ein 
systolisches  Geräusch  ist  an  der  Herzbasis,  oft  auch  über  dem 
ganzen  Herzen,  am  lautesten  im  2.  Intercostalraum  links  zu  hören. 
Systohsches  Schwirren  läßt  sich  oft  fühlen.  Der  zweite  Pulmonalton 
ist  je  nach  dem  Zustand  der  Klappen  leise  oder  verschwunden.  Die 
Beschaffenheit  des  Pulses  hängt  von  den  Blutmengen  ab,  welche  die 
linke  Kammer  erhält,  also  in  erster  Linie  von  der  Leistungsfähigkeit 
des  rechten  Ventrikels.  Aus  unbekannten  Gründen  entwickeln  sich  aus- 
geprägte Stauungen  seltener  als  bei  den  erworbenen  Herzkrankheiten. 

Die  Kinder  mit  schwerer  Pulmonalstenose  werden  nicht  alt  die 
mit  maßiger  können  das  oben  genannte  Alter  erreichen;  nur  selten 
kommen  sie  weiter.  Teils  gehen  sie  an  interkurrenten  Krankheiten 
zugrunde,  ganz  besonders  häufig  entwickelt  sich  Lungentuberkulose. 

Die  Diagnose  wird  bei  Vorhandensein  der  oben  genannten 
Symptome  m  der  Regel  das  Richtige  treffen.  An  welcher  Stelle  des 
arteriellen  Teiles  vom  rechten  Herzen  die  Verengerung  sitzt,  dürfte 
sich  kaum  entscheiden  lassen,  ebensowenig  ob  und  welche  Entwicklungs- 
anomalien  sonst  noch  da  sind. 

hpitiSp'®  anderen  angeborenen  Herzfehler  ist  eine  ein- 
^nn  vu  ^^^f^echung  kaum  möglich.  Einzelne  bieten  wohl  das  Bild 
dwTÄ^-^^  Herzens,  bei  den  meisten  sind  aber 

tTnrT  n.S""°^t"-''f'^^'o'^,"''^^  ^^"^  geordnete  physiologische  Betrach- 
ilhLTf  ~  tenheit  der  Dinge  -  auf  Grund  der  Er- 

eenZl  n-  ^'"'^^'^^^  zu  deuten.    Man  wird  in  manchen  Fällen  eine 

Beschreib?nt!r^Lf".'r  ^  '^""^  '''^"^       Symptome  mit  den 

Beschreibungen  ausfuhrhcher  Kasuistiken  vergleicht.  Oft  kommt  man 
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auch  dann  nicht  zum  Ziele.  Doch  gibt  das  für  die  Praxis  kaum  einen 
Nachteil.  Nur  soll  man  erkennen:  liegt  ein  angeborener  Herzfehler 
vor  und  ist  er  schwer?  Anamnese,  Blausucht,  sorgfältige  Beachtung 
der  Herzgröße,  der  Geräusche  und  des  Pulses  werden  ein  sicheres 
Urteil  in  dieser  Richtung  gestatten. 

Die  Prognose  ergibt  sich  aus  den  Bemerkungen  über  den  Ver- 
lauf. Die  Behandlung  ist  eine  rein  symptomatische,  für  welche  ich 
Besonderheiten  nicht  zu  erwähnen  wüßte. 


10.  Die  akute  und  chronische  Pericarditis. 

Entzündungserreger  können  vom  Blutwege  in  den  Herzbeutel 
eindringen :  so  entsteht  Pericarditis  bei  zahlreichen  Infektionskrank- 
heiten, am  häufigsten  bei  Polyarthritis  rheumatica,  und  so  kann  sie  in 
einzelnen  seltenen  Fällen  auch  primär,  d.  h.  als  wichtigste  Lokalisation 
einer  ihrem  Wesen  nach  uns  unbekannten  Infektion  sich  einstellen.  Für 
das  Verständnis  der  ätiologischen  Verhältnisse  sei  an  die  Ben^erkungen 
über  die  Ursachen  der  akuten  Myocarditis  erinnert.  Oder  Entzündungen 
pflanzen  sich  von  der  Nachbarschaft,  vor  allem  von  Pleura,  Mediastinum 
oder  Zwerchfell  her  auf  den  Herzbeutel  fort:  darauf  beruht  die  Ent- 
wicklung von  manchen  tuberkulösen,  pneumonischen  und  eitrigen  Peri- 
carditiden.  Für  die  Entstehung  der  chronischen  Pericarditis  spielt  die 
Entwicklung  von  Tuberkulose  eine  große  Rolle. 

Wie  man  sich  die  Entstehung  von  Herzbeutelentzündung  im  Ge- 
folge von  Morbus  Brigthii  vorzustellen  hat,  läßt  sich  noch  nicht  sagen. 
Es  dürften  da  wohl  entzündungserregende  Substanzen  im  Blute  kreisen, 
welche  die  serösen.  Häute  besonders  leicht  schädigen. 

Die  Entzündung  ist  am  häufigsten  sero- fibrinöser  und  hämor- 
rhagischer Natur.  Die  Menge  des  Exsudates  kann  sehr  klein,  anderer- 
seits auch  so  groß  sein,  daß  sie  die  Erscheinungen  des  Krankheits- 
bildes beherrscht.  Zottenförmige  Fibrinniederschläge,  in  denen  sich 
Fibroblasten  entwickeln,  verleihen  der  Oberfläche  des  Herzbeutels  das 
bekannte  Aussehen  des  Cor  villosum.  Je  nach  der  Natur  der  m  den 
Herzbeutel  eindringenden  Entzündungserreger  kann  der  Prozeß  auch 
ein  eitriger  oder  sogar  ein  gangränöser  werden,  letzteres  namentlich 
bei  Perforationen  vom  Digestionstraktus  her.  Dann  sammelt  sich  m 
manchen  Fällen  Luft  in  der  Pericardialhöhle  an. 

Der  Herzmuskel  dürfte  bei  den  hämatogeuen  Entzündungen  in 
der  Regel  mitergriffen  sein.  Auch  bei  anfänglich  reiner  Pericarditis 
entwickeln  sich  häufig  sekundär  entzündliche  und  degeneratiye  Ver- 
änderungen im  Myocard,  namentlich  in  seinen  äußeren  Schichten. 
Ebenso  findet  man  gleichzeitig  mit  der  Pericarditis  sehr  häufig  endo- 
cardiale  Prozesse  der  verschiedensten  Art.  Das  ist  ohne  weiteres  ver- 
ständlich, denn,  wie  schon  früher  (S.  331)  hervorgehoben  wurde,  er- 
greifen die  meisten  Noxen,  die  dem  Herzen  iiberhaupt  gefahrhcl 
werden  das  ganze  Organ,  es  entsteht  eine  wirkliche  Garditis,  und  erst 
von  besonderen,  bishir  noch  völlig  unbekannten  Momenten  hangt  es 
ab  ob  pathologisch-anatomisch  und  demgemäß  auch  klinisch  d  e  Ei  - 
scheinungen  von  selten  eines  bestimmten  Gewebes  vorherrschen  (vergl. 
flip  pinleitenden  Bemerkungen  im  fünften  Kapitel).  ,  ,  ,  a 

die  einleitenüeD  D        Diagnose.   Je  nach  Ursachen  und  Art  der 

ErkrLkun-  beginnt  der  Prozeß  schleichend  oder  plötzlich.  Fieber  is 
S  der  Sei  vodianden,  seine  Höhe  und  sein  Verlauf  sind  je  nach 
Art  Id  Ursache  der  lokalen  Veränderungen  sehr  verschieden.  Fas 
fmmer  Lben  dL  Kranken  Schmerzen,  und  in  dem  Maße,  wie  die  Kraft 


Pericarditis, 


351 


des  Herzens  leidet  oder  ein  größeres  Exsudat  durch  Druck  auf  die 
großen  Venen  das  Einfließen  des  Blutes  in  das  Herz  beeinträchtigt, 
werden  sie  kurzatmig  und  cyanotisch.  Oppression  und  Aengstlichkeit 
kommen  nicht  selten  hinzu,  andererseits  können  die  Kranken  auch  von 
jeder  störenden  Empfindung  frei  sein. 

Die  Herzgegend  ist  manchmal  etwas  vorgewölbt,  sehr  selten  öde- 
matös,  der  Herzstoß  bei  größeren  Exsudaten  abgeschwächt.  Die  Größe 
der  Herzdämpfung  ist  bei  vorwiegend  trockener  Entzündung  normal. 
Bei  größeren  Exsudaten  merkt  man  das  Auftreten  von  Flüssigkeit  zu 
beiden  Seiten  des  Herzens  —  dieses  selbst  bleibt  recht  häufig  nahe 
unter  der  Brustwand  liegen,  so  daß  der  Spitzenstoß  keineswegs  regel- 
mäßig verschwindet  —  die  absolute  Herzdämpfung  vergrößert  sich, 
der  Herzleber  Winkel  wird  ausgefüllt  und  abgerundet,  die 
große  Dämpfung  wird  ebenfalls  größer,  ihre  Grenzen  rücken  an  die 
der  absoluten  Dämpfung  auffallend  nahe  heran.  Oft  ist  auch  schon 
bei  kleineren  und  mittelgroßen  Exsudaten  die  Vergrößerung  der  Herz- 
dämpfung nach  oben  charakteristisch;  die  linke  untere  Lungengrenze 
wird  nach  dem  3.  Intercostalraum  oder  der  3.  Rippe  zu  ver- 
schoben, oberhalb  der  Grenze  tritt  gedämpft  tyrapanitischer  Schall  auf. 
Das  Wachsen  der  Herzdämpfung  läßt  sich  nicht  selten  von  Tag  zu 
Tag  verfolgen. 

Das  sind  für  die  Unterscheidung  von  Dilatation  des  Herzens 
charakteristische  Dinge.  Bei  sehr  großen  Exsudaten  gewinnt  die  Herz- 
dämpfung eine  dreieckige  Form,  die  Ränder  der  retrahierten  Lunge 
schallen  tympanitisch.  Auf  dem  linken  Unter-,  sogar  dem  Oberlappen 
kann  infolge  von  Kompression  eine  Dämpfung  sich  entwickeln,  das 
ist  eine  wichtige  Erscheinung.  Aber  man  muß  bedenken,  daß  auch 
dem  geübtesten  Diagnostiker  die  Erkennung  der  Pericarditis  ent- 
gehen kann,  weil  in  einzelnen  allerdings  seltenen  Fällen  mittelgroße 
Exsudate  sich  so  lagern,  daß  die  Form  der  Herzdämpfung  genau  der 
emes  erweiterten  Herzens  gleicht.  Namentlich  scheint  mir  das  bei 
langsam  sich  entwickelnden  (auch  eitrigen)  Ergüssen  mit  starker  Ver- 
dickung des  parietalen  Pericards  der  Fall  zu  sein. 

Die  Herztöne  sind,  falls  viscerales  und  parietales  Pericard  in  ent- 
zündetem Zustand  aneinander  liegen,  von  dem  charakteristischen  peri- 
kardialen Reibegeräusche  begleitet.  Man  hört  es  zuerst  meistens 
m  der  Gegend  der  großen  Gefäße.  Der  rauhe  und  dem  Ohre  nahe 
Klang,  die  Gleichmäßigkeit  bei  In-  und  Exspiration,  der  dreiteilige 
Rhythmus  in  der  Gegend  der  Vorhöfe  schützt  in  der  Regel,  mindestens 
bei  längerer  Beobachtung,  vor  Verwechslung  mit  eudocardialen  Ge- 
räuschen. Nicht  selten  fällt  das  pericardiale  Reiben  gerade  in  die 
nmf  Tnlnf  die  Herztöne.  Zwischen  Intensität  der  Pericarditis 
und  Ausbildung  der  Geräusche  besteht  keineswegs  ein  Parallelismus, 
flpr  Tn^   fl"  ^       ""-^  pericardiales  kann  pleuritisches  Reiben  klingen   welches  auf 

en  steht  ÄLlrTr'^^  ^^T'  f^^"  P'^"^«'  "^-^enthcf  an  de  L  nguk 
nlo,,,v  u  «er  Bewegung  dieses  Teiles  der  Pleura  durch  das  Herz  zeiel  das 

?ln"?erR':srSn  SänX  Herzaktion,  ist  rber'LdeTerseTts^auch 

sS  biSrs  M^J^^^^^^  «Pleuropericarditis"  (Pericarditis  externa)  findet 

PericardiUs  ^        Tuberkulose  und  verbindet  sich  nicht  selten  mit  echter 

Reib?n'n.ff"l7n'??^  Stärkeren  Exsudates  hört  zuweilen  das 

Ssche  fin.?p^  ^"n  """^  auch  über  größeren  Ergüssen  noch  Reibe- 
fer  Brtfw  nri  '  i  ^^n^elne  Teile  des  Herzens  wohl  gewöhnlich 
stand/  r?pr  M  legen  Das  Verhalten  der  Herztöne  hängt  vom  Zu- 
m£  t  "^"^  der  Klappen  ab.    Der  Puls  ist  oft  unregel- 

mäßig, sei  es  mfolge  von  Reizung  des  Myocards  oder  wegen  Be- 
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teiligung  des  Myocards  an  der  Entzündung.  In  der  Regel  ist  er 
beschleunigt  und  ungleichmäßig  und  auch,  namentlich  wenn  Verände- 
rungen des  Herzmuskels  oder  reichliche  Exsudation  sich  einstellen, 
klein  und  weich.  In  letzterem  Falle  kommt  es  auf  die  im  Herzbeutel 
herrschende  Spannung  an.  Wird  sie  hoch,  so  erleiden  die  großen 
Venen  eine  Kompression  und  das  Einströmen  des  venösen  Blutes  in 
die  Vorhöfe  ist  gestört.  Dann  bilden  sich  an  Unterleibsorganen  und 
Haut  alle  Erscheinungen  der  Stauung  aus. 

Gar  nicht  selten  entstehen  gleichzeitig  mit  dem  pericardialen  Erguß 
pleuritische  Exsudate,  das  hängt  mit  den  ätiologischen  Verhältnissen 
beider  Krankheiten  zusammen.  Sowohl  bei  Polyarthritis  als  auch  ganz 
besonders  bei  Nephritis  und  Tuberkulose  kommt  es  vor. 

Ist  Luft  im  Herzbeutel  vorhanden  (Pneumopericard),  so  tritt 
in  der  Herzgegend  ein  tympanischer  Schall  auf,  der  mitunter  bei 
Stäbchenperkussion  Metallklang  aufweist.  Die  Herztöne  klingen 
metallisch,  man  muß  sich  da  nur  vor  der  Verwechslung  mit  einfacher 
Resonanz  der  Herztöne  bei  einem  aufgetriebenen  Magen  hüten.  Das 
Pneumopericard  entsteht  fast  ausschließlich  durch  Eindringen  von  Luft 
in  den  Herzbeutel,  sei  es  von  außen,  sei  es  vom  Respirationsapparat 
oder  Magendarmkanal  her. 

Verlauf  und  Prognose.  Pericarditis  kann  fast  symptomlos 
verlaufen,  so  daß  man  sie  nur  bei  genauester  Untersuchung  merkt  oder 
über  anderen  Krankheitserscheinungen  sogar  völlig  übersieht,  und  sie 
kann  andererseits  zu  den  schwersten  Störungen  führen.  Das  hängt 
in  erster  Linie  damit  zusammen,  wie  weit  der  Kreislauf  durch  die 
Pericarditis  beeinträchtigt  wird. 

Akute  Herzbeutelentzündungen  ohne  und  solche  mit  kleinem  Ex- 
sudat vermögen  sich  in  kurzer  Zeit  zurückzubilden.  Aber  sie  können 
auch  einen  chronischen  und  zwar  einen  fortschreitenden  Verlauf  nehmen, 
ähnlich  wie  das  für  Endo-  und  Myocarditis  erwähnt  wurde.  Ob  das 
geschieht,  wie  überhaupt  Verlauf  und  Prognose  sich  gestalten,  hängt 
in  erster  Linie  von  den  Ursachen,  sowie  den  die  Pericarditis  be- 
gleitenden Veränderungen  des  Herzens  und  anderer  Organe  ab.  Am 
günstigsten  ist  die  rheumatische  Pericarditis.  Eine  Pericarditis  ist  nie 
gleichgültig  wegen  ihrer  Einwirkung  auf  Herzmuskel  und  Kreislauf, 
und  ein  größeres  Exsudat  immer  direkt  gefährlich. 

Außer  Heilung,  chronischem  Verlauf  oder  dem  Tod  ist  noch  die 
Ausbildung  pericar dialer  Verwachsungen  möglich.  Wahr- 
scheinlich ist  eine  solche  der  häufigste  Ausgang  des  Prozesses. 

Die  reine  Obliteration  der  Herzbeutelblätter  bleibt  ohne  Einfluß 
auf  die  Tätigkeit  des  Herzens  und  verläuft  in  der  Regel  ohne  irgend- 
welche charakteristische  Symptome.  ..  j,.  , 

Wohl  nur  dann,  wenn  neben  der  Pericarditis  noch  entzündliche 
Prozesse  im  raediastinalen  sowie  retrosternalen  Teil  des  Brustraumes 
vorhanden  sind  und  zur  Fixierung  des  Herzens  an  Wirbelsaule  und 
vorderer  Wand  des  Thorax  führen,  wird  die  Arbeit  des  Herzens  be- 
einflußt Dann  können  auch  Symptome  sich  einstellen,  die  an  das 
Bestehen  pericardialer  und  mediastinaler  Verwachsungen  erinnern, 
vor  allen  Dingen  verbreitete  systolische  Einziehungen  von  Kippen, 
Intercostalräumen  und  Sternum  und  das  Kleinerwerden  des  arteriellen 
Pulses  be  der  Inspiration  (Pulsus  paradoxus).  Immerhin  ist  die  Ent- 
stehung dieser  Einziehungen  an  ganz  bestimmte  Fixationsverhältnisse 
des  He?zens  gebunden  und  die  Diagnose  der  Concretio  pencardii  des- 
wegen noch  ^recht  unsicher.  Möglicherweise  führen  manche  media- 
TtLlpericardiale  Verwachsungen  zu  erhöhten  Ansprüchen  an  das  Herz 
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und  damit  zu  Hypertrophie,  oder,  wenn  das  Organ  seinen  Aufgaben 
nicht  genügen  kann,  zu  Schwächezuständen  seiner  Muskulatur. 

Behandlung.  Bei  jeder  frischeren  Pericarditis  ist  absolute 
Ruhe  notwendig,  kühle  Umschläge  auf  die  Herzgegend  sind  empfehlens- 
wert. Beginnt  ein  größeres  Exsudat  sich  anzusammeln,  so  warte  man 
zunächst  ruhig  ab,  solange  die  Herzaktion  kräftig  ist.  Bei  Infektion 
mit  dem  Gift  der  Arthritis  rheumatica  rate  ich  zur  Darreichung  von 
salicylsaurem  Natron.  Man  kann  ferner  versuchen,  mit  Diuretin  die 
Harnausscheidung  anzuregen  und  dadurch  einen  Teil  der  Pericardial- 
tlüssigkeit  zur  Resorption  zu  bringen.  Selbst  große  Exsudate  bei 
akuter  rheumatischer  Pericarditis  gehen  in  der  Regel  zurück.  Bei 
bedrohlichem  Druck  des  Exsudates  auf  die  großen  Venen  wird  die 
Probepunktion  an  der  linken  Grenze  des  Herzbeutels  im  5.  Inter- 
costalraume  dicht  außerhalb  der  Maxillarlinie  ausgeführt  und  nach 
ihrem  positiven  Ausfall  die  Punktion  mit  einem  dünnen  Troikart 
direkt  angeschlossen.  Man  sticht  dabei  schräg  nach  einwärts,  nach 
dem  Herzen  zu.  Nun  wird  das  pericardiale  Exsudat  unter  sorgfältiger 
Kontrolle  des  Pulses  langsam  entleert  und  die  Entleerung  eines  etwa 
gleichzeitig  bestehenden  pleuritischen  Exsudates  unmittelbar  an- 
geschlossen. Eitrige  Ergüsse  werden  durch  den  Schnitt  in  einen 
Intercostalraum  entfernt.  Gegen  Schwächezustände  des  Herzmuskels 
verwende  man  frühzeitig  Digitalis  und  Wein,  eventuell  Kampfer,  sowie 
starke  Hautreize.  Kleine  Mengen  von  Morphium  sind  wegen  der 
Schmerzen  und  Dyspnoe  der  Kranken  oft  nötig. 

Gelingt  es,  das  Exsudat  zum  Schwinden  zu  bringen,  so  ist  das 
Hauptaugenmerk  auf  die  Herzkraft  zu  richten.  Man  verhalte  sich 
hier  nach  den  für  die  Behandlung  der  muskulären  Prozesse  ent- 
wickelten Grundsätzen.  Das  Verlassen  des  Bettes,  sowie  stärkere 
Muskelbewegungen  dürfen  erst  erlaubt  werden,  wenn  jede  Gefahr  der 
Herzinsuffizienz  ausgeschlossen  ist. 

Starke  mediastinopericardiale  Verwachsungen  wurden  wiederholt 
erfolgreich  auf  operativem  Wege  behandelt  (Cardiolysis) ;  nur  bedenke 
man  die  Schwierigkeit  der  Diagnose. 


11.  Die  Rupturen  der  Herzwand  und  der  Klappen  des  Herzens. 

Die  Wand,  membranöse  oder  sehnige  Teile  des  Herzens  reißen 
em  wenn  sie  dem  Blutdruck,  den  sie  aushalten  sollen,  nicht  gewachsen 
V-,  absolute  Höhe  kommt  es  an,  sondern  allein 

aut  das  Mißverhältnis  zwischen  ihm  und  ihrer  Widerstandsfähigkeit 
bo  zerreißen  selbst  normale  Chordae  tendineae  der  Mitralis  oder  soear 
ganze  Semilunarklappen  der  Aorta  in  einzelnen  Fällen  bei  schwersten 
Korperanstrengungen. 

Die  Herzwand  bricht  nur  durch,  wenn  sie  erkrankt  ist.  Um- 
schriebene Veränderungen  des  Myocards  durch  Goronarsklerose  oder 
Myocarditis  die  von  selten  der  übrigen  Muskulatur  noch  gute  Zu- 
SnU^T«  r"f  °  gf^tf ^en  namentlich  sog.  Herzaneurysmen  an  der 
Spitze  des  hnken  Ventrikels,  sind  am  häufigsten  die  Ursache.  Die 
Rupturen  geschehen  manchmal  bei  einer  stärkeren  Körperbewegung 
felü.lnZ  f^T'  Erkrankungen  der  Muskulatur  vorhanden  ^siSd! 
genügen  auch  schon  die  gewöhnlichen  Verrichtungen  des  Lebens, 
unter  .llpn  VrtZ''''^  schnell  durch,  so  sterben  die  Kranken 
und  FrÄ  ^'^f^'^'^^Sen  des  akuten  Haemopericardiums  (Anämie 
rnntrtih  ^7?^        Blutergusses  iuf  die  großen  Venen 

innerhalb  des  Herzbeutels).    Recht  oft  aber  sickert  das  Blut  nur 
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allmählich  durch  die  Herzwand,  wühlt  sich  gleichsam  seinen  Weg; 
vielleicht  wird  die  Oeffnung  auch  manchmal  durch  Koagula  zeitweise 
verlegt.  Dann  tritt  langsam  zunehmende  Anämie  ein,  und  die  Er- 
stickung zieht  sich  über  viele  Stunden,  sogar  über  Tage  hin. 

Die  Diagnose  des  sehr  seltenen  Ereignisses  kann  nur  dann 
mit  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden,  wenn  das  Herz  eines  Menschen 
als  zerreißlich  angesehen  werden  muß  und  die  Erscheinungen  der 
Anämie  und  Erstickung  sich  bei  einem  Menschen  mit  solchem  Herzen 
schnell  einstellen.  In  der  Regel  wird  man  über  Vermutungen  nicht 
hinauskommen. 

Das  Abreißen  von  Klappenteilen  ruft  meist;  plötzlich  ein- 
tretende Insuffizienzerscheinungen  von  selten  des  betreffenden  Ventiles 
hervor.  Da  dann  die  Anforderungen  an  die  Leistung  einzelner  Herz- 
teile unvermittelt  schnell  wachsen,  ist  schwerste  Herzschwäche  meist 
die  direkte  Folge. 

12.  Die  Geschwülste  und  Parasiten  des  Herzens. 

Geschwülste  (Carcinom,  Sarkom,  Fibrom)  wie  Parasiten  (Echino- 
coccus, Cysticercus)  des  Herzens  sind  außerordentlich  selten  und  haben 
deswegen  nur  sehr  geringe  klinische  Bedeutung.  Verhältnismäßig  oft 
machen  sie  anfangs  gar  keine  Symptome,  und  die  scheinbar  gesunden 
Menschen  sterben  dann  zuweilen  ganz  plötzlich  und  unerwartet.  Oder 
man  hat  Herzerscheinungen  irgendwelcher,  in  der  Regel  ganz  uncharakte- 
ristischer Art,  und  der  Fall  wird  während  des  Lebens  fälschlich  in 
eines  der  häufigeren  Krankheitsbilder  eingereiht.  Zuweilen  kommt 
man  so  weit,  sagen  zu  können,  daß  irgend  etwas  Besonderes  vorliegt, 
und  ganz  selten  mag  es  gelingen,  unter  Berücksichtigung  auffallender, 
sonst  nicht  verständlicher  Symptome,  sowie  der  ätiologischen  Verhält- 
nisse zu  vermuten,  um  was  es  sich  handelt. 

13.  Die  Atherosklerose  und  ihr  Einfluß  auf  das  Herz. 

„Die  Atherosklerose  ist  eine  progressive  Ernährungsstörung  der 
Gefäßwand,  die  mit  Quellung,  Verdickung  und  Sklerose  der  Intima, 
Vermehrung  und  Degeneration  ihrer  zelligen  Elemente  einhergeht  und 
zu  partieller  Nekrose,  zu  Zerfall  und  Verkalkung  führt,  an  der  sich, 
besonders  an  den  Arterien  der  Extremitäten,  die  Media  in  hohem 
Grade  beteiligt"  (Marchand).  Diese  Veränderung  findet  sich  diffus, 
über  weite  Strecken  der  Gefäßwand  verbreitet,  oder  sie  tritt  nur  in 
einzelnen  Herden  auf.  In  diesen  Bezirken  entartet  das  gewucherte 
Bindegewebe  häufig  hyalin  und  fettig,  Verkalkung  bildet  sich  aus. 
Solch  ein  Degenerationsherd  kann  dann  in  das  Innere  der  Arterie 
durchbrechen,  dadurch  entsteht  das  atheromatöse  Geschwür.  Die 
diffuse  und  herdförmige  („nodöse")  Arteriosklerose  kommen  ge- 
meinsam oder  auch  getrennt  für  sich  vor,  sie  können  über  viele, 
sogar  den  größten  Teil  der  Arterien  verbreitet  sein  und  andererseits 
auch  nur  vereinzelte  Gefäße  oder  die  Arterien  eines  Organes  und 

Gefäßgebietes  treffen.  ,  .  ,        ,    •  ,  , 

Für  die  Entstehung  der  Veräijderung  sind  mechanische  und 
chemische  Momente  bedeutungsvoll:  abnorme  Dehnungen  der  Arterieii- 
wand  wie  sie  sowohl  mit  besonderen  Leistungen  des  Kreislaufes  als 
auch 'mit  besonderer  Nachgiebigkeit  (Elastizitätsverminderung)  des 
Wandgewebes  notwendig  verbunden  sind,  dürften  eine  große  Rolle 
snielen  Die  Vereinigung  dieser  beiden  Dinge  muß  natürlich  am 
stärksten  wirken.   Manche  mit  dem  Blutstrom  kreisende  Substanzen 
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bind  vielleicht  dadurch  von  Einfluß,  daß  sie  den  Elastizitätsgrad  der  , 
Gefäßwand  herabsetzen  und  so  Wucherung  des  Bindegewebes  in  ihr 

auslösen.  Pr^^,jJyi^ 
Der  letzte  Grund  für  die  Entstehung  des  Bindegewebes  m  der  ge-  c-o-'-'^t.^^^^ 
(lehnten  Wand  ist  noch  nicht  vollkommen  klar.  Bedeutungsvoll  dürften 
einmal  wohl  die  Schädigung  der  Zellernährung  durch  die  Dehnung  der 
Wand  sein  —  untergehende  Zellen  werden  durch  Bindegewebe  ersetzt 
—  sowie  ferner  Kreislaufstörungen,  die  unter  Umständen  eine  Erweite- 
rung von  Arterien  begleiten.  Außerdem  läßt  sich  aber  ein  direkt  schädi- 
gender, reizender  Einfluß  von  chemischen  Substanzen  keineswegs  aus- 
schließen. 

Die  Atherosklerose  ist  eine  Krankheit  der  Kultur  und  des  Alters, 
nicht  eine  solche  des  Alters  allein.  Die  zahlreichen  Anforderungen  an 
die  körperliche  und  geistige  Leistungsfähigkeit,  Mühe  und  Sorge,  wie  c 
sie  das  Leben  mit  sich  bringt,  Infektionskrankheiten,  Störungen  des  ^ 
Stoffwechsels,  z.  B.  Gicht  und  Diabetes,  Gifte,  wie  Blei,  Alkohol  und  ' 
Nikotin,  Unmäßigkeit  im  Essen  und  Trinken  —  alles  das  scheint  von  Be- 
deutung zu  sein.   Dazu  kommen  offenbar  noch  andere,  uns  vollkommen 
unbekannte  Momente;  wir  kennen  den  Kern  der  Sache  noch  nicht. 

Die  Einwirkung  dieser  Dinge  besteht  vielleicht  zum  Teil  in  einer 
Schädigung  der  Elastizität  der  Arterien.  Mir  persönlich  ist  es  viel 
wahrscheinTicher,  daß  in  den  meisten  Fällen  die  anatomischen  Verände- 
rungen der  Gefäßwand  eine  direkte  Folge  chemischer  Einwirkungen 
sind,  also  nicht  erst  durch  Vermittlung  einer  Dehnung  der  Gefäßwand 
hervorgerufen  werden. 

So  entsteht  die  diffuse  Atherosklerose  oder  auch  eine  herdförmige, 
wenn  die  Gefäßwand  gerade  an  einzelnen  Stellen  besonders  wenig 
widerstandsfähig  ist.  Die  letztere  Form  ist  nach  der  mechanischen 
Theorie  auf  lokale  Störungen  des  Kreislaufs  zurückzuführen.  Wer  die 
chemische  für  die  zutreffende  hält  —  und  ich  möchte  das  durchaus 
tun  — ,  wird  anzunehmen  haben,  daß  die  Giftwirkungen  sich  aus  zu- 
nächst  unbekannten  Gründen  nur  an  einzelnen  Stellen  geltend  machen. 
Hierfür  würden  sich  zahlreiche  Analogien  aus  der  allgemeinen  Patho- 
logie anführen  lassen. 

Durch  die  Wucherung  des  Bindegewebes  in  ihrer  Wand  w^er den 
die  Arterien  in  einer  Reihe  von  Fällen  stärker,  aber  weniger  voll- 
kommen elastisch.   Aber  damit  ist  das  physikalische  Verhalten  der 
sklerotischen  Gefäßwand  noch  nicht  abgetan.    Vielmehr  gehören  zu 
einem  endgültigen  Urteil  noch  weitere  Erfahrungen  und  Untersuchungen. 
Nach  verbreiteten  Anschauungen  hat  diese  Frage  ein  ganz  besonderes 
Interesse  wegen  ihrer  Beziehungen  zum  Verhalten  des  Blutdruckes 
Es  gibt  diffuse  Arteriosklerosen  mit  erhöhtem  und  solche  mit  normalem  ( 
Blutdruck.  Der  Blutdruck  kann  in  doppelter  Beziehung  zur  Erkrankung 
der  Arterien  stehen.    Wird  durch  sie  die  Wand  der  Gefäße  in  der,  i) 
lat  steifer  (stärker  elastisch)  und  ergreift  der  Prozeß  Gefäße,  deren  ^ '  i 
Verhalten  die  Leistung  des  Herzens  beeinflussen  muß,  so  folgt  daraus 

V?^""^  '^^^  arteriellen  Druckes.  Dann  würde  man  also  sagen :    •    u  , 
|Atherosklerose  ist  mit  einer  Hypertonie  verbunden,  wenn  sie  sich  an    '  1  'W^' 
bestimmten  Stel  en  und  in  bestimmter  Ausdehnung  entwickelt.    So  ^ 
kann  die  Erkrankung  der  Splanchnicusgefäße  Bedeutung  haben.  Dem- 
gegenüber  führt  eine  zweite  Vorstellung  die  arterielle  Drucksteigerung 
Tl  '''^..Ursache  der  Arteriosklerose  zurück  und  sieht  diese  als  etwas 
sekundär  Entstehendes  an. 

Mir  persönlich  ist  es  wahrscheinlicher,  daß  die  arterielle  Druck- 
sceigerung  bei  Atherosklerose  überhaupt  nicht  rein  mechanischer  Natur 
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und  nicht  direkt  bedingt  ist  durch  die  Wandveränderungen  der  Arterien 
,      sondern  durch  Steigerung  des  vasomotorischen  Tonus  zustande  kommt' 
ähnlich  wie  ich  mir  die  Entstehung  der  Drucksteigerung  bei  Nieren- 
krankheiten denke. 

Meines  Erachtens  kann  man  diese  beiden  überhaupt  nicht  streng  voneinander 
trennen.  Für  beide  Krankheitszustände,  Atherosklerose  und  chronische  Nephritis, 
ist  vor  allem  noch  klarzustellen,  unter  welchen  Umständen  im  einzelnen  sich  die 
Hypertonie  entwickelt.  Es  gibt  wohlcharakterisierte  Fälle  von  chronischer  Nephritis 
(auch  von  Granularatrophie),  in  denen  die  Hypertonie  fehlt.  Die  Atherosklerose 
findet  man  —  das,  glaube  ich,  kann  man  jetzt  sagen  —  in  der  Spitals-  und  Boge- 
ls nannten  besseren  Praxis  häufiger  mit  Druckerhöhung  verbunden  als  bei  der  poli- 
klinischen Klientel;  vielleicht  haben  auch  örtliche  Einflüsse  Bedeutung.  Die  Höhe 
des  Druckes  selbst  macht  häufige,  schnelle  und  starke  Schwankungen,  über  deren 
Ursachen  wir  erst  noch  Aufklärung  schaffen  müssen. 

Die  Erkrankung  der  kleinen  Arterien  führt  zu  mangelhafter  Blut- 
versorgung und  damit  zu  Entartungen  und  Funktionsstörungen  der 
1^  Gewebszellen,  namentlich  in  den  Organen,  deren  Arterien  ein  wenig 
ausgebildetes  Kollateralsystem  haben.  Vor  allem  im  Herzen.  Durch 
allmähliche  Verschließung  von  Aesten  der  Kranzarterien  bilden  sich 
anämische  Infarkte  aus,  die  abgestorbenen  Muskelfasern  werden  durch 
Bindegewebe  ersetzt,  so  entstehen  die  Herzschwielen.  Dadurch  wird 
die  Kontraktionsfähigkeit  und  auch  der  Tonus  der  Herzwand  beein- 
trächtigt, sie  kann  sich  ausbuchten  und  verdünnen  (Aneurysma  cordis). 
Oft  schädigt  Sklerose  der  Kranzarterien  die  Funktion  des  Myocards, 
auch  ohne  daß  man  Anomalien  der  Zellen  sieht.  Namentlich  bei 
\,~^  stärkeren  Körperbewegungen  stellt  sich  ein  Mißverhältnis  ein  zwischen 
'  I  den  Blutmengen,  wie  sie  der  tätige  Herzmuskel  braucht,  und  denen, 
welche  durch  die  erkrankten  (verengten)  Arterien  zuzufließen  vermögen. 

Der  embolische  oder  thrombotische  Verschluß  des  Hauptstammes 
oder  eines  größeren  Astes  einer  Kranzarterie  kann  direkt  tödlich  werden. 

Die  ganz  gewöhnliche  Folge  von  Sklerose  der  Kranzarterien  ist 
eine  verminderte  Leistungsfähigkeit  des  Herzens,  und  zwar  findet  man 
\  sie  in  allen  Uebergängen  von  den  leichtesten  bis  zu  den  schwersten 
V  I  Graden,  anfangs  ohne,  später  mit  Dilatation.  Führt  Atherosklerose  zu 
erhöhtem  Blutdruck,  so  entsteht  eine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels. 
Der  Zustand  des  Herzens  hängt  also  davon  ab,  ob  und  wie  weit  die 
Kranzgefäße  miterkrankt  sind  und  welchen  Einfluß  der  Prozeß  auf  den 
Zustand  der  peripheren  Arterien,  auf  den  arteriellen  Druck  und  damit 
auf  die  linke  Kammer  hat. 

Symptome.  Aus  den  eben  beschriebenen  anatomischen  Ver- 
änderungen sind  die  Befunde  am  Herzen  abzuleiten.  Seine  Größe 
kann  normal  sein,  oft  aber  findet  man  infolge  der  Coronarsklerose 
eine  Erweiterung  der  linken  oder  rechten  Kammer,  zuweilen  mit 
l/\  muskulärer  Insuffizienz  der  Mitralis.  In  manchen  Fällen  besteht  eine 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels. 

An  der  Aorta  ist  der  erste  Ton  häufig  unrein,  der  zweite  klmgend 
und  accentuiert;  beides  hängt  keinesfalls  allein  von  der  Höhe  des 
Blutdruckes  ab.  Die  Sklerose  der  Aorta  kann  auf  die  Semilunarklappeu 
übergehen,  dann  entwickelt  sich  an  diesen  Insuffizienz,  zuweilen  auch 
Stenose  des  Ostiums.  Die  sklerotische  Aorta  ascendeus  ist  nicht  selten 
aneurysmatisch  erweitert  (Dämpfung  in  der  Gegend  des  Manubrium 
sterni,  Pulsationen  in  Jugulum  und  oberen  Intercostalräumen,  systo- 
lisches Geräusch  am  Aortenursprung). 

Durch  die  Erkrankung  der  Aortenwand  werden  mitunter  die 
Oeffnungen  abgehender  Arterien  verengert  oder  verlegt.  Trifft  das  die 
Kranzgefäße,  so  kann  es  zu  furchtbaren  Anfällen  von  Angina  pectoris 
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und  zu  plötzlichem  Tod  kommen.  Wenn  die  Ursprungsstellen  der 
großen  Halsgefäße  erkrankt  sind,  beobachten  wir  öfters  Pulsus  diiferens 
in  den  Armarterien. 

Häufigkeit  und  Rhythmus   des  Herzschlages  können 
trotz  bestehender  Atherosklerose  ganz  normal  sein,  falls  die  Kranz-  , 
arterien  unverändert  sind.    Und  sogar  bei  ausgedehnter  Erkrankung 
der  Gefäße  kommt  das  vor!  Wir  wissen  eben  noch  nicht,  welchen  Sitz 
und  Umfang  Veränderungen  der  Coronargefäße  sowie  Degenerations- 
herde im  Myocard,  namentlich  des  Vorhofes,  haben  müssen,  um  seine 
Zusammenziehungen  zu  beeinflussen  (vergl.  chronische  Myocarditis).        ^  . 
Sehr  häufig  aber  ist  bei  Sklerose  der  Kranzarterien  die  Schlagfolge  ,  P-^-rtui^t^^ 
gestört:  unregelmäßig,  ungleichmäßig,  oft  beschleunigt,  gar  nicht  selten  ' 
verlangsamt.    Die  stärksten  Grade  von  Bradycardie  (bis  weniger  als 
10  Systolen  in  1  Minute)  kommen  hier  vor.    Sehr  interessante  Ver- 
hältnisse hat  das  genauere  Studium  dieser  Herzverlangsamungen  er- 
geben; namenthch  dürften  oft  Leitungsstörungen  zwischen  Vorhof  und 
Kammer  vorliegen.    Diese  können  "einmal  zur  völligen  Unterbrechung  \ 
der  Leitung  führen  (Herzblock).    Dann  schlagen  Vorkammer  und 
Ventrikel  unabhängig  voneinander,  jede  in  ihrem  eigenen  Rhythmus. 

Zuweilen  stellen  sich  Anfälle  von  Schwindel  und  Bewußtlosigkeit 
ein,  die  schnell  vorübergehen  und  häufig  wiederkehren  (Adam- 
STOKESsche  Krankheit).  Für  die  Entstehung  dieser  Anfälle  kommt 
nicht  in  erster  Linie  die  Veränderung  des  Herzens,  sondern  mehr  noch 
eine  gleichzeitig  bestehende  Atherosklerose  der  Hirngefäße,  vielleicht 
besonders  des  Groß-  und  Mittelhirns  in  Betracht. 

Außerordentlich  charakteristisch  für  Veränderungen  der  Kranz- 
gefäße ist  das  Hervortreten  sensibler  Störungen.  Diese 
kommen  ja  auch  bei  anderen  Erkrankungen  des  Herzmuskels  sowie 
bei  nervösen  Zuständen  vor,  aber  bei  keinem  dieser  Prozesse  spielen 
sie  eine  so  hervorragende  Rolle  wie  bei  der  Coronarsklerose.  Die 
schweren  Fälle  von  Stenocardie  finden  sich  in  erster  Linie,  wenn  größere 
Aeste  von  Kranzarterien  verengert  sind  oder  verschlossen  werden:  Q/^^^ 
Sklerose  der  Aorta  an  ihren  Mündungsstellen  (s.  oben)  wirkt  auf  diese 
Weise.  Aber  auch  schon  die  Erkrankung  kleinerer  Zweige  der  Herz- 
gefäße genügt,  um  sie  hervorzurufen.  Leichtere  sensible  Störungen: 
Aengsthchkeit,  Gefühl  von  Oppression,  Druck  und  Schmerz  auf  der  ' 
Brust  sind  bei  allen  Formen  der  Coronarsklerose  außerordentlich  häufig. 
Aber  allerdings  kann  auch  jede  Anomalie  der  Empfindung  fehlen. 

An  den  peripheren  Arterien  (Kopf,  Hals,  Extremitäten)  achte  man 
sehr  genau  auf  die  Beschafi-enheit  der  Gefäße:  Härte  und  Schlängelung 
ist  m  der  Regel  leicht  an  ihnen  festzustellen.  Der  Puls  ist  natürlich 
in  erster  Lmie  von  Schlagfolge  und  Kraft  des  Herzens  abhängig:  je 
nach  diesen  sowie  nach  dem  Kontraktionszustande  der  kleinen  Gefäße 
^rhir!n       V?n  mittlerer  Spannung  oder  auch  weich  gefunden.  Zur 

nt^  !n.>.  sphygmo- manometrische  )>^, 

ArtSt    f  "°«niganglich  notwendig.   Oft  findet  man  unter  harten  , 
Arterienwanden  einen  weichen  Puls. 

Dorh^krtnl!!"^^  besteht  Dyspnöe,  in  erster  Linie  bei  Körperbewegungen.    ^  > 
oder  nnTi    T'^  ^-^^  ^^^'"'^«t  spontan,  z.  B.  nach  dem  Essen 

kommt  r^'"*^"  (Asthma  Card iale),  und  das 

SkPr         .  ^■''IV  "^^^         ^^»"«"8  bei  Körperbewegungen 

Atemnot  ^^'"p'''^'^'  f^'  bekommen  die  Kranken  plötzlich 

vie'rSLS'/"p',  ™'  °Y  ^°  einzelnen  Fällen  weich  und  klein,  in 
undeieei  ^"^^'^1«"  «^eigt  er  sogar.  Lungenödem 

unü  eigenartige  Formen  von  Pneumonie  können  sich  entwickeln.  Der 
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Zustand  dauert  Minuten,  Stunden  bis  Tage,  er  kann  vorübergehen  oder 
tödlich  enden.  Eine  schnell  eintretende  Schwäche  der  linken  Kammer 
liegt  ihm  wohl  gewöhnlich  zugrunde;  Kontraktionszustände  der  Gefäße 
spielen  vielleicht  auch  eine  Rolle. 

Außer  diesen  Anfällen  haben  die  Kranken  mit  Coronarsklerose 
häufig  sehr  hartnäckige  Bronchitiden. 

Der  -Harn  kann  ganz  normal  sein,  andererseits  die  Symptome  der 
Stauungsniere  aufweisen.  Weiter  findet  man  nicht  selten  Eiweiß  im 
Harn,  ohne  daß  sonst  seine  Beschaffenheit  auf  Stauung  hindeutet. 
Meist  handelt  es  sich  dann  um  recht  geringfügige  und  inkonstante 
Albuminurien.  Sie  fehlen  oft  in  der  Ruhe,  treten  aber  nach  Muskel- 
bewegungen auf.  Oder  wir  haben  ähnliche  Erscheinungen  wie  bei 
Granu laratrophie,  ohne  daß  wir  diese  mit  Sicherheit  zu  diagnostizieren 
wagen  (wechselnde  Harnmengen,  unregelmäßiges  Auftreten  geringer 
Mengen  von  Eiweiß).  Auch  die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Harns  ergibt  sehr  verschiedenartige  Befunde,  aber  bei  sorgfältiger 
Untersuchung  sind  doch  verhältnismäßig  häufig  außer  Blutkörperchen 
hyaline  und  granulierte  Zylinder  vorhanden.  Sie  werden  gerade  bei 
diesen  Fällen  mitunter  auch  im  eiweißfreien  Harn  gefunden.  Zuweilen 
ist  der  eiweißfreie  Harn  bei  Körperruhe  durch  ein  auffallend  niedriges 
spezifisches  Gewicht  bei  normaler  oder  erhöhter  Menge  ausgezeichnet. 
Nach  Körperbewegungen  tritt  dann  Eiweiß  auf.  Deswegen  übe  man 
große  Vorsicht  im  Urteil  über  den  Zustand  der  Nieren :  Urämie  kann 
unvermutet  eintreten.  Tatsächlich  sind  die  Nieren  bei  Atherosklerotikern 
viel  häufiger  erkrankt,  als  gewöhnlich  angenommen  wird. 

Auch  von  Seiten  der  Unterleibsorgane  haben  wir  nicht  selten 
Symptome  von  Stauung,  namentlich  auffallende  Leberschwellungen  sind 
recht  häufig  schon  frühzeitig  vorhanden,  besonders  bei  Leuten,  die  zu 
viel  und  zu  gut  aßen  und  tranken. 

Zu  alledem  kommen  nun  noch  durch  Erkrankung  der  Gefäße  in 
den  einzelnen  Organen  die  verschiedensten  Symptome  von  deren  Seite. 
Namentlich  für  die  Entstehung  von  Gehirnstörungen  spielt  ja  die 
Atherosklerose  eine  große  Rolle. 

Männer  erkranken  vorwiegend,  und  in  der  Regel  erst  nach  dem 
35.  Lebensjahre.  Doch  sieht  man  gerade  neuerdings  nicht  selten  schon 
wesentlich  früher  schwere  Atherosklerose.  Manche  Kranke  sind  gut 
genährt,  ja  blühend,  andere  blaß  und  elend.  In  der  Regel  schreitet  die 
Krankheit  unaufhaltsam  weiter,  allerdings  bei  verschiedenen  Menschen 
sehr  verschieden  schnell  und  nicht  selten  mit  langen  Stillständen.  Durch 
die  Erkrankung  der  verschiedenen  Organe  wird  das  klinische  Bild  der 
Krankheit  ein  außerordentlich  mannigfaltiges,  die  Gründe,  aus  denen 
im  Einzelfalle  sich  gerade  eine  Sklerose  bestimmter  Arterien  entwickelt, 
bleiben  in  der  Regel  dunkel. 

Die  Veränderungen  der  Gefäße  können  lange  Zeit  symptomlos  ver- 
laufen. Bisweilen  plötzlich,  bisweilen  mehr  allmählich  treten  dann  die 
Krankheitserscheinungen  ein.  Diese  können  wieder  vorübergehen,  und 
es  kommt  dann  oft  zu  langdauernden  Stillständen.  Aber  im  allgemeinen 
verläuft  die  Krankheit  doch  ])rogressiv,  besonders  wenn  Ivreislaut- 
störungen  einmal  da  sind.  Wechselvoll  und  unerwartet  folgen  sicli 
die  Symptome.    Plötzlicher  Tod  an  Stenocardie  ist  nicht  selten. 

Die  Diagnose  muß  zunächst  feststellen,  daß  Atherosklerose  be- 
steht Alle  der  Palpation  zugänglichen  Arterien  sind  hierfür  auf  das 
sorgfältigste  zu  befühlen.  Allerdings  ist  aus  Veränderungen  t^er  äußeren 
Arterien  nur  mit  Vorsicht  auf  solche  der  inneren  zu  schließen  ;  nament- 
lich sind  auch  diese  letzteren  nicht  auszuschließen,  wenn  jene  tehien. 
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Speziell  für  das  Herz  kommt  es  darauf  an,  ob  die  vorhandenen  Er- 
scheinungen sich  durch  Sklerose  der  Kranzarterien  bezw.  peripherer 
Gefäße  erklären  lassen,  oder  ob  eine  andere  Grundlage  herangezogen 
werden  muß.  Im  Anfang  handelt  es  sich  vielfach  um  die  Abgrenzung 
gegen  nervöse  Herzbeschwerden,  namentlich  dann,  wenn  sensible  Er- 
scheinungen im  Vordergrunde  des  Kraukheitsbildes  stehen.  Dann 
achte  man  sorgfältig  auf  die  Art  der  Beschwerden:  schwere  Angina 
l)ectoris,  namentlich  bei  nicht  mehr  jungen  Leuten,  spricht  immer  für 
Coronarsklerose.  Es  muß  ferner  eine  genaueste  Untersuchung  von 
Herz  und  Nieren  vorgenommen  werden:  Veränderungen  des  Spitzen- 
stoßes, der  Herzgröße,  des  zweiten  Aortentones  oder  Albuminurie 
sprechen  für  Atherosklerose  gegenüber  reiner  Nervosität.  Wir  raten 
zu  großer  Vorsicht  im  Urteil,  namentlich  wenn  es  sich  darum  handelt, 
Coronasklerose  auszuschließen.  Die  syphilitischen  Gefäßveränderungen 
sind  von  denen  der  Atherosklerose  oft  kaum  zu  unterscheiden.  Bei  der 
therapeutischen  Wichtigkeit  der  Diagnose  ist  hier  ganz  besondere  Acht- 
samkeit notwendig  (s.  S.  363).  Für  die  Frage  der  Beteiligung  der  Aorta 
an  dem  Prozeß,  namentlich  für  den  Nachweis  von  Erweiterungen  ist 
die  radioskopische  Methode  souverän. 

Bei  ausgesprochener  Herzinsuffizienz  kommt  die  Unterscheidung 
von  den  Herzerscheinungen  bei  chronischer  Myocarditis,  Fettleibigen, 
Säufern,  sowie  von  der  Hypertrophie  bei  chronischer  Nephritis  in  Be- 
tracht. Vielfach  gehören  m  solchen-  Fällen,  in  denen  die  Beurteilung 
schwankt,  Nieren-  und  Gefäßveränderungen  als  koordiniert  zusammen. 
Für  eine  Abhängigkeit  der  Herzschwäche  von  Nierenveränderungen, 
speziell  von  GranularatropJiie  spricht  ihre  Verbindung  mit  Hypertonie 
und  reichlichem  hellen  Harn  von  niedrigem  spezifischen  Gewicht.  In- 
dessen ist  auch  in  solchen  Fällen  eine  sichere  Unterscheidung  von 
allgemeiner  Atherosklerose  mit  leichten  dazu  gehörigen  Veränderungen 
der  Nieren  nicht  immer  möglich  (auch  sachhch  nicht  richtig??). 

Die  Behandlung  versucht  in  allererster  Linie  die  Lebensverhält- 
nisse der  Kranken  vernünftig  einzurichten,  namentlich  alles  das  zu  ent- 
fernen, was  die  weitere  Entwicklung  der  Gefäßveränderungen  befördern 
könnte.  Mäßigkeit  in  allen  Dingen  ist  durchaus  notwendig,  aber  oft 
sehr  schwer  zu  erreichen,  weil  die  Vorschriften  des  Arztes  gerade  hier 
in  vielen  Fällen  mit  lang  bestehenden  Gewohnheiten  des  Kranken  in 
Kollision  kommen;  nicht  selten  auch  mit  Anforderungen,  welche  das 
Leben  für  den  einzelnen  notwendig  mit  sich  bringt.  Klugheit,  Einsicht 
und  Energie  sind  hier  gleich  wichtig.  Man  bedenke  ja  immer,  daß 
gerade  die  ersten  Anfänge  der  Atherosklerose  der  Behandlung  keines- 
wegs unzugänglich  sind.  Es  muß  die  ganze  Lebensführung  in  sorg- 
faltigster Weise  geregelt  werden.  Dann  ist  nicht  selten  ein  Erfolg 
zu  erzielen.   Aber  auch  nur  dann. 

Vorwiegende  Milchdiät  ist  oft  recht  nützlich:  man  wird  dann 
periodenweise  die  Milch  im  Kostzettel  eine  große  Rolle  spielen  lassen. 
Aber  auch  hier  soll  der  Arzt  durchaus  mit  Gewohnheiten  und  Eigen- 
tümlichkeiten des  einzelnen  Menschen  rechnen.  Mit  Fleischgenuß 
sollen  die  Kranken  zurückhaltend  sein.  Es  ist  ja  in  manchen  Volks- 
Kreisen  Sitte,  übermäßige  Fleischmengen  gewohnheitsmäßig  zu  ver- 
zenren ;  man  führt  das  sogar  als  ein  die  Entstehung  von  Atherosklerose 
unterstutzendes  Moment  an.  Jedenfalls  ist,  wenn  Gefäßveränderungen 
scnon  bestehen,  sehr  reichliche  Aufnahme  von  Fleisch  nicht  nützlich. 
iJie  Linschränkung  des  Fleisches  wird  nur  schwierig  bei  gleichzeitig 
bestehender  Fettsucht,  die  ihrerseits  die  Zufuhr  stickstofffreier  Sub- 
f'ianzen  unpassend  erscheineu  läßt,  und  bei  Diabetes.  Eine  mehr  vege- 
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tabilische  Diät  (Obst,  grünes  Gemüse)  dürfte  unter  Umständen  von 
Vorteil  sein. 

Von  sehr  günstigem  Einfluß  ist  meist  das  Jodkalium  oder  Jod- 
natrium. Täglich  sollen  0,6  bis  2  g  viele  Monate  hindurch  gegeben 
werden.  Auch  Jodalbumosen  oder  Sajodin  (2mal  täglich  0,2  bis  0,5 
in  Pulvern)  dürften  sich  bewähren.  Zweckmäßig  macht  man  dann  in 
jedem  Monate  eine  Pause  von  8  Tagen.  Sensible  Störungen  vermindern 
sich  oft  rasch  nach  der  Darreichung  des  Jods.  Die  Behandlung  der 
einzelnen  Organsymptome  sowie  der  verschiedenen  Grade  der  Herz- 
schwäche erfolgt  nach  den  eingangs  angegebenen  Vorschriften.  Große 
Vorsicht  ist  bei  bestehender  Coronarsklerose  oder  auch  nur  bei  Ver- 
dacht auf  eine  solche  mit  allen  übenden,  das  Herz  stärker  anstrengenden 
Maßnahmen  nötig.  Bei  jeder  übenden  Behandlung  des  Herzens  muß 
seine  Reaktion  sorgfältig  kontrolliert  werden. 

Bei  Anfällen  von  Stenocardie  ist  absolute  Ruhe  nötig.  Kalte  oder 
auch  heiße  Aufschläge  auf  die  Herzgegend  tun  manchmal  gut;  ebenso 
heiße,  eventuell  mit  Hilfe  von  Senfmehl  bereitete  Hand-  und  Fuß- 
bäder, In  schweren  Fällen  sind  Morphium  und  Kampfer  nicht  zu  ent- 
behren. In  einzelnen  Fällen  hilft  Amylnitrit  (3 — 5  Tropfen),  Nitro- 
glyzerin (Lösung  1-proz.  alkoholisch  3mal  täglich  1 — 10  Tropfen  in 
Wasser),  oder  Natrium  nitrosum  (2:100,  3mal  täglich  1  Kinderlötfel) ; 
die  beiden  letzteren  Mittel  müssen  längere  Zeit  hindurch  gegeben 
werden.  Alle  Verrichtungen,  welche  das  Entstehen  der  Anfälle  be- 
günstigen, sind  tunlichst  zu  vermeiden. 

Bei  der  weitverbreiteten  Furcht  vor  „Verkalkung"  und  der  all- 
gemein herrschenden  Nervosität  ist  neuerdings  die  Ueberlagerung  der 
Coronarsklerose  durch  psychogene  Zustände  der  verschiedensten  Art 
sehr  häufig  geworden.  Diese  Tatsache  ist  für  die  Beurteilung  und 
Behandlung  vieler  Kranker  von  großer  Wichtigkeit. 


14.  Das  Aneurysma  der  Aorta. 

Unter  Aneurysma  einer  Arterie  versteht  man  ihre  umschriebene 
Erweiterung.  Sie  kann  entweder  den  ganzen  Umfang  des  Gefäßes  be- 
treffen (spindelförmiges  A.)  oder  nur  nach  einer  Seite  sich  erstrecken 
(sackförmiges  A.).  Jede  Ausbuchtung  der  Gefäßwand  entsteht  durch 
ein  Mißverhältnis  zwischen  ihrer  Widerstandsfähigkeit  und  der  Höhe 
des  Blutdruckes.  Jene  wird  durch  die  auf  dem  Boden  der  Syphihs 
erwachsenden  Gefäßveränderungen  oder  durch  die  ihrem  Wesen  nach 
noch  dunklen  Momente  vermittelt,  die  sonst  zur  Atherosklerose  fuhren. 
Gleichzeitig  mit  Aneurysmen  findet  sich  dementsprechend  sehr  häufig 
Sklerose  der  Gefäße.  Die  Wand  des  Aneurysmas  kann  aus  allen  Ge- 
fäßschichten bestehen.  Nicht  selten  sind  aber  die  elastischen  Gebilde 
zerstört,  öfters  auch  ist  das  Endothel  zerrissen.  Diese  Zerreißungen 
sind  in  vielen  Fällen  Folgen  der  Dehnung,  in  anderen  stellen  sie  gewiß 
das  ursprüngliche  Moment  dar,  und  so  können  auch  Verletzungen  die 
Ursache  von  Aneurysmen  werden,  sei  es,  daß  schon  kranke  oder  auch 
daß  gesunde  Gefäße  einreißen.  Für  die  Entstehung  des  Aortenaneurysma 
tritt  die  Bedeutung  der  Syphilis  mehr  und  mehr  hervor,  es  kommt 
gewiß  nur  selten  ohne  sie  vor.  Im  Innern  der  Höhle  findet  man  in  der 
Regel  weiche  und  feste,  häufig  mit  der  Wand  verwachsene  Gerinnsel 

Wir  betrachten  hier  nur  die  Aneurysmen  der  Aorta,  denn  die 
Erweiterungen  der  Extremitäten gefäße  pflegen  m  der  Chirurgie  ab- 
gehandelt zu  werden,  die  von  Arterien  einzelner  Organe,  z.  B.  des 
Gehirnes,  bei  deren  Symptomatologie. 
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Praktisch  wichtig  sind  in  erster  Linie  die  Aneurysmen  der  auf- 
steigenden Aorta  und  des  Bogens,  sehr  viel  seltener  die  der  Aorta 
descendens  und  abdominalis.  Meist  betrifft  die  Erkrankung  Leute  nach 
dem  35.  Jahre,  doch  findet  sich  das  durch  syphilitische  Arteriitis  er- 
zeugte Aneurysma  gerade  auch  bei  jüngeren  Menschen. 

Symptome.  Die  Beschwerden  im  Anfang  sind  häufig  ganz  un- 
bestimmter Art.  Oft  hängen  sie  mit  der  Raumbeschränkung  in  der 
Brusthöhle  und  dem  Druck  auf  andere  Gebilde  zusammen.  Man  be- 
obachtet da  Atemnot,  dumpfe  oder  sehr  intensive  neuralgieähnliche 
Schmerzen  (Druck  auf  Knochen  oder  Intercostalnerven).  Zuweilen  fehlt 
jede  abnorme  Empfindung. 

Durch  Lähmung  des  linken  Recurrens  kann  Heiserkeit  eintreten 
(charakteristisches  Spiegelbild).  Aneurysmen,  welche  die  Trachea 
drücken,  erzeugen  häufig  pulsatorische  Bewegungen  des  Kehlkopfes, 
die  man  deutlich  sieht,  sobald  man  bei  etwas  nach  rückwärts  ge- 
bogenem Kopf  den  Kehlkopf  nach  links  zieht. 

Druck  auf  eine  große  Vene  ruft  Anschwellung  der  Venen  in  dem 
zugehörigen  Gebiete  bezw,  die  Ausbildung  der  Kollateralen  hervor, 
namentlich  die  Venen  der  Brusthaut  erweitern  sich  nicht  selten. 
Schluckbeschwerden  finden  sich  bei  Druck  auf  den  Oesophagus,  Sym- 
ptome von  Tracheal-  oder  Bronchialstenose  bei  Druck  des  Aneurysma 
auf  die  Luftröhre  bezw.  einen  Hauptbronchus.  Die  Schlingbeschwerden 
unterscheiden  sich  von  denen  bei  Oesophagusstenosen  meist  dadurch, 
daß  sie  im  wesentlichen  subjektiver  Natur  sind,  Regurgitationen  fehlen 
in  der  Regel. 

In  nicht  wenigen  Fällen  bietet  der  Kranke  nur  allgemeine  Kreis- 
laufsymptome, speziell  Erscheinungen  von  selten  des  Herzens,  ohne 
die  der  Cornarsklerose,  beziehentlich  der  sklerösen  Myocarditis.  Erst 
die  sorgfältige  Untersuchung,  eventuell  die  Durchleuchtung  führt  dann 
auf  die  Diagnose  des  Aneurysmas. 

Aneurysmen  der  aufsteigenden  Aorta  und  des  Bogens,  welche 
nach  vorn  zu  liegen,  machen  zunächst  Dämpfungen  oberhalb  des  Herzens 
dicht  rechts  neben  dem  Sternum  oder  auf  ihm,  seltener  links.  Früh- 
zeitig sieht  und  fühlt  man  auch  diese  Stellen  dann  pulsieren:  häufig 
ist  Schwirren  vorhanden.  Allmählich  wölben  sich  die  Partien  vor. 
Der  Knochen  wird,  zuweilen  unter  sehr  lebhaften  Schmerzen,  usuriert. 
Es  entstehen  große,  stark  pulsierende  Geschwülste  an  der  Vorder- 
flache der  Brustwand,  mitunter  im  Jugulum.  Ueber  der  Geschwulst 
hört  man  ein  oder  zwei  Töne  (die  des  Herzens)  oder  ein  systolisches 
Geräusch,  zuweilen  auch  ein  Aorteninsuffizienz-Geräusch  (s.  u.).  Durch 
Kompression  der  linken  Lunge  kommt  es  zu  Dämpfungen  links- 
oben  vorn  oder  hinten  mit  abgeschwächtem  Atemgeräusch  und  ab- 
geschwächtem Fremitus. 

Das  Herz  selbst  kann  ganz  unbeeinflußt  bleiben.  Indessen  nicht 
selten  findet  man  bei  ihm  die  Folgen  von  Coronar-  oder  allgemeiner 
Atherosklerose.  Aneurysmen  der  aufsteigenden  Aorta  führen  recht 
ijauhg  zu  Insuffizienz  der  Aortenklappen  und  ihren  Folgen.  Das 
Aneurysma  an  sich  hat  keinen  Einfluß  auf  die  Herzgröße.  Nur  muß 
H.w^'v  i^^^er  Beurteilung  bei  bestehendem  Aneurysma  wegen  mög- 
licher Verschiebungen  des  Organes  sehr  vorsichtig  sein. 
häifn-o^^  •  ®^  PeriP^eren  Gefäße  kann  ganz  normal  sein  oder  Ver- 
un  Pr  !Lf ^l^  bei  Atherosklerose  finden.  Mit- 

der  rrnloi-  langsame  Fortpflanzung  der  Pulswelle  nach 

und  wpSL""  f  ^^^^      der  Radialpuls  einer  Seite  kleiner 

und  weicher  als  der  der  anderen,  das  muß  mai  auf  Verziehung  oder 
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Verengerung  des  Ursprungs  von  Arteria  anonyma  oder  subclavia  sinistra 
zurückführen.  Vom  Sitz  des  Aneurysmas  hängt  es  ab,  ob  der  linke 
oder  rechte  Puls  verkleinert  ist.  Zuweilen  kommt  es  zu  Embolien 
aus  dem  Sack  des  Aneurysmas. 

Aneurysmen  der  Aorta  abdominalis  sind  sehr  selten.  Noch  am 
häufigsten  entstehen  sie  in  der  Nähe  der  Abgangsstelle  der  großen  Darmgefäße.  Sie 
erzeugen  zunächst  dumpfe,  mitunter  sehr  heftige  und  schwer  zu  deutende  (Schmerzen 
im  oberen  Teil  des  Leibes  und  im  Rücken.  Allmählich  entwickelt  sich  dann  eine 
stark  pulsierende  Geschwulst  im  Epigastrium,  die  andere  Organe  mitbewegen  oder 
beiseite  schieben  kann.  Der  Anfänger  verwechselt  die  Pulsation  der  Aorta  abdominalis 
bei  nervösen  Menschen  nicht  selten  mit  Aneurysmen. 

Die  Aneurysmen  wachsen  sehr  verschieden  schnell,  die  mannig- 
fachsten Stillstände  kommen  vor.  Ab  und  zu  wird  einmal  ein  Sack 
durch  Gerinnsel  ausgefüllt  und  verödet.  Doch  ist  das  sehr  selten.  In 
der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  sterben  die  Kranken  durch  Perforation 
des  Aortenaneurysmas  nach  außen,  nach  dem  Bronchialbaum  oder  dem 
Oesophagus.  Die  Krankheitsdauer  beträgt  im  Durchschnitt  ein  bis 
einige  Jahre.  Bei  Syphilitischen  wird  nach  energischer  Kur  öfters 
Besserung  beobachtet.  Der  letalen  Hämorrhagie  gehen  mitunter  mannig- 
fache kleine  Blutungen  voraus.  Das  Blut  kann  sich  nach  außen,  in 
die  Luftwege,  den  Oesophagus  oder  in  den  Herzbeutel  ergießen. 

Die  Diagnose  ist  sehr  verschieden  schwierig,  sofern  man  nicht 
die  radioskopische  Methode  zu  verwenden  in  der  Lage  ist.  Verfügt 
man  über  einen  guten  Röntgenapparat  und  ausreichende  Kenntnis  in 
der  Untersuchungstechnik,  so  ist  diese  Methode  jeder  anderen  über- 
legen. Ich  würde  sie  in  allen,  jedenfalls  in  allen  irgendwie  zweifel- 
haften Fällen  anzuwenden  raten.  Doch  ist  es  für  die  Praxis  unbedingt 
nötig,  auch  die  älteren  diagnostischen  Methoden  möglichst  zu  schärfen. 
Bestehen  Atherosklerose  und  ihre  Folgeerscheinungen  am  Herzen,  so 
kann  eine  Dämpfung  über  dem  Manubrium  sterni,  eventuell  sogar 
eine  Pulsation  im  2.  rechten  Intercostalraum  ebensogut  wie  durch  ein 
Aneurysma  durch  einfache  Erweiterung  der  aufsteigenden  Aorta  be- 
dingt sein ;  klinisch  lassen  sich  diese  beiden  Erscheinungen  nicht  immer 
voneinander  trennen.  Bei  stärkeren  Pulsationen  oder  gar  Hervor- 
wölbungen ist  die  Beurteilung  verhältnismäßig  einfach.  Man  kann 
dann  höchstens  schwanken  gegenüber  Tumoren,  die  erschüttert  werden; 
die  Ausbreitung  der  Pulsation  nach  allen  Seiten  schützt  da  vor  Ver- 
wechslungen. Sehr  wertvoll  ist  auch  die  Berücksichtigung  der  am 
Herzen  durch  das  Aneurysma  erzeugten  Symptome.  Bestehen  nur 
die  Erscheinungen  einer  Raumbeschränkung  im  Thorax  oder  von  Druck 
auf  irgend  eines  der  Brustorgane  sowie  den  linken  Recurrens,  so 
handelt  es  sich  im  wesentlichen  um  die  Entscheidung  zwischen  An- 
eurysma und  Tumoren  der  Brusthöhle,  die  in  erster  Linie  vom  Media- 
stinum, zuweilen  auch  von  Lunge  oder  Brustwand  ausgehen.  Hier 
wird  eine  Berücksichtigung  aller  Umstände  und  hauptsächlich  der  Nach- 
weis einer  pulsierenden  Geschwulst  durch  Röntgenstrahlen  meist  zum 

Ziele  führen.  .  , ,.  , 

Im  Anfang,  wenn  die  Kranken  nur  scheinbar  oder  wirklich  un- 
bestimmte Beschwerden  angeben,  ist  das  Wichtigste,  daß  man  an  ein 
Aneurysma  überhaupt  denkt,  sehr  genau  untersucht  und  Erscheinungen, 
wie  Heiserkeit  oder  eine  Intercostalneuralgie,  diagnostisch  zu  verwerten 
weiß    Hier  ist,  wie  gesagt,  die  Röntgenuntersuchung  unersetzlich. 

Die  Prognose  ist  durch  die  Erörterung  des  Verlaufes  gegeben. 
Für  die  Behandlung  forsche  man  eindringlich,  ob  Syphilis  in  Be- 
tracht kommen  kann  und  leite  dann  sofort  eine  energische  Kur  mit 
Quecksilber  und  Jod  ein.  Da  sich  mehr  und  mehr  die  Ueberzeugung 
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Bahn  bricht,  daß  das  sackförmige  Aneurysma  bei  weitem  am  häufig- 
sten (fast  immer?)  auf  Syphilis  beruht,  so  muß  man  auch  in  den 
zweifelhaften  Fällen  dringend  zur  Darreichung  von  Quecksilber  ueben 
Jod  raten.  Die  diffuse  Erweiterung  der  aufsteigenden  Aorta  kann 
syphilitischen  Ursprungs  sein.  Aber  sie  beruht  nicht  selten  auch  auf 
gewöhnlicher  Atherosklerose.  Hier  erwäge  man  also  für  die  Wahl 
der  Behandlungsmethoden  genau  alle  Umstände. 

Eine  gewisse  körperliche  Ruhe  ist  notwendig,  Bewegungen  dürfen 
nur  so  weit  gestattet  werden,  daß  die  Kranken  keinerlei  Anstrengung 
verspüren.  Das  Auflegen  von  Eis  auf  die  Brust  lindert  mancherlei 
Beschwerden.  Gegen  die  Schmerzen  muß  symptomatisch  vorgegangen 
werden.  Vor  allen  eingreifenden  Prozeduren,  die  Gerinnungen  erzeugen 
sollen,  möchte  ich  warnen.  Gerade  bei  Aneurysmen  hat  man  die  un- 
glaublichsten Dinge  ohne  jede  Kritik  versucht. 


15.  Die  Syphilis  des  Herzens  und  der  Gefäße. 

Die  Syphilis  erzeugt  an  den  Arterien  Entzündungsherde,  nament- 
lich in  Intima  und  Adventitia;  sie  sind  anfangs  sehr  reich  an  Rund- 
und  Spindelzellen,  später  mehr  fibrös.  Die  Erkrankung  trifft  nament- 
lich die  Aorta  ascendens  und  die  kleinen  Gefäße  der  Organe.  Bei 
Syphilis  der  Aorta  ist  die  Media  in  besonderem  Grade  an  dem  Pro- 
zesse beteiligt.  In  ihr  entstehen  starke  Schrumpfungen,  und  da  es 
sich  um  einzelne  entzündliche  Herde  handelt,  so  entwickelt  sich  ein 
charakteristisches  anatomisches  Bild.  Die  Arterien  mancher  Bezirke, 
z.  B.  die  des  Gehirns,  findet  man  besonders  häufig  verändert.  Am 
Herzens  erkranken  so  die  Coronargefäße,  außerdem  finden  sich  hier 
aber  diffuse  entzündliche  und  gummöse  Prozesse  in  der  Muskulatur, 
dazu  kommen  noch  solche  an  Endo-  und  Pericard. 

Erworbene  und  angeborene  Syphilis  kann  die  Kreislaufsorgane 
ergreifen.    In  der  Regel  erkranken  sie  spät  nach  der  Infektion. 

Syphilis  des  Herzens  und  der  Aorta  diagnostizieren  wir  verhältnis- 
mäßig selten,  doch  dürfte  ein  sicheres  Urteil  über  die  Häufigkeit  der 
Erkrankung  vorerst  nicht  möglich  sein,  weil  weder  die  klinischen  noch 
die  anatomischen  Veränderungen  des  Prozesses  ihren  Ursprung  immer 
mit  Sicherheit  anzeigen.  Wie  mir  scheint,  ist  sie  entschieden  häufiger, 
als  man  im  allgemeinen  denkt. 

Die  Syphilis  der  Aorta  erzeugt  die  gleichen  Erscheinungen  wie 
die  Sklerose  des  Gefäßes  (s.  S.  354),  also  namentlich  bei  Erkrankung 
des  Ursprunges  der  Kranzarterien  schwerste  Stenocardien.  Der  Nach- 
weis früherer  Syphilis  und  das  Alter  der  Erkrankten  wird  zuweilen 
die  therapeutisch  so  wichtige  Unterscheidung  zwischen  syphilitischer 
Entzündung  und  einfacher  Sklerose  der  Aorta  ermöglichen. 

Die  Syphilis  des  Herzens  ruft  alle  Symptome  chronischer  Leistungs- 
untahigkeit  des  Herzmuskels,  also  im  wesentlichen  das  gleiche  Krank- 
lieitsbild  hervor  wie  Myocarditis  und  Coronarsklerose.  Das  ist  ohne 
weiteres  verständlich,  denn  die  für  die  Entstehung  der  Symptome  aus- 
scniaggebenden  anatomischen  Veränderungen  können  bei  diesen  beiden 
i^rozessen  prinzipiell  die  gleichen  sein  wie  bei  der  Syphilis  des  Herzens, 
wegen  der  gleichzeitigen  Erkrankung  der  Gefäße  treten  bei  letzterer 
zuweden  sensible  Erscheinungen  auffallend  stark  in  den  Vordergrund, 
ctnii  Diagnose  ist  aus  den  Symptomen  allein  nicht  sicher  zu 
steilen.  Man  wird  an  Herzsyphilis  denken,  wenn  die  genannten  Er- 
scneinungen  sich  bei  SyphiUtischen  finden  und  irgendwelche  Umstände 
einlache  chronische  Myocarditis  oder  Coronarsklerose  unwahrscheinlich 
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machen  oder  wenigstens  einen  spezifischen  Ursprung  der  Erscheinungen 
eher  annehmen  lassen.  Jedenfalls  beachte  man  bei  syphilitischen  Leuten 
auch  geringe  Herzbeschwerden  sorgfältig,  und  andererseits  ist  bei  Herz- 
störungen, die  auf  Myocard  oder  Kranzarterien  hinweisen,  eingehend 
nach  Syphilis  zu  forschen. 

Die  Prognose  kann  bei  frischen  Prozessen  relativ  gut  sein 
Leider  ist  sie  das  nicht  immer,  vielleicht  weil  man  oft  zu  spät  in 
die  Lage  kommt,  eine  ausreichende  Behandlung  einzuleiten.  Aber 
auch  wenn  rechtzeitig  die  entsprechende  Kur  vorgenommen  wird 
ist  ihr  Erfolg  nur  unvollkommen.  Relativ  häutig  sind  plötzliche  Todes- 
fälle im  Gefolge  von  Gummaten  der  Herzwand;  bei  syphilitischer 
Aortitis  kommen  sie  ebenfalls  vor. 

Behandlung.  Wenn  irgendwelche  Anhaltspunkte  bestehen,  daß 
Syphilis  die  Ursache  von  Herzstörungen  ist,  so  gebe  man  sofort  2—3  g 
Jodkalium  am  Tage  und  lasse  den  Kranken  mit  4—6  g  Unguentum 
cinereum  einreiben.  Bei  schwerer  Herzschwäche,  wenn  direkte  Gefahr 
droht,  ist  zunächst  Digitalis  notwendig.  Quecksilber  und  Jod  werden 
dann  gegeben,  sobald  es  der  Zustand  erlaubt. 

Wir  dürfen  also  durch  Auslassen  von  Digitalis  keinerlei  Gefahr 
riskieren.  Aber  es  ist  andererseits  für  die  ganze  Beurteilung  des 
Falles  sehr  wertvoll,  ohne  den  Fingerhut  auszukommen.  Hier  kann 
nur  die  sorgfältigste  Berücksichtigung  aller  Momente  das  Richtige  treffen 
lassen. 

16.  Die  übrigen  Erkrankungen  der  Arterien. 

Die  Entstehung  der  Atherosklerose  und  ihr  Einfluß  auf  das  Herz 
ist  im  vorausgehenden  Kapitel  dargelegt.  Es  handelt  sich  einmal 
darum,  daß  die  Wandveränderung  zahlreicher  Arterien  oder  auch  einer 
geringeren  Anzahl,  sofern  im  letzteren  Falle  bestimmte  Gefäßgebiete 
betroffen  sind,  auf  die  Arbeit  des  Herzens  einwirkt.  Ferner  schädigt 
die  Arterienerkrankung  den  Blutzufluß  zu  den  Organen,  und  die  Ent- 
artung der  Intimazellen  kann  zur  Entstehung  von  Gerinnungen  Ver- 
anlassung geben. 

Der  zweite  Punkt  ist  das  Maßgebende  für  die  klinische  Ein- 
schätzung der  anderen,  nicht  zur  Sklerose  gehörenden  Arterienerkran- 
kungen, weil  sie  in  der  Regel  nicht  so  ausgebreitet  sind,  daß  sie 
den  Gesamtkreislauf  beeinflussen.  Möglicherweise  kann  ein  Teil  der 
die  Atherosklerose  hervorrufenden  ursächlichen  Momente  direkt  schä- 
digend auf  die  Gefäßwand  wirken.  Dadurch  hat  die  atherosklerotische 
Gefäßwandveränderung  Beziehung  zu  den  anderen  Arterien erkran- 
kungen ,  welche  direkt  unter  der  Einwirkung  von  Bakterien  und 
Giften  entstehen.  In  erster  Linie  beobachten  wir  das  als  Folge  von 
akuten  und  chronischen  Infektionskrankheiten.  Von  letzteren  ist  die 
Syphilis  besonders  wichtig.  Wahrscheinlich  kommen  auch  andere,  z.  B. 
rheumatische  Schädlichkeiten  als  Ursache  entzündlicher  Prozesse  an  den 
Arterien  in  Betracht. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  pflanzt  sich  ein  lokal  entzündlicher 
Prozeß  auf  die  Arterienwand  fort.  Das  ist  z.  B.  bei  Tuberkulose  zu- 
weilen der  Fall.  Dann  sind  die  Folgen  der  Gefäßerkrankung  in  der 
Regel  nicht  zu  unterscheiden  von  denen  der  Organveränderung  — 
höchstens  kann  die  Berstung  einer  gedehnten  und  verdünnten  Arterien- 
wand zu  einer  Blutung  führen.  In  anderen  Fällen  wirkt  die  Schäd- 
lichkeit vom  Blute  aus  direkt  auf  die  Gefäßwand  ein  und  ruft  in  ihr, 
namentlich  an  Intima  und  Adventitia,  die  Entstehung  eines  zellreichen 
Gewebes  hervor. 
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Manche  Ai-ten  der  Arterienentzündung  führen  zu  anatomisch  besonders 
charakteristischen  Formen  der  Erkrankung,  wie  es  z.  B.  bei  der  wohl 
durch  Infektion  erzeugten  Periarteriitis  nodosa  der  Fall  ist.  Es 
entwickeln  sich  bei  ihr  knotenförmige  Wandverdickungen  der  kleinen 
Arterien;  sie  beruhen  auf  einer  Infiltration  sämtlicher  Arterienhäute. 
Starke  Verdickungen  der  Intima,  sowie  daran  sich  schließende  Throm- 
bosen können  das  Lumen  der  Greföße  verlegen.  Außerdem  bilden  sich  oft 
aneurysmatische  Ausbuchtungen  der  Gefäßwand  aus. 

Dieser  merkwürdige  Prozeß .  verläuft  unter  deja.  Bilde  einer  akuten 
Infektionskrankheit,  mit  starken  Schmerzen,  Muskellähmungen,  Fieber, 
Nephritis,  und  führt  in  der  Regel  zum  Tode.  Es  handelt  sich  um  einen 
sehr  seltenen  Zustand. 

Ueber  die  Verbreitung  und  klinische  Bedeutung  der  nicht  zur 
Atherosklerose  gehörenden  arteriitischen  Prozesse  ist  verhältnismäßig 
nur  wenig  bekannt.  Meist  ist  die  Unterscheidung  von  den  mit  Athero- 
sklerose und  Syphilis  in  Zusammenhang  stehenden  Zuständen  nicht 
sicher  möglich.  Französische  Autoren  legen  viel  Wert  auf  das  Vor- 
kommen einer  akuten  Entzündung  der  aufsteigenden  Aorta  (Aortitis 
acuta).  Der  Prozeß  soll  sich  nach  akuten  Infektionskrankheiten  ent- 
wickeln. Dumpfe  Schmerzen  hinter  dem  Sternum  stellen  sich  ein. 
Rechts  neben  dem  Manubrium  findet  sich  eine  Dämpfung,  eventuell 
sieht  man  auch  abnorme  Pulsationen  an  dieser  Stelle  und  im  Jugulum. 
Durch  Verziehung  des  Ursprungs  der  vom  Aortenbogen  abgehenden 
großen  Arterien  kann  der  Puls  an  symmetrischen  Stellen  der  Arme 
verschieden  werden.  Zuweilen  wird  das  Herz  nach  links  u-nd  unten 
verschoben  —  alles  das  sind  Erscheinungen,  wie  wir  sie  bei  Sklerose 
der  Aorta  ascendens,  bei  beginnenden  Aneurysmen  und  bei  Syphilis 
der  Aorta  ebenfalls  finden.  Mit  diesen  Prozessen  sind  die  Erschei- 
nungen der  Aortitis  zu  verwechseln  —  oder  identisch.  Ob  es  sich 
um  primär  entzündliche  oder  sekundär  durch  Elastizitätsveränderungen 
der  Aortenwand  erzeugte  Vorgänge  handelt,  ist  noch  nicht  festgestellt. 
Jedenfalls  beobachtet  man  den  Symptomenkoraplex  der  Aortitis  in 
akuter  Entwicklung  nur  äußerst  selten.  Entschieden  häufiger  sind  bei 
oder  nach  Ablauf  von  Infektionskrankheiten  (Typhus,  Erysipel)  ent- 
zündliche Vorgänge  an  den  großen  Arterien  der  Beine.  Dann  entsteht 
meist  ein  schweres  Krankheitsbild  mit  oft  unerträglichen  Schmerzen. 
Schwere  Ernährungsstörungen,  sogar  Gangrän  ganzer  Gliedmaßen 
können  sich  einstellen. 

Wie  schon  bei  der  Atherosklerose  erwähnt  wurde,  führt  die  Ver- 
engerung der  Gefäße  der  einzelnen  Organe  zu  den  mannigfachsten 
Erkrankungen  Davon  ist  bei  den  einzelnen  Organsystemen  die  Rede. 
Nur  eine  Sache  sei  hier  erwähnt.  Wir  kennen  Veränderungen  der 
i'nTf-'-«'^'^  vielleicht  nicht  immer  zur  Atherosklerose  gehö^ren,  an 
den  Gefäßen  der  Extremitäten,  speziell  an  denen  der  BeiSe.  Ist  der 
MnS!"^'f "  ^'''T  g^ß^ren  Arterie  und  damit  die  Menge  des  zu  den 
MuSn  trr^t""  ßl'it^s  beeinträchtigt,  so  kann  die  Ernährung  der 
iSn  n^!  I'  r'"!^^"*^'^^'^'^^''  bei  stärkeren  Bewegungen 
Zt^'  ^""^^^^^  *^^b«°  der  Ruhe  keine  oder  nur  sehr  geringe 
SehunTvt"-  u^'r^'''  Muskelinnervationen  aber  führen  zu?  Ent- 
BewP^nn.eer  ^  Unangenehmen  Gefühlen,  zu  Krämpfen,  sowie  zu 
es  da^n  klZn  ^'V'i'  1"^"^  völligen  Lähmung  kann 

stärkPrPr  Tn  ^^^u         Erscheinungen  nur  periodisch,  d.  h.  bei 

Senl,  fnt?'' einstellen,  tragen  sieden 
^xmZi!  ^Zitierenden  Hinkens  (Dysbasia  angiosclerotica).  Diese 
i^yraptome  entwickeln  sich  meist  auf  der  Grundlage  einer  Athefo- 
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Sklerose,  sie  können  aber  auch  auf  der  einer  andersartigen  Arteriitis 
beruhen.  Patliogenetisch  kommt  wahrscheinlich  nicht  nur  die  durch 
Erkrankung  der  Arterienwand  bedingte  Verengerung  des  Gefäßlumens 
in  Betracht,  sondern  wahrscheinlich  gesellen  sich  spastische  Zustände 
kleinerer  Gefäße  hinzu.  In  manchen  Fällen  von  intermittierendem  Hinken 
dürften  diese  Gefäßkrämpfe  sogar  die  ausschlaggebende  Rolle  spielen. 
Merkwürdig  und  vorerst  noch  unerklärlich  ist  die  Disposition  zur 
Entstehung  von  vasomotorischen  Krämpfen,  die  die  Erkrankungen  der 
Arterienwand  relativ  häufig  schafft. 

Die  Erkrankung  der  Arterienwand  kann  zum  Verschluß  des  Ge- 
fäßes führen,  dann  stellen  sich  die  gleichen  Erscheinungen  ein  wie  bei 
Thrombose  bezw.  Embolie  der  Arterien, 

Thrombosen  in  den  Arterien  sind  entweder  die  Folge  einer  Ver- 
änderung des  Blutes.  Dann  handelt  es  sich  in  der  Regel  um  die  Ver- 
legung mittlerer  und  kleinerer  Arterien,  und  die  daraus  erwachsenden 
Folgeerscheinungen  gehen  vollständig  unter  im  allgemeinen  Krankheits- 
bilde. Oder  die  Thrombose  entsteht  auf  Grund  einer  vorausgehenden 
Veränderung  der  Arterienwand  (Sklerose,  Entzündung).  Dann  werden 
mitunter  auch  größere  Gefäße  verlegt,  und  sofern  der  Kollateral- 
kreislauf nicht  helfend  einzugreifen  vermag,  kann  es  zu  Gangrän  der 
versorgten  Teile  kommen.  Von  den  Thromben  größerer  Arterien 
können  sich  auch  Pfröpfe  losreißen  und  kleinere  Gefäße  verstopfen. 
Damit  muß  bei  Erkrankung  der  Arterienwand  immer  gerechnet  werden. 

Die  Erkennung  eines  krankhaften  Prozesses  in  der  Arterien  wird 
sich  auf  Grund  der  Symptome  meist  ermöglichen  lassen,  aber  die  Art 
der  Arterienerkrankung  dürfte  vielfach  unklar  bleiben.  Für  ihre  Fest- 
stellung bedenke  man,  daß  Atherosklerose  am  häufigsten  ist.  Auf  die 
Möglichkeit  einer  Syphilis  ist  in  jedem  einzelnen  Falle  zu  achten.  Die 
nach  Infektionskrankheiten,  z.  B.  Abdominaltyphus,  sich  entwickelnde 
Arteriitis  der  Extremitäten  macht  im  Anfang  zuweilen  nur  Schmerzen; 
dann  gibt  es  leicht  eine  Verwechslung  mit  Neuritis,  ein  prognostisch 
eventuell  sehr  verhängnisvoller  Irrtum.  Doch  wird  eine  sorgfältige 
Untersuchung  wohl  immer  auf  den  richtigen  Weg  führen.  Bei  Arteriitis 
wird  der  periphere  Puls  kleiner,  und  bald  stellen  Verfärbung  sowie 
mitunter  Anschwellung  des  erkrankten  Gliedes  sich  ein. 

Die  Behandlung  hat  auf  die  ätiologischen  Verhältnisse  in  erster 
Linie  Rücksicht  zu  nehmen.  Jodkalium  ist  bei  Syphilis  und  auch  bei 
Atherosklerose,  einfache  gemischte  Nahrung  bei  allen  Arterienerkran- 
kungen von  Bedeutung.  Luxus  und  Extravaganzen  in  jeder  Beziehung 
sollen  vermieden  werden.  Lauwarme  Bäder  von  langer  Dauer,  sowie 
alles,  was  sonst  den  Blutzufluß  zu  der  erkrankten  Gefäßpartie  fördert, 
ist  von  Vorteil,  sofern  eine  mangelhafte  Blutversorgung  der  erkrankten 
Teile  in  Frage  kommt.  Demgegenüber  verlangt  die  Gefahr  einer 
Blutung  aus  erkrankten  Gefäßwänden  eine  Einschränkung  des  Blut- 
zuflusses. Die  Behandlung  der  akuten  Arteriitis  nach  Infektionskrank- 
heiten ist  rein  symptomatisch,  vor  allem  erfordert  sie  absolute  Ruhe. 


17.  Die  Erkrankungen  der  Venen. 

In  den  Venen  strömt  das  Blut  langsam  und  unter  niedrigem 
Druck  Ihr  Gesamtquerschnitt  ist  ein  großer;  in  der  Regel  führen 
mehrere  Gefäße  das  Blut  aus  einem  Körperteil  ab,  und  Stromungs- 
hindernisse,  die  auf  Verlegung  des  einen  beruhen,  sind  in  weitgehendem 
Maße  durch  Erweiterung  anderer  Wege  ausgleichbar.  Andererseits  ist 
wegen  der  Verlangsamung  des  Blutstromes  bessere  Gelegenheit  zur 
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Ausbildung  von  Thrombosen  gegeben,  sofern  das  Blut  überhaupt  eine 
besondere  Neigung  hierfür  zeigt. 

Solche  lokale  Gerinnungen  (Thrombosen)  entstehen  in 
erster  Linie  bei  Schädigungen  der  Venenwand.  Das  entspricht  be- 
kannten Erfahrungen,  nach  welchen  die  Berührung  bestimmter  Blut- 
bestandteile mit  Körpern,  denen  die  gleiche  oder  eine  ähnliche  physi- 
kalische Beschaffenheit  wie  die  des  gesunden  Endothels  fehlt,  zur 
Ausbildung  von  Gerinnungen  Veranlassung  gibt. 

So  entstehen  Venenthrombosen  zunächst  häufig  im  Gefolge  von 
Entzündung  der  Venenwand.  Solche  v^^erden  meistens  dadurch 
erzeugt,  daß  von  der  Umgebung  her  sich  Entzündungsprozesse  auf 
die  Gefäßwand  fortsetzen,  ihr  Endothel  schädigen  und  dadurch  zur 
Entstehung  einer  phlebitischen  Thrombose  Veranlassung  geben. 

Die  Venenwand  kann  auch  primär  erkranken  in  ähnlicher  Weise 
wie  die  Arterienwand  bei  Atherosklerose  —  es  wird  davon  nachher 
noch  zu  sprechen .  sein :  hier  ist  wichtig,  daß  in  Venen  mit  solchen  ver- 
änderten Wänden  sich  leicht  Thrombosen  ausbilden  können. 

Die  Venenthrombosen,  die  sich  im  Verlaufe  der  verschiedensten 
Infektionskrankheiten,  z.  B.  Typhus,  Tuberkulose,  nicht  selten  finden, 
dürften  in  erster  Linie  auf  die  Anwesenheit  lokaler  phlebitischer  Prozesse 
zurückzuführen  sein.  Doch  fehlen,  soviel  mir  bekannt,  noch  aus- 
gedehntere Beobachtungen  über  diesen  Punkt. 

Möglicherweise  vermag  auch  —  bei  bestimmtem,  vorerst  noch  nicht 
näher  bekanntem  Zustande  des  Blutes  —  die  bloße  Verlangsamung 
des  Blutstromes  in  den  Venen  Veranlassung  zur  Ausbildung  von 
Thromben  zu  geben  (marantische  Thrombose).  In  diesem  Falle  be- 
dürfen die  letzten  Ursachen  der  Pfropfbildung  jedenfalls  noch  weiterer 
Aufklärung;  das  Wahrscheinlichste  ist  immerhin,  daß  auch  hier  Ver- 
änderungen der  Gefäßwand  zugrunde  liegen.  Die  Thrombose  bevor- 
zugtbestimmte Gefäßgebiete;  die  Venen  der  Beine,  des  Prostatageflechts, 
des  puerperalen  Uterus,  die  Herzohren. 

Die  Thrombosierung  einer  Vene  erzeugt  zunächst  fast  immer 
Schmerzen,  mitunter  sehr  hohen  Grades.  Wird  das  Blut  nicht  durch 
die  Ausbildung  von  Kollateralen  ausreichend  abgeführt,  so  bilden  sich 
auch  Stauungsödeme  aus.  Bei  Phlebitis  kommt  die  Entstehung  von 
entzündlichem  Oedem  hinzu.  Deswegen  ist  bei  phlebitischer  Thrombose 
das  Oedem  in  der  Regel  wesentlich  stärker  als  bei  einfacher  Thrombose. 
Auch  Schmerzen  und  Druckempfindlichkeit  sind  in  der  ganzen  Gegend 
eines  phlebitischen  Prozesses  ganz  besonders  stark.  Die  Kranken 
haben  dann  in  der  Regel  mehr  oder  weniger  hohes  Fieber. 

Die  wichtigste  Gefahr  aller  Venenthrombosen  liegt  in  der  Möglich- 
keit einer  Verschleppung  von  Pfropfen.  Bei  der  einfachen,  nicht  ent- 
zündlichen Venenthrombose  kann  sie  zur  Embolisierung  der  Lunge 
oder  anderer  Organe  führen.  Das  Bedrohliche  liegt  dann  in  der 
mangelhaften  Blutversorgung  lebenswichtiger  Gewebe.  Hierzu  kommt 
bei  der  phlebitischen  Thrombose  die  Gefahr  einer  Verschleppung  in- 
tektiosen  Materials;  auch  die  Embolisierung  kleiner  und  kleinster  Ge- 
f"i.Ti  bedrohlich,  daß  sie  den  Ausgangspunkt  neuer 

gefährlicher  Entzündungen  bildet.  Dann  haben  wir  die  Erscheinungen 
der  Thrombophlebitis;  hiervon  ist  bei  Erörterung  der  Septikämie 
gesprochen.  * 

T?«ii  bei  der  lokalisierten  Thrombose,  so  kann  es  in  einzelnen 

Int  nnl^"  ^^"^^".mTI"®"-  ^ler  Regel  aber  gleicht  sich  die  Zirku- 
lationsstörung allmählich  aus.  Der  Thrombus  macht  dann  verschiedene 
Wandlungen  durch;  er  kann  organisiert,  kann  kanalisiert  werden 
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Bei  jeder  Thrombose  ist  vollständige  Ruhe  nicht  nur  der  thrombo- 
sierten  Partien,  sondern  des  ganzen  Körpers  notwendig,  weil  Bewegungen 
die  Loslösung  von  Thrombusteilen  und  die  Gefahr  der  Embolie  zur 
Folge  haben  können.  Diese  völlige  Ruhe  muß  mehrere  Wochen  lang 
beobachtet  werden.  Auch  dann  noch  soll  eine  Zeitlang  vergehen,  ehe 
die  Kranken  das  Bett  verlassen,  nämlich  so  lange  Zeit,  bis  man  die 
Gewißheit  einer  völligen  Fixierung  des  Thrombus  hat. 

Wichtig  ist  eine  bequeme  Lagerung  der  Glieder,  deren  Gefäße 
thrombosiert  sind.  PRiESSNiTZ-Umschläge  sind  empfehlenswert.  Manch- 
mal erfordern  die  starken  Schmerzen  kleine  Dosen  von  Morphium. 
Gerade  wenn  die  Kranken  unruhig  sind,  ist  die  Darreichung  von 
Morphium  für  den  ganzen  Zustand  nützlich.  Massage  soll  jedenfalls 
vermieden  werden. 


Der  Füllungszustand  der  Venen  hängt  einmal  von  der  Blutmenge 
ab,  welche  ihnen  zufließt.  So  sieht  man  bei  Verlegung  gewisser 
Venengebiete  ihre  an  sich  dünnen  Kollateralen  sehr  erheblich  an 
Umfang  gewinnen.  Dadurch  entstehen  bekannte  und  diagnostisch 
wichtige  Bilder. 

In  anderen  Fällen  erweitern  sich  Venen  deshalb,  weil  ihre  Wand 
sich  verändert  oder  weil  der  Abfluß  des  Blutes  aus  ihrem  Gebiet 
erschwert  ist.  Wahrscheinlich  wirken  diese  beiden  Momente  häufig 
zusammen,  und  oft  liegt  die  Sache  wohl  so,  daß  Blutstauung  die 
Entstehung  von  Wandveränderungen  befördert  und  diese  ihrerseits 
wiederum  die  Erweiterung  des  Gefäßlumens  unterstützt. 

Diese  erweiterten  Venen  werden  als  Varicen  bezeichnet.  Sie 
kommen  an  den  verschiedensten  Körperstellen  vor.  Die  Phlebektasien 
am  Oesophagus,  am  Darm  und  an  den  Genitalien  werden  bei  Be- 
sprechung der  betreifenden  Organe  erwähnt  werden.  Hier  handelt  es 
sich  wesentlich  um  die  Erörterung  der  Varicen  der  Extremitäten venen, 
und  da  interessieren  hauptsächlich  diejenigen  der  Ober-  und  Unter- 
schenkel. Sie  finden  sich  namentlich  im  Gebiete  der  Venae  saphenae. 
Schwangerschaft,  Beckentumoren,  vielfaches  Stehen  begünstigen  ihre 
Ausbildung.  Da  aber  diese  Momente  nur  bei  einzelnen  Menschen 
Phlebektasien  hervorrufen,  so  wird  man  eben  auch  dem  Zustand  der 
Venenwand  eine  Bedeutung  zusprechen. 

Die  Venae  saphenae  zeigen  dann  die  mannigfachsten  Schlänge- 
lungen und  Ausbuchtungen.  Phlebolithen  können  sich  in  den  Höhlen 
entwickeln,  und  zuweilen  graben  sich  die  ausgedehnten  Gefäße  sogar 
in  den  Knochen  ein. 

Manche  Menschen  haben  auch  von  starken  Phlebektasien  keine 
Beschwerden.  Aber  in  der  Regel  verursachen  sie  doch  eine  Reihe  von 
unangenehmen  Erscheinungen,  namentlich  Schwere  und  Müdigkeit  der 
Beine,  mehr  oder  weniger  starkes  Oedem,  sowie  starken  Juckreiz. 
Der  letztere  verführt  zum  Kratzen,  und  sehr  leicht  werden  nun  die 
aufgekratzten  Stellen  infiziert.  Es  entwickeln  sich  dann  Entzündungen, 
welche  gern  Periphlebitis  und  Phlebitis  mit  nachfolgender  Thrombose 
erzeugen.  Oder  es  entstehen  die  varikösen  Beingeschwüre,  deren 
geringe  Heilungstendenz  nur  allzu  bekannt  ist. 

Sind  Phlebektasien  an  den  Beinen  vorhanden,  so  wird  zunächst 
sorgfältigste  Hautpflege  notwendig.  Es  muß  auf  größte  Reinhchkeit 
gehalten  werden,  damit  Juckreiz  und  Infektion  der  Haut  verhütet 
werden.  Alles,  was  die  Stauung  in  den  Venen  begünstigt,  soll  tun- 
lichst vermieden  werden,  eine  Forderung,  der  im  Leben  in  der  Kegel 
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nur  sehr  schwer  nachzukommen  ist.  Gut  angelegte  Flanell-  oder  Gummi- 
binden, sowie  passende  Gummistrümpfe  vermögen  der  Verschlimmerung 
der  Phlebektasien  vorzubeugen.  Im  Notfall  ist  die  Unterbindung  und 
Exzision  der  Venen  zu  empfehlen. 

18.  Die  nervösen  Erkrankungen  des  Herzens  und  der  Gefäße. 

Es  gehören  hierher  einmal  diejenigen  Störungen  der  Herz-  und 
Gefäßtätigkeit,  welche  durch  Anomalien  der  Psyche  entstehen.  Gewöhn- 
lich finden  sie  sich  im  Gefolge  allgemeiner  Nervosität,  ganz  besonders 
der  Neurasthenie,  seltener  der  Hysterie.  Sie  sind  also  meist  eine  Teil- 
Erscheinung  dieser  Krankheiten  und  mit  deren  Symptomen  auf  das 
mannigfachste  verbunden.  Wie  weit  die  Störung  dann  vom  zentralen 
Nervensystem  oder  von  Ganglien  und  Nervenfasern  des  Herzens  aus- 
geht, läßt  sich  zur  Zeit  nicht  sagen.  Die  erstere  Annahme  liegt  zunächst 
näher  und  würde  jedenfalls  durch  zahlreiche  Analogien  gestützt  werden. 

Ueber  Erkrankungen  des  Herznervensystems  selbst  wissen  wir 
noch  nichts  Sicheres.  Natürlich  spricht  nicht  das  Geringste  gegen 
ihre  Existenz.  Manche  Erfahrungen  wird  man  sogar  im  Sinne  einer 
solchen  auszulegen  geneigt  sein.  Tatsächlich  finden  sich  nämlich  in 
einzelnen  Fällen  Störungen  des  Herzens  und  der  Gefäße,  welche  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  die  gleiche  nosologische  Stellung  einnehmen 
wie  die  Erkrankungen  des  Herzmuskels  und  doch  von  ihnen  verschieden 
sind,  ganz  isoliert  für  sich,  ohne  daß  irgendwelche  Symptome  von 
Neurasthenie  gleichzeitig  vorhanden  sind. 

Die  Ursachen  der  psychogenen  Herz-  und  Gefäßstörungen  fallen 
mit  denen  der  allgemeinen  Nervosität  zusammen  (s.  dort).  Es  handelt 
sich  ganz  wesentlich,  doch  nicht  ausschließlich,  um  schädliche  psychische 
Einwirkungen.  Sexuelle  Mißbräuche,  Masturbation  und  Congressus 
interruptus,  scheinen  diese  sog.  cardiale  P'orm  der  Neurasthenie  be- 
sonders leicht  hervorzurufen.  Welche  Rolle  die  ganze  „nervöse"  Kon- 
stitution spielt,  ist  bekannt. 

Die  Symptome  sind  in  allererster  Linie  subjektiver  Natur.  Die 
Kranken  haben  Empfindungen  der  verschiedensten  und 
sonderbarsten  Art  in  der  Herzgegend.  Diese  Sensationen  sind  oft 
direkt  die  des  Schmerzes.  Vor  allem  aber  werden  sie  als  unangenehm, 
lästig,  störend  angegeben;  fast  jeder  Kranke  schildert  sie  in  besonderer 
Weise.  Das  Gefühl  des  Herzklopfens  verbindet  sich  sehr  häufig  mit 
ihnen.  Die  Herzreaktiou  kann  wohl  auch  bei  dem  Gefühl  starker 
Palpitationen  normal  sein,  entschieden  häufiger  findet  man  sie  ver- 
stärkt oder  beschleunigt.  Auch  Aengstlichkeit  bis  zu  schwerer  An^^st 
beobachtet  man  nicht  selten.  Alles  das  ist  zuweilen  Zeiten  hindurch 
andauernd  vorhanden.  Viel  häufiger  aber  treten  die  Beschwerden  in 
Anfällen  auf;  psychische  Erregungen  haben  auf  ihren  Eintritt  den 
maßgebenden  Emfluß.  Manchmal  gleichen  die  Erscheinungen  voll- 
kommen oder  nahezu  denen  der  Angina  pectoris;  stenocardieähnliche 
Anlalle  können  sich  also  auf  dem  Boden  der  Nervosität  entwickeln 
Durch  ihre  längere  Dauer,  geringere  Heftigkeit,  durch  das  gleichzeitige 
Vorhandensein  von  anderen  nervösen  Symptomen,  sowie  den  Einfluß 
psychischer  Momente  auf  ihre  Entstehung  kann  man  sie  vielfach  aber 
keineswegs  immer,  von  der  bei  Coronarsklerose  beobachteten  Angina 
unterscheiden  Namentlich  gegenüber  den  leichten  und  rudimentären 
iormen  der  letzteren  kann  die  Diff-erentialdiagnose  große  Schwieris- 
Keiten  machen,  indessen  nach  längerer  Beobachtung  wird  sie  wenig- 
stens in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  gelingen.  Ist  sie  nfcht  sicher 'möglich 
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SO  sei  man  ja  mit  der  Beurteilung  des  Falles,  namentlich  mit  dem 
Ausschließen  von  Coronarsklerose,  recht  vorsichtig. 

Sehr  häufig  sind  Veränderungen  der  Herzschlagfolge, 
besonders  Beschleunigungen,  dauernd  oder  in  Anfällen  vorhanden'. 
Recht  selten  findet  sich  Bradycardie,  Die  Rhythmik  ist  vielfach  und 
auf  dje  mannigfachste  Weise  gestört,  namentlich  wechseln  häufig  größere 
Reihen  schnellerer  und  langsamer  Pulse  miteinander  ab.  Doch  kommt 
auch  völlige  Arhythmie  sowie  Ausfallen  einzelner  Schläge  (Extra- 
systolen) bei  Nervösen,  genau  wie  bei  Leuten  mit  Muskelerkrankungen, 
vor,  seltener  wohl  reiner  Pulsus  inaequalis. 

Die  Plerzgröße  ist  meist  unverändert,  zuweilen  sieht  man  aber 
auch  Dilatationen,  vielleicht  manchmal  sogar  Hypertrophien  der  Musku- 
latur, doch  ist  letzteres  noch  nicht  sicher  erwiesen.  Namentlich  nach 
sexuellen  Mißbräuchen  beobachten  wir  Schwankungen  der  Herzgröße. 

Ob  wirkliche  Herzschwäche,  d.  h.  abnorme  Blutverteilung,  sei  es 
in  der  Ruhe,  sei  es  gegenüber  erhöhten  Anforderungen  an  das  Organ 
lediglich  durch  nervöse  Einflüsse  sich  einstellen  kann,  ist  noch  keines- 
wegs sicher,  so  oft  man  auch  von  „nervöser  Herzschwäche"  reden  hört. 

Zuweilen  finden  sich  im  Gefolge  der  Nervosität  unreine  Töne  und 
systolische  Geräusche.  Sehr  häufig  sind  Accentuation  oder  vorübergehend 
auch  klingender  Charakter  eines  oder  beider  zweiten  Töne  an  der  Basis. 

Mit  den  Störungen  des  Herzens  verbinden  sich  nun  ganz 
gewöhnlich  solche  der  Gefäße,  namentlich  Erweiterungen  und  Ver- 
engerungen von  ihnen.  Sehr  verschiedene  Gebiete  können  betroffen 
sein,  am  häufigsten  aber  beobachten  wir  Erscheinungen  von  selten  der 
Hautgefäße,  z.  B.  umschriebene  Rötungen  oder  Anämien.  In  der  Regel 
stellen  sie  sich  in  Anfällen  ein.  Solche  Zustände  vorübergehender 
Leere  oder  Ueberfüllung  der  Haut-  und  Muskelgefäße  führen  häufig 
zu  allen  möglichen  unangenehmen  Sensationen,  Gefühl  von  Hitze  und 
Kälte,  Kribbeln  und  Abgestorbensein,  sogar  auch  zu  Schmerzen.  Aus- 
gedehntere Gefäßkrämpfe  scheinen  ihrerseits  wieder  die  Tätigkeit  des 
Herzens  zu  beeinflussen  und  mehr  oder  weniger  heftige  sensible  wie 
motorische  Störungen  von  seiner  Seite  hervorrufen  zu  können  (Angina 
pectoris  vasomotoria).  Das  würde  auch  theoretisch  ohne  weiteres  ver- 
ständlich sein,  sofern  nur  bei  diesen  Krämpfen  so  viele  und  derartige 
Gefäße  sich  verengern,  daß  ein  Einfluß  auf  den  allgemeinen  Blutdruck  aus- 
geübt wird.  Vielleicht  spielen  auch  Krämpfe  der  Kranzgefäße  eine  Rolle. 

Zu  alledem  kommen  noch,  wenigstens  in  vielen  Fällen,  die  Sym- 
ptome der  allgemeinen  Nervosität  sowie  die  mannigfachsten  nervösen 
Erscheinungen  von  selten  anderer  Organe.  . 

Der  Verlauf  der  nervösen  Herzstörungen  ist  in  erster  Linie 
abhängig  vom  gesamten  nervösen  Zustande  des  Individuums.  Läßt  sich 
dieser  bekämpfen  und  beeinflussen,  so  mindern  sich  auch  die  Herz- 
beschwerden, -n-  a  fj  T» 
Alle  psychischen  Erregungen  sind  von  ungunstigem  i^influis.  in 
dem  Maße,  wie  der  Kranke  notwendig  ihnen  ausgesetzt  ist,  wird  sein 
Leiden  bleiben  oder  sich  sogar  verschlimmern.  Allerdings  ist  die 
Widerstandsfähigkeit  der  einzelnen  Menschen  sehr  verschieden. 

Die  Diagnose  muß  ausschließen,  daß  Herzbeschwerden,  über 
welche  ein  Kranker  klagt,  herrühren  von  einer  Erkrankung  des  Endo- 
oder  Myocards  bezw.  der  Kranzgefäße.  Für  diese  Frage  wird  der 
Gesamt Justand  des  Kranken,  die  ^^^^^^^^^^^'^^^^ 
Verhältnisse,  das  Vorhandensein  von  Vergrößerung  des  Herzens,  von 
GeräSen  und  Anomalien  der  Töne  in  «rst«^Lin^e  bec^u^^^^^^^^^ 
Nur  systolische  Geräusche  an  der  Spitze  und  im  2.  Intercostalrauni 
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links  fallen  wegen  ihrer  großen  Verbreitung  verhältnismäßig  wenig  in 
die  Wagschale.  Alles  andere  muß  den  Arzt  aber  sehr  vorsichtig  in 
der  Annahme  einer  rein  nervösen  Erkrankung  machen.  Wie  schwierig 
die  Deutung  bloßer  Anomalien  der  Herzaktion  werden  kann,  haben 
wir  schon  erwähnt.  Sind  nur  sie  vorhanden  oder  fehlt  jeder  objektive 
Befund,  so  kommt  für  die  Unterscheidung  im  wesentlichen  nur  be- 
ginnende Sklerose  der  Kranzarterien  in  Betracht.  Das  Alter  der 
Kranken,  ihre  Lebensweise,  die  genaue  Untersuchung  von  Psyche  und 
Körper  werden  auch  da  oft  die  Diagnose  gestatten.  Aber  gar  nicht 
so  selten  kann  man  eine  solche,  wenigstens  ohne  längere  Beobachtung, 
nicht  stellen.  Und  für  alle  Fälle  ist  zu  berücksichtigen,  daß  Herz- 
kranke oft  recht  nervös  werden,  daß  jede  Art  nervöser  Herzbeschwerden 
sich  zu  jeder  Erkrankung  des  Herzmuskels,  der  Herzgefäße  oder  Herz- 
klappen hinzugesellen  kann.  Besonders  in  neuerer  Zeit  ist  diese  Ver- 
brämung „organischer",  namentlich  atherosklerotischer  Herzstörungen 
mit  psychogenen  Symptomen  eine  häufigere  geworden.  Die  schlecht 
ausgeführte  Popularisierung  der  Medizin  und  die  moderne  Furcht  vor 
der  „Verkalkung"  tragen  die  Hauptschuld  daran.  Aber  der  neuere 
Gebrauch  mancher  Aerzte,  „mit  dem  Kranken  offen  über  ihren  Zustand 
zu  reden",  ist  auch  von  Einfluß. 

Die  Behandlung  versucht,  dem  Kranken  sein  geistiges  Gleich- 
gewicht, Ruhe  und  Frieden  für  Seele  und  Körper  zu  verschaffen.  Das 
ist,  wenn  es  der  Kranke  nicht  selbst  zu  tun  vermag,  oft  schwierig, 
nicht  selten  unmöglich,  es  kommen  keine  anderen  Gesichtspunkte  in 
Betracht,  als  bei  der  Behandlung  der  Nervosität  überhaut  (s.  dort). 
Unter  allen  Umständen  muß  der  Arzt  auf  die  Eigentümlichkeiten  jedes 
einzelnen  Kranken  genau  eingehen  und  die  Symptome  allgemeiner 
Nervosität  zu  bekämpfen  suchen.  Alle  körperlich  und  seelisch  „über- 
anstrengende" Tätigkeit  ist  zu  verbieten,  speziell  sexuelle  Mißbräuche 
müssen  unterlassen  werden.  Das  Schaffen  ruhiger  Lebensverhältnisse 
mit  nutzbringender  Beschäftigung  muß  als  das  Hauptziel  des  Arztes 
erscheinen.  Oft  lassen  sich  da  einzelne  direkte  Vorschriften  geben. 
Sehr  häufig  aber  muß  man  durch  vorsichtige  und  dem  Zustande  des 
Kranken  genau  angepaßte,  hydriatische  Prozeduren  dem  Leiden  in- 
direkt beizukommen  suchen.  Eisblase  und  Herzkühler,  der  Rücken- 
schlauch, lauwarme  Vollbäder,  kühle  Halbbäder,  Duschen  und  Ab- 
reibungen, auch  Sol-  und  Kohlensäurebäder  spielen  dann  eine  wichtige 
Rolle.  Die  Hauptsache  bleibt  aber  immer  die  vernünftige  Einrichtung 
der  ganzen  Lebensverhältnisse  in  geistiger  und  körperlicher  Hinsicht. 


19.  Die  im  Gefolge  von  Unterleibserkrankungen  entstehenden 

Herzstörungen. 

Dyspeptische  Zustände  des  Magens  und  Darmes,  manche  Idio- 
synkrasien gegen  gewisse  Nahrungsmittel,  Störungen  an  der  Leber 
(namentlich  Gallensteine)  oder  auch  Erkrankungen  der  Geschlechtsorgane 
erzeugen  zuweilen  motorische  oder  sensible  Störungen  von  Seiten  des 
Merzens  :  Palpitationen ,  Verlangsamung  oder  Beschleunigung  der 
bch  agfolge,  Druck,  Schmerz  und  Aengstlichkeit,  zuweilen  sogar  steno- 
cardische  Anfälle.  Oft  sind  diese  Erscheinungen  mit  anderen  nervösen 
öiorungen,  besonders  mit  einer  erschwerten  und  angestrengten  Atmung 
verbunden.  Bei  schwächlichen  Kindern,  bei  Entarteten  im  weitesten 
öinne  des  VVorts  und  überhaupt  bei  nervösen  Menschen  kommen  sie 
Desonders  häufig  vor,  deswegen  verbinden  sie  sich  auch  gern  mit  noch 
anderen  nervösen  Symptomen.  Ihr  Zusammenhang  mit  den  Störungen 
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des  Unterleibes  geht  daraus  hervor,  daß  sie  mit  diesen  prompt  ent- 
stehen wie  vergehen,  und  zwar  so  schnell,  daß  man,  für  viele  Fälle 
wenigstens,  an  einen  in  der  Bahn  des  Vagus  fortgeleiteten  Reflex  zu 
denken  geneigt  sein  wird.  Doch  lassen  sich  Giftwirkungen  keineswegs 
immer  ausschließen. 

Zur  Diagnose  ist  die  genaueste  Untersuchung  von  Verdauungs- 
organen und  Herz  erforderlich.  Eigentliche  Erkrankungen  des  letzteren, 
namentlich  Coronarsklerose,  sind  sorgfältig  auszuschließen.    Auch  bei 
dieser  können  Dyspepsien  Störungen  der  Herztätigkeit  erzeugen.  Gar 
nicht  so  selten  kommt  es  vor,  daß  Menschen,  die  bisher  angeblich 
gesund  waren,   nach   einer  Indigestion   Herzerscheinungen  zeigen: 
Coronarsklerose  liegt  vor,  eine  Anomalie  am  Magendarmkanal  war  die 
erste  Veranlassung  zur  Entstehung  merkbarer  Beschwerden.  Kranke 
mit  Coronarsklerose  sind  offenbar  besonders  empfindlich  gegen  Dys- 
pepsien.   Man  muß  sich  da  sorgfältig  vor  der  Annahme  hüten,  daß 
nichts  anderes  als  die  Folgen  einer  Verdauungsstörung  vorhanden  sei, 
denn  wenn  eine  Veränderung  der  Kranzgefäße  zugrunde  liegt,  ist  der 
Symptomenreflex  ganz  anders,  viel  ernster  anzusehen.  Neuropathischer 
Zustand  des  Individuums  ist  für  die  Diagnose  von  Bedeutung.  Viele 
Kranke  bei  denen  Störungen  der  Unterleibsorgane  leicht  Herzbeschleuni- 
gung hervorrufen,  sind  eben  abnorm  leicht  erregbar  und  „nervös  . 

Die  Behandlung  hat  das  auslösende  Moment  zu  beseitigen. 
Dann  verschwinden  bei  richtiger  Diagnose  alle  Herzstörungen  von  selbst. 
Oft  ist  die  Behandlung  des  nervösen  Allgemeinzustandes  von  größter 
Bedeutung,  weil  dadurch  der  Wiederkehr  der  Störungen  vorgebeugt 
werden  kann. 

20.  Die  paroxysmale  Tachycardie. 

Anfälle  von  starker  Herzbeschleunigung  (180-300  Pulse  in  der 
Minute)  treten  plötzUch  auf  und  verschwinden  plötzlich.  Sie  dauern 
M  nu  ei,  Stunden  oder  Tage.  Oft  merken  die  ^^^^en  ^e^^^^^^ 
Ende  des  Anfalles  durch  ein  eigentümliches  Gefühl  m  der  Brust  Die 
Herzaktion  ist  im  Anfalle  meist  regelmäßig,  wegen  der  Beschleunigung 
besteht  Embryocardie,  bei  Beginn  und  Schluß  des  AnfaUes  finden  sich 
oft  unregelmäßige  Pulse.  Die  Töne  werden  durch  die  Tachycardie  als 
slhnfcM  verfndert,  bestehende  Geräusche  verschwinden  zuweileii 
sogar  während  der  Attacke.  Das  Herz  ist  während  des  Anfalles  oft 
IrweiteTt!  doch  kann  es  auch  normal  groß  sein.  Der  arterielle  Druck 
S  immer  der  Puls  wird  klein  und  weich,  zuweilen  kaum  fühlbar. 

Gesteht  Herzschwäche.    In  einzelnen  Fällen  findet  sich  neben  der 

^nÄtVundLÄ  Stauungen 
in  Venen  Lunge?  Leber  und  Haut  ausbilden.  Die  Harnmenge  ist  merk- 
^ürdTgerweise  zuweilen  erhöht,  doch  kann  die  Abscheidung  von  Ha  m 
TS.llf  IS  völlig  gehemmt  sein.  Einzelne  Kranke  zeigen  selbst  wahrend 
thwererittlS  keine  wesentliche  Störung  ihres  Allgeniembefindens, 

STs  uTeS^l  ^  jelche™  f  unde  er  entsto  t.  ^^^^^^^^ 
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entwickeln  und  mit  Herzschwäche  einhergehen.  Die  Störung  dürfte 
also  wohl  im  Herzen  selbst  liegen.  Man  wird  an  nervöse  Momente 
zu  denken  geneigt  sein. 

Die  Diagnose  wird  auf  Grund  der  obigen  Beschreibung  der 
Anfälle  gestellt.  Eine  völlig  sichere  Abgrenzung  gegen  anfallsweise 
auftretende  Beschleunigungen  der  Herztätigkeit,  wie  sie  sich  zuweilen 
bei  Neurasthenikern  und  Hysterischen,  nach  Magendarmstörungen,  Ver- 
giftungen (Kaifee,  Tabak),  mitunter  auch  bei  Erkrankungen  des  Gehirns 
oder  peripherer  Nerven  finden,  ist  weder  in  der  Theorie  noch  am 
Krankenbett  möglich. 

Prognose  und  Therapie.  Der  einzelne  Anfall  wird  nur  selten 
gefährlich.  Bei  langer  Dauer  tritt  zuweilen  tödliche  Herzschwäche  ein. 
In  der  Regel  vertragen  die  Kranken  auch  schwere  Attacken,  selbst  bei 
häufiger  Wiederholung  lange  Zeit.  Körperliche  und  geistige  Ruhe  sind  am 
wichtigsten  zur  Verhütung  der  Wiederkehr  von  Anfällen.  Jodkalium  und 
Bäder  (Sole,  Kohlensäure)  werden  zuweilen  in  dieser  Beziehung  wert- 
voll, auch  andere  hydriatische  Prozeduren  (Herzkühler,  Rücken  schlauch, 
Halbbäder,  Abreibungen,  Duschen)  sind  zu  empfehlen.  Sichere  Maß- 
nahmen kennt  man  nicht,  wir  müssen  also  im  einzelnen  Falle  probieren. 

Im  Anfalle  Ruhe,  Eis  aufs  Herz,  eventuell  Morphium.  Bei  Ner- 
vösen Bromkalium  (3^ — 5  g  täglich).  Bei  schwerer  Herzinsuffizienz 
Kampfer,  Digitalispräparate  oder  Strophanthin  intravenös. 

21.  Die  im  Gefolge  von  Verletzungen  des  Körpers  auftretenden 

Herzstörungen. 

Scharfe  Verletzungen  des  Herzens,  bei  denen  seine  Wand  nicht 
durchreißt,  heilen  oft  in  wunderbarer  Weise.  Ist  die  Wand  durch- 
trennt, so  kommt  alles  darauf  an,  wie  viel  Blut  der  Kranke  verliert, 
wie  viel  in  den  Herzbeutel  fließt  und  wie  schnell  das  geschieht.  Je 
nachdem  entwickeln  sich  die  Erscheinungen  des  Hämopericards  schnell 
oder  langsam,  stärker  oder  schwach.  Jede  erheblichere  Drucksteige- 
rung im  Herzbeutel  stört  den  Blutstrom  in  den  großen  Hohlvenen 
und  wird  dadurch  gefährlich.  Auch  Stunden  oder  Tage  nach  einer 
Verletzung  kann  noch  tödliche  Blutung  eintreten. 

Die  klinischen  Erscheinungen  unmittelbar  nach  der  Verletzung 
sind,  eben  weil  Blutverlust  und  Stärke  des  Blutaustrittes  in  den  Herz- 
beutel so  erheblich  wechseln,  außerordentlich  verschieden.  Gleichzeitig 
erfolgende  Verletzungen  der  Lunge  und  der  Pleura,  Pneumothorax 
und  durch  Ansaugung  von  Luft  entstehendes  Pneumopericard  können 
das  Krankheitsbild  sehr  kompliziert  gestalten.  Namentlich  wenn  durch 
die  Brustwand  das  aus  dem  Herzen  strömende  Blut  immer  nach  außen 
abzufließen  vermag,  ist  das  Urteil  darüber,  ob  die  Kontinuität  der 
Herzwand  durchtrennt  ist,  sehr  schwierig.  Der  Grad  der  Anämie  und 
ner  Zustand  des  Pulses  dürften  am  ehesten  noch  ein  Urteil  gestatten. 

solches  zu  gewinnen,  ist  aber  ganz  nötig,  weil  schwere  Ver- 
letzungen der  Herzwand  noch  spät  tödlich  werden  können,  anderer- 
seits die  Naht  des  Herzens  direkt  günstige  Aussichten  bietet.  Die 
Hauptschwierigkeit  liegt  zunächst  noch  darin,  daß  sich  eben  sehr  schwer 
sagen  laßt  ob  eine  Wunde  in  der  Herzgegend,  aus  der  Blut  sickert, 
mit  einer  Durchtrennung  der  Herzwand  einhergeht, 
d^r^of  1^  Behandlung  ist,  wenn  irgend  möglich,  eine  chirurgische, 
in  rL  T'"^°u''^f^*^^"^^  ""^  möglichste  Stärkung  der  He?zkraft 
r^hw^M  i  ^""Y.^  "^'^  Blutung  aufgehört  hat.  Bis  dahin  dürfte  eine 
scnwache  Herzaktion  manchmal  eher  günstig  sein. 
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Mitunter  entstehen  auch  nach  stumpfer  Verletzung  des  Brust- 
korbes Zerreißungen  des  Herzens  wohl  infolge  von  hydraulischer 
Pressung.  Häufiger  entwickeln  sich  nach  schweren  Quetschungen  des 
Brustkorbes  oder  nach  Stoß  auf  die  Brust  allmählich  die  Erscheinungen 
zunehmender  Herzinsuffizienz  mit  allen  ihren  Folgen.  Es  dürfte  sich 
hier  wohl  um  myocarditische  Prozesse  handeln.  Ob  diese  aber  die  Folge 
von  Nekrosen,  welche  durch  die  Verletzung  erzeugt  wurden,  oder  in- 
fektiöser Natur  sind,  ist  zweifelhaft.  Ihr  progressiver  Verlauf  könnte 
für  letzteres  sprechen.  Man  bedenke  auch,  daß  solche  schwere  Ver- 
letzungen des  Körpers  oft  reaktiv,  gleichsam  zur  Abwehr  der  Gefahr, 
zu  starken  Muskelbewegungen  führen:  Ueberanstrengung  des  Herzens 
kann  also  mit  im  Spiele  sein,  wenn  Traumen  Störungen  der  Herz- 
tätigkeit zur  Folge  haben. 

Körperverletzungen  der  verschiedensten  Art  rufen  nicht  selten 
Beschwerden  von  selten  des  Herzens  und  der  Gefäße  hervor,  welche 
als  „nervöse"  anzusehen  sind  und  den  im  Kap.  18  beschriebenen  voll- 
kommen gleichen.  Sie  brauchen  deshalb  hier  nicht  erörtert  zu  werden. 
Man  muß  sie  als  eine  Teilerscheinung  der  traumatischen  Nervosität 
ansehen  (s.  Erkrankungen  des  Nervensystems),  und  sie  verbinden  sich 
mit  deren  Symptomen  auf  das  mannigfachste. 

22.  Die  Beurteilung  der  durch  Verletzungen  erzeugten  Herzstörungen. 

Gibt  ein  Kranker  Beeinträchtigung  seiner  Arbeitsfähigkeit  als  Folge 
eines  Unfalls  an  und  führt  er  sie  auf  Herzbeschwerden  zurück,  so  ist 
zunächst  durch  ausgiebige  Erhebungen  festzustellen,  wie  die  Leistungs- 
fähigkeit des  Kranken  bis  zu  dem  Unfall  war.  Es  kommt  nicht  in  erster 
Linie  darauf  an,  ob  der  Kranke  bis  dahin  vollkommen  gesund  war: 
auch  die  Verschlimmerung  eines  schon  vorhandenen  Zustandes  kann 
entschädigt  werden.  Daß  Maßgebende  ist  also  die  Verschlechterung  der 
Arbeitsfähigkeit  durch  das  Trauma.  Ein-  oder  mehrmalige  schwere  An- 
strengungen, die  nachweislich  zu  akuter  Dilatation  des  Herzens  führten, 
gelten  nach  Entscheidung  des  Reichsversicherungsamts  als  ,Untall 

Das  ist  klar.  Sehr  schwierig  aber  wird  ott  im  Einzelfalle  das 
Urteil  ob  die  Leistungsfähigkeit  eines  schon  kranken  Herzens  wirklich 
unter  einem  Unfall  litt,  ob  es  sich  nicht  vielmehr  um  die  Ergebnis  e 
eines  regelrechten  Krankheitsverlaufes  handelte  mit  denen  ^ufallig  das 
Trauma  zusammentraf.  Hier  wird  nur  eine  eingehende  Berücksichtigung 
aller  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  em  Urteil  gestatten.  Es 
muß  also  zunächst  eine  möglichst  eingehende  Diagnose  ges  eilt  Werzlen 
welche  Art  von  Herzleiden  vorhegt.  Dann  ist  auf  Grund  der  Ana 
mnese  auf  Grund  von  Zeugenangaben  und  einer  genauesten  Beruck- 
Stfgung  des  natürlichen  Verlaufes  der  betreffenden  Krankheit  dar- 
zulegen ob  sie  durch  das  Trauma  in  merklich  ungunstiger  Weise 
beeinflußt  wurde. 
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Krankheiten  der  Mundhöhle. 

Stomatitis  catarrhalis. 

Einfache,  katarrhalische  Entzündung  der  Mundschleimhaut  ist  ein 
sehr  häufiges  Leiden,  das  sich  je  nach  der  einwirkenden  Ursache  nur 
an  umschriebener  Stelle  oder  diffus  über  die  ganze  Innenfläche  der 
Mundhöhle  ausbreitet.  Die  Ursachen  sind  bald  mechanische,  so  der 
Reiz  eines  scharfen,  eines  im  Durchbruch  begriffenen  Zahnes,  eines 
schlecht  sitzenden  Gebisses,  Saugen  an  zu  harten  Brustwarzen  oder 
Saugpfropfen,  bald  thermische,  durch  Genuß  zu  heißer  Speisen,  bald 
chemische,  Wirkung  von  Säuren,  Laugen,  stark  gewürzten  Speisen, 
von  Alkohol,  Tabak,  von  den  bei  Stagnation  des  normalen  Mund- 
sekretes entstehenden  Zersetzungsprodukten,  von  verschiedenerlei  Gasen 
und  Dämpfen  (Jod,  Chlor,  schweflige  Säure  etc.). 

Katarrhalische  Stomatitis  ist  ferner  regelmäßige  Begleiterscheinung 
von  anderen  schweren  Erkrankungen  der  Mundhöhle  und  der  an- 
grenzenden Teile  und  findet  sich  weiter  als  meistens  mehr  unter- 
geordnete Affektion  bei  fast  allen  akut  fieberhaften  und  bei  sehr  vielen 
chronisch  verlaufenden,  marantischen  Krankheiten;  oft  wird  ihr  Auf- 
treten hier  begünstigt  dadurch,  daß  wegen  Indolenz  oder  Muskel- 
schwache der  Mund  offen  gehalten  wird,  die  Schleimhaut  dadurch 
austrocknet,  rissig  wird,  und  daß  in  diesen  Rissen  Muudsekret  und 
öpeisereste  stagnieren  und  faulen. 

haut  ?^nÄn'^i',Ä''"'?  Krankheiten  rufen  außerdem  an  der  Mundschleim- 
RnhLi  K  u  ^^T®^^'^^.^*^''^^^  an  der  äußeren  Haut,  der  bei  Masern  und 
SSol^^^^^  bei  Pocken  durch  Schmerz,  Schwellung  und  SndTe 

im  ProdrZÄinm  off  ^.  ^/""l-  Mosern  finden  eich  ferner  noch 

haut  .e/pnnär  fiT  V    ^-t  ^'"^f^  ^^"^  Krankheit,  an  der  Wangenschleim- 

SliKder  bl  nLSw.m^  kleine  kaum  stecknadelkopfgroße,  weni|  erhabene, 

chr^ni!-!^^^\'''^^  Stomatitis  tritt  je  nach  der  Ursache  akut  oder 
Verbr^t^nf  ,  ^"f'  ^och  sind  auch  bei  diffuser 

und  R  nd/  besonders  das  Zahnfleisch,  dann  Spitze 

und  Rander  der  Zunge  und  Innenfläche  der  Wangen  gegenüber  den 


I 
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Backenzähnen  stärker  befallen.  Die  erkrankten  Teile  zeichnen  sich 
durch  Rötung  und  Schwellung  aus,  bei  den  akuten  Formen  in  den 
ersten  Tagen  oft  wegen  Quellung  und  teilweiser  Abstoßung  des  Epi- 
thels durch  opak-weißliche,  alabasterähnliche  Färbung.  Ganz  gewöhn- 
lich besteht  vermehrte  Speichelsekretion. 

Die  Beschwerden,  oft  recht  gering,  bestehen  in  Gefühl  von  Trocken- 
heit, später  in  Belästigung  durch  Speichelfluß,  in  pappigem  Geschmack, 
Schmerzen,  besonders  beim  Kauen  und  Schlucken.  Das  Allgemein- 
befinden wird  wenig  gestört,  nur  bei  Kindern  leidet  oft  die  Ernährung, 
weil  sie  wegen  der  Schmerzen  die  Nahrungsaufnahme  verweigern. 

Akuter  Mundkatarrh  heilt  meist  in  kurzer  Zeit,  der  chronische 
kann  monate-  und  jahrelang  bestehen. 

Die  Therapie  soll  womöglich  für  Fernhalten  oder  Unschädlich- 
machen  der  veranlassenden  Ursache  sorgen  und  durch  reizlose,  vor- 
wiegend flüssige  Diät  und  sorgfältige  Reinhaltung  der  Mundhöhle  die 
Heilung  begünstigen.    Oft  genügt  reichliches  Mundspülen  mit  reinem 
Wasser,  bei  stärkerem  Katarrh  empfehlen  sich  Zusätze  adstringierender 
und  antiseptischer  Mittel,  so  des  verbreiteten  Eau  de  Botot,  des  Odols 
und  ähnlicher  Mundwässer,  oder  der  offizinellen  Tmct.  myrrhae  Tinct. 
sallarum,  Tinct.  ratanhiae,  mit  welchen  Mitteln  man  bei  mehr  lokaler 
Entzündung  auch  die  ergriffenen  Teile  pinseln  kann.  Andere  zu  Mund- 
wässern geeignete  Flüssigkeiten  sind:  Kali  chloricum  '^T^'^P^P}^. 
säure  1-4-proz.,  Liq.  alumin.  acetici  5-proz.  (hiervon  em  Eßlofiel  au 
eine  Tasse  Wasser),  Thymol  ^ja-prom.  (mit  Zusatz  von  2-3  Alkoho 
und  1,0  Borax),  Salol  6-proz.  alkohol.  Lösung  (hiervon  em  Kaffeeloäel 
auf  ein  Glas  Wasser).  In  schweren  Fällen  hilft  oft  Pinseln  mit  ijj-S-proz. 
Lösung  von  Argentum  nitricum.  ,  ,  i 

Dieselben  Mittel  kommen  in  Anwendung  zur  Prophylaxe,  zumal 
bei  schweren  Infektionskrankheiten  ;  beim  Neugeborenen  ist  regelmäßiges 
schonendes  Auswaschen  des  Mundes  mit  Wasser  besonders  angezeigt. 
Besondere  BeBprechung  verlangt  das  Verhalten  der  Z'^?|f°««j'^^^^ 

eintraokneDde  «Dd  daun  mehr  f  Wich«,  ™lf "  ^^^^^ 

falls  nicht  regelmäßig,  stellt  er  ^ine  ^e^«^^^^^  ^durch  ein  stumpfes  In- 

r  Sr^HÄVdit^^^^^^^^^  Eentnd';uehe  durch  desinfizierende 
CnÄsK^AnÄg  und  Zersetzung  vorzubeugen. 

Stomatitis  ulcerosa. 


Stomatitis. 
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der  sich  durch  sehr  widerwärtigen,  fauligen  Geruch  dokumentiert  und 
verschlimmern  dadurch  die  Entzündung  noch  mehr.  Man  sieht  in 
diesem  Stadium  die  Schleimhaut  stark  geschwollen  und  mit  miUtarbigen, 
gelben  oder  grünlich-gelben,  fetzigen  Massen  bedeckt,  die  Rander  dieser 
ulzerierten  Stellen  intensiv  gerötet,  die  Geschwürsflächen  selbst  leicht 
blutend.  Meist  sind  die  erkrankten  Teile  Sitz  heftigen  Schmerzes,  der 
sich  beim  Kauen  und  Schlucken  beträchtlich  steigert. 

Dieser  Zustand  entwickelt  sich  nur  selten  als  Steigerung  einer 
einfachen,  in  der  Pflege  vernachlässigten  Stomatitis;  in  der  Regel  kommt 
er  nur  unter  dreierlei  Umständen  vor:  als  eigentümliche  selbständige 
Krankheitsform,  als  Folge  von  Quecksilbervergiftung  und  als  Teil- 
erscheinung  der  Skorbuts.  Wie  bei  der  katarrhalischen  sind  auch  bei 
der  ulzerösen  Stomatitis  ausschließlich  oder  vorwiegend  befallen  das 
Zahnfleisch,  namentlich  an  den  Schneidezähnen  und  wieder  an  den 
hintersten  Molaren,  und  die  den  Backzähnen  gegenüberliegenden  Partien 
der  Zungen-  und  Wangenschleimhaut. 

Die  idiopathische  Form,  Stomaeaee,  Mundfäule,  befällt  vorwiegend  Kinder  und 
'  jugendliche  Individuen.  Sie  tritt  öfters,  namentlich  in  Kasernen,  epidemisch  auf; 
ob  hierbei  üebertragung  von  Mensch  zu  Mensch  mitspielt,  ist  noch  iraglich.  Be- 
günstigend wirken  jedenfalls  schlechte  hygienische  Verhältnisse  und  anderweitige  zu 
schwerer  Ernährungsstörung  führende  Krankheiten  (Eachitis,  Skrofulöse,  Tuberkulose). 

Die  Krankheit  beginnt  meist  am  Zahnfleischrand  der  unteren  Schneidezähne, 
breitet  sich  rasch  auf  die  Nachbarschaft  aus  und  wandelt  das  ergriffene  Gebiet  der 
Gingiva  bald  in  eine  schmutziggrau-rötliche,  sehr  leicht  blutende,  pulpöse  Masse  um ; 
die  von  der  Ulzeration  umgebenen  Zähne  fallen  oft  aus.  Das  Allgemeinbefinden  ist 
nur  wenig  gestört,  stärkeres  Fieber  pflegt  zu  fehlen. 

Nach  einigen  Tagen  beginnt  der  Prozeß  zu  heilen,  die  Geschwüre  reinigen  sich 
und  vernarben  durch  Ueberhäutung  vom  Eande  her  ziemlich  rasch.  Selten  führt 
die  Krankheit  zu  Kiefernekrose  oder  Wangenbrand. 

Die  merkurielle  Stomatitis  entwickelt  sich  bei  akuter  und  chronischer  Queck- 
silbervergiftung, gleichgültig  auf  welchem  Wege  das  Metall  oder  seine  Salze  in  den 
Körper  eingeführt  wurden.  Sie  tritt  meist  ziemlich  akut  auf  und  greift  vom  Zahn- 
fleisch der  Schneidezähne  aus  rasch  auf  die  ganze  Gingiva  und  das  benachbarte 
Gewebe  über.  Bei  Aussetzen  des  Quecksilbers  und  Sorge  für  Reinlichkeit  im  Mund 
bildet  sich  der  Prozeß  in  der  Eegel  rasch  zurück;  die  Geschwüre  heilen  ohne-Narben; 
sich  selbst  überlassen,  kann  er  sich  in  die  Tiefe  fortpflanzen  und  Phlegmonen, 
Gangrän,  Kiefernekrose  und  entstellende  Narben  zur  Folge  haben. 

Das  erste  Symptom  bildet  gewöhnlich  metallischer  Geschmack  und  Trocken- 
heit im  Mund.  Mit  der  Schwellung  des  Zahnfleisches  pflegt  starker  Speichelfluß 
aufzutreten,  weit  stärker  als  bei  den  übrigen  Formen  von  Stomatitis. 

Die  Stomatitis  scorlbutica,  eine  Teilerscheinung  des  zu  den  Allgemeinerkrankungen 
gehörenden  Sborbuts,  ist  noch  ausschließlicher  als  die  anderen  Formen  der  ulzerösen 
Stomatitis  auf  das  Zahnfleisch  lokalisiert ;  sie  führt,  wie  jene,  zu  starker  Schwellung, 
rascher  Geschwürsbildung  und  fauliger  Zersetzung,  zeichnet  sich  vor  ihnen  aber  aus 
durch  die  Neigung  zu  starken  Blutungen.  Die  Stomatitis  ist  an  sich  meist  ungefähr- 
lich und  geht  gewöhnlich  in  glatte  Heilung  aus ;  nur  in  vereinzelten  Fällen  führte 
sie  durch  abundante  Zahnfleischblutungen  zum  Tod. 

Die  Behandlung  der  ulzerösen  Stomatitis  hat  sich,  abgesehen 
von  den  allgemeinen  Maßnahmen  (Sistieren  der  Hg-Verabreichung  bei 
der  merkuriellen,  Zufuhr  von  Pflanzenkost  bei  der  skorbutischen  Form) 
auf  möglichste  Säuberung  der  Mundhöhe  von  Sekret  und  Gewebs- 
resten und  auf  Desinfektion  der  in  Zersetzung  befindlichen  Teile  zu 
richten.  Als  desinfizierende  Mundwässer  kommen  Wasserstofl"superoxyd 
^^dZ-^^^^-  Lösung  (das  im  Handel  unter  dem  Namen  „Katarhol'^ 
erhältliche  Präparat  ist  lü-proz.),  Kali  hypermanganicum  1 :  2000,  neuer- 
dings auch  Sublimat  1:4000  zur  Anwendung,  besonders  beliebt  ist 
Kall  chloricum  m  2— 3-proz.  Lösung ;  das  letztere  wird  zumal  bei 
Kindern  auch  innerlich  verabfolgt  (0,25  bis  1,5:100)  pro  die  0,3— 1  g; 
es  erscheint  sehr  bald  nach  der  Resorption  im  Speichel.  Bei  tieferen 
uizerationen  wird  die  Heilung  oft  beschleunigt  durch  Aetzen  mit  Brom- 
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ErwaSe:en\nfbÄ1liL^^^  von  Stomatitis  wurde  bei 

der  Mundhöhle  beobachte?Szeic^^^^^^^^  g o  n  o  r r h  ö  i  s  ch  e  r  I  n  f  e  k  t  i  ot 

des  Zahnfleisches  und  durch  AbTonSeruT^  Schwellung 
ubergehenden  Belages  aus  ""««eruDg  eines  mißfarbenen,  leicht  in  Zersetzuni 

des  Alveolenrandes,  EiLchmeltrng  derÄdhaut^^^^^^  '""J  f^^i^'ung 

Die  Affektion  tritt  -gewöhnlich  nur  Li  PrwnnWn  Lockerung  des  Zahnes  führt 
und  macht  durch  Schmerzen  lSor  L  o7e  .?nr^^  l^artnäckig 
In  den  Anfangsstad.en  hilft  Spülen  mifan^L^llf    At"'^^"..  ^'^^'"''^  Beschwerden^ 

Wasserstoffsuperoxyd  in  das  eXa"ktri\hn  e S  spTte^^^^  "^."'^T  '''' 

des  Geschwürsgrundes  mit  dpm  n]ihhArthT  J  spaterüin  ist  oft  nur  durch  Aetzen 
behandlung  Hebung  zu  T^ziefen"  oKom'^ln"  Eückff"  ^asserstoffsuperoxyd- 

Stomatitis  puriüenta,  phlegmonosa. 

Eitrige  Infiltration  des  submukösen  und  des  darunter  ^elpapn^n 
Äer  Stif  f  ^-\K-"Plikation  der  verTchieYenen'Ä 
Ulzeröser  btomatitis;  als  mehr  selbständiges  Leiden  tritt  sie  hamt 
sachlich  an  der  Zunge  und  am  Boden  der  Mundhöhle  auf  "^^^ 

Die  parenchymatöse  mossitis  entsteht  bisweilen  nach  Insekten- 

nactweistr;üitX"s"%'^^^  Verletzungen,  bfstirefohne 

nacnweisbare  üisache.  Sie  fuhrt  unter. manchmal  heftigen  fieberhaften 
Allgemeinerscheinungen  zu  starker  Anschwellung  des  Organs  das  oft 
m  der  Mundhöhle  nicht  mehr  Platz  findet  und  zwischenTen  Zähnen 
vorragt  oder  gegen  Rachenwand  und  Kehlkopf  gedrückt  wird  und  da 
durch  Eespirationsstörungen  machen  kann.  Dabei  besteht  starke  Speichel- 
sekretion  und  heftiger  Schmerz  bei  allen  Bewegungen  der  Zunge  Auch  bei 
recht  starker  Anschwellung  kann  durch  Resorption  Rückbüdung  er 
tolgen  häufiger  kommt  es  zu  Abszeßbildung  und  Durchbruch  des  Eiters 

Als  Angina^ LucloTiei  wird  eine  akut  verlaufende  Zellgewebs- 
entzundung  am  Boden  der  Mundhöhle  bezeichnet,  die  meist  auf  Ver- 
eiterung der  Glandula  submaxillaris  oder  der  in  derselben  gelegenen 
Lymphdrusen  zurückzuführen  ist.  Unter  heftigen  Fiebererscheinungen 
schwillt  die  Haut  zwischen  den  Unterkieferästen  und  dem  Zungenbein 
rasch  an  sie  wird  gerötet,  sehr  -schmerzhaft,  gleichzeitig  wird  der 
Mundboden  aufwärts  gedrückt,  die  Zunge  gegen  den  Gaumen  gedrängt, 
bprechen,  Kauen,  Schlucken  behindert  oder  ganz  unmöglich  gemacht 
bei  stärkerer  Ausbreitung  auch  Larynx,  Halsvenen,  Speiseröhre  kom- 
primiert. Nach  etwa  8-tägigem  Verlauf  kann  Stillstand  und  meist  recht 
langsam  verlaufende  Resorption  oder  Abszeßbildung  und  Eiterdurch- 
bruch nach  außen  oder  nach  der  Mundhöhle  eintreten;  doch  ist  die 
Prognose  immer  ernst,  die  Mortalität  beträgt  50  Proz. 

Die  Therapie  soll  bei  allen  Fällen  von  parenchymatöser  Ent- 
zündung anfangs  durch  Eisumschläge  und  Eispillen  die  Entzündung 
zu  beschränken  suchen,  später  für  möglichst  frühzeitige  Entleerung 
des  Eiters  sorgen;  bei  Erstickungsgefahr  kann  die  Tracheotomie,  bei 
heftigen  lokalen  Beschwerden  Skarifikation  nötig  werden. 


OHOOi  D]C 

Stomatitis.    Noma.    AiJ).]p>^iiiV  FRSITY  OF  ^1%HD 

Stomatitis  gangraenosa.  Nonia. 

Brandige  Zersetzung  kann  aus  d^^^^^^^^^  f~ 
Stomatitis  hervorgehen;  sie        als  seltene  Kra^^^^^^ 

spontan  auf  und  i^^^TZ-flÄ  w4eilrel  rbefö^^^  fast  aus- 
lokalisiert.   Diese  Krankheit  I^onia,  Wass^^^  chronische  oder 

schließlich  Kinder,  zumeist  s^^^j^/'^^^^/^datif  hSg  durch  Masern, 
^kute  Infektionskrankheiten    dar^"^^^^„^f^^^^  der  Entwicklung  einer 

S  rasch  .sowohl  nach  der  FMie  ^  ^„»^"h/!;  ^'„tite  der  W^ngt 

rÄTstrrritr^t^^^ 

wird  gleichfalls  bald  nekrotisch.  *  ^    „        c^hwpr  dies 

Die  Allgemeinerscheinungen  sind  von  Anfang  an  fchwer,  dies 
dokumentfert' sich,  aber  vielmehr  durch  Schwäche  des  Pulses   ra  ch^^^^ 
Kräfteverfall,  Benommensein  des  Sensoriums,  als  durch  hohes  i^ieoer- 
•  uXi  den  lokalen  Erscheinungen  ist  der  Schmerz  gering  die  Sekretion 
von  mit  Ei  er  und  Blut  vermischter  Mundflüssigkeit  sehr  reichlich. 

Soma  fSirt  in  etwa  %  aller  Fälle  zum  Tode;  er  erfolgt  wenige 
Tage  nach  dem  Durchbruch  des  Prozesses  nach  außen  unter  den  Zeichen 
zunehmender  Entkräftung,  wenn  nicht  vorher  schon  durch  Komphkaüon 
von  selten  der  Lunge  das  Ende  herbeigeführt  wurde.  Die  m  Heilung 
ISySen  FäUe  führen  oft  zu  stark  entstellenden  Narbenbildungen. 

Die  Therapie  hat  durch  sorgfältige  Ernährung  für  möglichste  Ei - 
haltung  der  Kräfte  zu  sorgen;  .dem  Weiterschreiten  des  lokalen  Pro- 
zesses sucht  man  durch  energisches  Aetzen  mittels  Salpetersaure, 
Höllenstein  oder  Glüheisen  Einhalt  zu  tun. 

Stomatitis  aphthosa. 

Man  versteht  unter  Aphthen  Stecknadelkopf-  bis  linsengroße,  flach 
erhabene,  gelbe  oder  graugelbe,  scharf  begrenzte  und  meist  von  intensiv 
rotem  Hof  umgebene  Flecken  der  Mundschleimhaut,  die  durch  rasche 
Entwicklung  und  gutartigen,  ohne  Geschwürsbildung  zur  Heilung 
führenden  Verlauf  ausgezeichnet,  sind.  Die  Aflektion  befällt  hauptsäch- 
lich, aber  nicht  ausschließlich,  Kinder,  besonders  zur  Zeit  der  ersten 
Dentition ;  sie  kann  alle  Teile  der  Mundschleimhaut  aftizieren,  ist  aber 
zumeist  an  der  Innenseite  der  Lippen,  an  der  Zunge  und  der  Wange 
lokalisiert. 

Die  Ursache  liegt  manchmal  in  lokalen  mechanischen  oder  chemi- 
schen Reizen ;  manchmal  kommen  Aphthen  ähnlich  wie  Herpesbläschen 
beim  Beginn  verschiedener  akuter  Krankheiten,  besonders  akuter 
Magen-  und  Darmstöruugen  vor,  sie  treten  bei  manchen  Frauen  bis- 
weilen oder  regelmäßig  mit  der  Menstruation  auf;  daneben  kommen 
Aphthen  auch,  besonders  bei  Kindern,  als  selbständiges,  öfters  epi- 
demisch auftretendes  Leiden  vor.  Ob  spezifische  Bakterien  die  Ursache 
sind,  ist  noch  zweifelhaft. 

Anatomisch  handelt  es  sich  um  Fibrineinlagerung  in  die  Epithelschicht,  die 
Epithelien  selbst  quellen  auf  und  sterben  ab.  Nach  einigen  Tagen  löst  sich  die 
pseudomembranöse  Masse  vom  Eando  her  oder  durch  allmähliche  Abstoßung  der 
obersten  Lagen  ab,  und  die  entstandene  Erosion  wird  rasch  überhäutet. 


380   G„„.„„,  Krankheiten  des  Munde«,  Baehens  nnd  der  Speiseröhre, 
den  geS'Si  Sisl";'E?schd„u?rinfi''"^,l- 

ein  durchaus  gutartiges  Le  den  daf   der  Veluf  der  fffltr  '"""l 

Ende  erst  nach  emer  oder  einigen  Wochen  erreicht  wird 
stens^e'^sÄ 

haften  Beginn  und  durch  das  Fehlen  anderweitiger  Zeichen  von  Lues 
von  der  Stomatitis  epidemica  dagegen,  welche  Vnz  ähXhe  loS 
Veränderungen  bewirkt,  lassen  sie  sich  zumeist  nur  durch  die  Art  des 
Krankheitsverlaufs  unterscheiden. 

beschränkt  sich  auf  Verabfolgung  reizloser 
v  JlT^  auf  fleißiges  Mundspülen  mit  lauem  Wasser  oder  Absid  von 
n  ?mm  '  l'S'^'  schwachen  Lösungen  von  Kaliumpermanganat 
miV  ^  bei  stärkeren  Beschwerde^  Aetzungen 

Sio?      .  ^r^°,''°^.JT^'  Störungen  der  Nahrungsaufnahme 

Sst  10,oT  ^  0.^'  Aqt 

Als  Bednars  che  Aphthen  werden  kleine,  gelbliche  Geschwüre  bezeichnet 
die  bei  Neugeborenen  zu  beiden  Seiten  der  Mittellinil  am  harten  Gr^en  S  seit 

G^aumens  vorkommen;  sSTrden  tdls  ak 
Folhkulargeschwure,  teils  als  traumatische  Geschwüre  (durch  zu  intensives  Waschen 
des  Mundes)  gedeutet  Besonderer  Behandlung  bedürfen  sie  kaum ;  eS™^^^^^ 
deutUch  das  Saugen,  dann  kann  durch  Äetzen  mit  an  den  Sonderknopf  geschmoLTnem 
Arg.  nitricum  eme  schützende  Decke  gebildet  werden.  gescimiuizenem 

Soor. 

Der  Soorpilz  (Oidium  albicans),   ein   der  Hefe  nahestehender 
Parasit,  siedelt  sich  häufig  bei  Säuglingen  auf  der  Mundschleimhaut 
an  und  bildet  dann,  meist  zuerst  auf  den  vorderen  Teilen  der  Zunge 
weiße  krümelige  Auflagerungen,  die  sich  anfangs  leicht  abwischen 
lassen,  später  fester  auf  der  Schleimhaut  aufsitzen  und  jetzt  oft  mehr 
gelbhche  bis  bräunliche  Farbe  bekommen.   Schließlich  können  sie  als 
kontinuierliche  Schicht  große  Teile  der  Mundhöhle,  namentlich  Zunge 
und  Gaumen  überziehen  und  sich  auf  Rachen,  Speiseröhre  und  Kehl- 
kopf fortsetzen;  viel  seltener  werden  die  zylinderepithelbekleideten 
Schleimhäute  in  Nase,  Luftröhre  und  Magen  ergriffen.  Dem  Auftreten 
des  Soor  geht  Stomatitis  oft  voraus ;  wo  dies  nicht  der  Fall  war,  wird 
sie  durch  den  Pilz  erzeugt. 

Erwachsene  werden  nur  in  schwer  marantischem  Zustand,  bei 
vorgeschrittener  Phthise,  Typhus,  Carcinom,  von  Soor  befallen.  Viel 
häufiger  kommt  er  bei  Säuglingen  vor,  namentlich  in  den  ersten  zwei 
Wochen ;  sein  Wachstum  wird  hier  begünstigt  durch  die  leicht  gärungs- 
fähigen Speisereste  und  durch  die  mangelhafte  Selbstreinigung  des 
Mundes  (völlige  Ruhe  zwischen  den  Mahlzeiten).  Der  Pils  gedeiht 
nur  in  sauren  Medien,  siedelt  sich  deshalb  nur  bei  Zersetzung  des 
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Mundinhaltes  an,  später  schafft  er  sich  durch  Zersetzung  der  Kohle- 
hydrate selbst  diese  Lebensbedingung^  veranlaßte 

auch  zu  Sooi-entwicklung      (lieser  Stelle  führen  kann- 

DiP  Frkennune  des  Soors  ist  meist  leicht;  von  Apntüen  unter 
scheidet  er  sich  Sadufch  daß  er  sich  leicht  abwischen  läßt,  vor  Ver- 
vechslun'  mTt  liegen  gebliebenen  Milchgerinnseln  und  Aehnlichem 
Tchützt  nötg^^^^        die   mikroskopische  Untersuchung,   welche  die 
haXrisSen,  durch  Querwände  geteilten  Pilz  äden  «nd  die  ihn^^^^ 
aufsitzenden,  den  Hefezellen  ähnlichen  Gonidien  leicht  auffinden  laßt 

{vergl.  Fig.  1).  i  •  . 

Bei  vorher  gesunden  Brustkindern 
heilt  der  Soor  durch  Abstoßung  der  Pilz- 
rasen in  wenigen  Tagen,  bei  schwäch- 
lichen, besonders  durch  Verdauungs- 
störungen heruntergekommenen  bildet  er 
immer  eine  ernste  Gefahr.  Soor  der  Er- 
wachsenen hat  mehr  als  Zeichen  für  die 
Schwere  des  Allgemeinzustandes  wie  als 
eigene  Affektion  ominöse  Bedeutung. 

Die  Behandlung  hat  in  mecha- 
nischer Entfernung  der  meist  freilich 
rasch  wieder  aufschießenden  Pilzrasen 
und  in  peinlicher  Reinhaltung  der  Mund- 
höhle (Auswaschen  nach  jeder  Mahlzeit, 
nach  jedem  Erbrechen !)  zu  bestehen, 
ferner  in  Bepinseln  und  Auswaschen  mit 
Mitteln,  welche  das  Pilzwachstum  hindern;  als  solche  sind  3— 5-proz. 
Lösung  von  Natr.  bicarhon.  und  besonders  2-— 4-proz.  Boraxlösung, 
neuerdings  auch  Sublimat  1:10000  am  meisten  in  Gebrauch.  Bei  Er- 
wachsenen genügt  oft  innerliche  Verabreichung  von  4-proz.  Boraxlösung. 


Fig.  1. 


—    o    -  i 

Gelegentlich  kommen  den  Soormassen  ähnliche  Pilzrasen  durch  Wuchern 
LeptothrLx  buccalis  zustande. 


von 


Leukoplakie. 

Die  ziemlich  seltene  Affektion  stellt  eine  chronische,  herdweise, 
das  Epithel  und  die  dicht  darunter  gelegenen  Schichten  beteiligende 
Entzündungsform  dar,  die  meist  multipel  auftritt  und  in  abnehmender 
Häufigkeitsreihe  Zunge,  Wangen,  Lippen,  Gaumen  befällt.  Es  ent- 
wickeln sich  hier  weißliche,  derbe,  kaum  erhabene  Plaques  von  perl- 
mutterartigem Glanz  und  scharfer  Begrenzung,  an  der  Zunge  von 
mehr  rundlicher,  an  den  Wangen  mehr  länglicher  Form ;  sie  können 
marksttickgroß  und  durch  Konfluieren  noch  größer  werden.  Es  handelt 
sich  anfangs  um  Wucherungen  von  Corium  und  Epithel,  später  über- 
wiegen Schrumpfungsprozesse,  die  zur  Atrophie  der  Papillen  führen. 

Das  Leiden  ist  eminent  chronisch  und  an  sich  gutartig,  macht 
indes  oft  recht  intensive  lokale  Beschwerden,  zumal  beim  Kauen.  Die 
Aetiologie  ist  für  viele  Fälle  dunkel,  für  andere  ergeben  sich  Be- 
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Ziehungen  zu  Syphilis,  zu  Tabakrauchen,  zu  chronischen  Verdauungs- 
störungen, zu  allgemeinem  Status  nervosus.  Besserungen  lassen  sfch 
öfters  durch  blande  Diät  leicht  abführende  Mineralwässer,  Mooiiäder 
herbeifuhren,  lokal  werden  verschiedene  Aetzmittel  empfohlen  be- 
sonders 10-proz.  Chromsäure  und  Milchsäure,  auch  Perubalsam  -  Höllen- 
stein scheint  manchmal  schädlich  zu  wirken.  ' 

Die  an  sich  quoad  vitam  harmlose  Affektion  hat  dadurch  eine 
SwLkelt        ^^^^^^""S,  daß  sich  nicht  ganz  selten  Carcinom  daraus 

chronisch  hyperplastischen  Entzündungen  gehört  auch  die 
Nip-ifies  linguae,  sc Invarze  Haarzunge.  Hierbei  bildet  Bich  auf  dir  Zunge  meist 
auf  deren  hmteren  Teden  ein-  oder  doppelseitig  ein  allmählich  an  Größe  zSmSJ 
schwarzer  Fleck,  dessen  Oberfläche  mit  dünnen,  bis  V,  cm  langen  Haaren  diXt  be- 
se  zt  ist  und  der  sich  nach  verschieden  langer  Zeit  vom  Rande  her  langsam  zurück- 
vl  jn  J]j,%V«^«°derung  besteht  in  Wucherung,  Verhornung  mit  PigmSru™er 
Papdlae  fihformes  Die  AetioWie  ist  dunkel;  subjektive  Störungen  Entstehen  kaum, 
höchstens  wird  über  Trockenheit  im  Mund,  Störungen  des  Geschmacks,  üblen  Ge- 
ruch im  Mund  geklagt;  die  Prognose  ist  gut;  therapeutisch  kommt  neben  gründ- 
hcher  Mundreinigung  Abkratzen  und  Aetzen  der  Mundfläche  mit  Lapis  infern.,  lO-proz 
■Sublimatlosung,  5-proz.  Salizyläther  (mit  5-proz.  Kollodium  versetzt)  in  Betracht" 
entfärbend  und  gleichzeitig  aufweichend  wirkt  Wasserstoffsuperoxyd. 

Als  Lingua  geographica  bezeichnet  man  ein  häufiges,  aber  völlig  unschuldiges 
und  fast  ohne  Beschwerden  verlaufendes  Leiden,  bei  welchem  sich  aus  einer  anfäng- 
lichen umschriebenen  Epithelverdickung  durch  Desquamation  bald  ein  roter  Fleck 
bildet,  der  sich  nun  mehr  oder  minder  rasch  kreisförmig  ausbreitet,  durch  Zu- 
sammenfheßen  mit  anderen  unregehnäßig  landkartenförmige  Figuren  bilden  kann 
und  sich  durch  seine  glatte,  glänzende  Oberfläche  stark  von  der  übrigen  meist  weiß 
belegten  Zungenschleimhaut  abhebt.  Langsam  nimmt  der  Fleck  dann  wieder  normales 
Aussehen  an,  oft  treten  neue  Flecken  danach  auf.  Die  Affektion  ist  sehr  verbreitet, 
die  Aetiologie  unbekannt,  Beschwerden  fehlen  in  der  Eegel  ganz,  Therapie  ist  meist 
überflüssig.  Aetzung  mit  konzentrierter  Chromsäure,  danach  Ausspülen  mit  essig- 
saurer Tonerde  soll  das  wirksamste  Heilmittel  sein. 

Lues  und  Tuberkulose  der  Mundhöhle  s.  S.  393, 


(xeschwülste. 

Von  gutartigen  Geschwülsten  der  Mundhöhle  sind  Cysten  der 
Zunge  am  häufigsten,  teils  Dermoide,  teils  die  als  Ranula  bezeichnete,^ 
dünnwandige,  mit  serösem  Inhalt  gefüllte  Cyste,  die  vorn  unter  der 
Zunge,  in  der  Regel  neben  dem  Frenulum,  sich  vorwölbt  und  zumeist  als 
Retentionscyste  der  BLANDiN-NuHNSchen  Zungendrüse  aufgefaßt  wird. 

Verhältnismäßig  häufig  kommt  das  Carcinom  an  der  Zunge  vor. 
Es  entwickelt  sich  manchmal  als  tiefsitzender  Knoten,  häufiger  an  der 
Oberfläche,  oft  aus  kleinen  Schrunden  und  Aehnlichem,  und  neigt  dann 
bald  zu  Ulzeration.  lieber  die  Differentialdiagnose,  bei  der  haupt- 
sächlich Tuberkulose  und  Lues  auszuschließen  sind,  s.  S.  393.  Die 
einzig  rationelle  Therapie  ist  natürlich  frühzeitige  Operation. 


Krankheiten  der  Zähne. 

Von  den  Krankheiten  der  Zähne  ist  die  wichtigste  die  Caries.  Sie  verschont 
nur  wenige  Menschen  und  ist  die  weitaus  häufigste  Ursache  für  Zerstörung  und  Ver- 
lust der  Zähne.  Sie  wird  begünstigt  durch  erbliche  Disposition  (rein  weiße  oder 
bläulichweiße  Farbe  der  Zähne  deutet  darauf  hin),  Schwangerschaft,  Diabetes,  ver- 
anlaßt durch  Entwicklung  von  Milchsäure  in  haften  gebhebenen  Speiseteilchen.  Eine 
gewisse  Prophylaxe  bildet  sorgfältige  Mundpflege;  die  Hauptaufgabe  der  Therapie 
ist  Sorge  für  möglichst  frühzeitige  spezialistische  Behandlung. 

Von  größerer  Bedeutung  für  die  Diagnostik  als  für  die  Therapie  sind  einige 
in  der  Kindheit  vorkommende  Anomalien  der  Zahnentwicklung :  1)  Erosionen,  2)  ab- 
norme Entwicklung  der  Schneidefläche,  3)  Caries  der  Milchzähne. 

Erosionen  sind  leichte  Unebenheiten  der  Zahnoberfläche,  die  vorwiegend  m 
einer  Verdünnung  der  Schmelzschicht  beruhen.   Sie  entstehen  nicht  am  fertigen, 
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B.ckÄe„  de.  bW^^^^^^  Veränderungen  de,  Gebi..e.  (H«I- 

cmsMscEe  ZähLTtelefen  in  mangelh.tter  AnsbildunB  der  .ganzen  Krone  „„d 

Zähne"  entsteht  nicht  durch  Degeneration  der  fertigen  sondern  durch  mangelhafte 
BUdung  der  wachsenden  ZähnJ!   Sie  wird  fast  ausschließhch  an  den  bleibenden 

^^Gegen£'1iesen   beiden   Entwicklungsanomalien    weist    die  Caries  des 
Milchg^ebLses   namentlich  die  häufige  zirkuläre  (am  Zahnhals  ansitzende)  Form 
edigücf  auf  schwächliche  Entwicklung  des  Gesamtorganismus;  f.^d^^  sich  sowohl 
bei  Lues  wie  bei  Rachitis,  wie  bei  Drüsen-  und  Lungentuberkulose,  f"  der 

Schneidefläche  beginnende  Caries,  welche  durch  yorwiegende  Zerstörung  der  mitUere^ 
Teile  an  den  Milchzähnen  zu  halbmondförmigen  Ausschnitten  fuhrt  (ahnhch  wie  die 
spezifische  Bildungsstörung  am  bleibenden  Gebiß),  scheint  dagegen  wie  jene  vor- 
wiegend bei  hereditärer  Lues  vorzukommen. 

Krankheiten  der  Speicheldrüsen. 
Ptyalismus,  Speichelfluß. 

Vermehrte  Speichelsekretion  (Salivation,  Ptyalismus)  tritt  ein  bei 
Entzündungen  und  vielen  mechanischen  Reizungen  der  Mundhöhle, 
bei  manchen  chronischen  Krankheiten  von  Oesophagus,  Magen  und 
Darm,  bei  manchen  Giftwirkungen  (Jod,  Kupfer,  Blei,  besonders  Queck- 
silber), als  reflektorischer  Vorgang  bei  Reizzuständen  in  der  Geuital- 
sphäre  (so  häutig  bei  Schwangeren),  als  reine  Neurose  bei  Hysterischen 
und  Neurasthenischen,  wahrscheinlich  auch  infolge  direkter  Reizung  der 
Glossopharyngeuskerne  durch  entzündliche  Prozesse  (Bulbärparalyse). 

Die  Beschwerden  bestehen  meist  nur  in  häufigem  Schluckbedürfnis 
oder  im  Abfließen  des  Speichels  nach  außen,  wodurch  Ekzem  und 
Exkoriationen  der  Haut  entstehen  können;  bei  zahnenden  Säuglingen 
verursacht  der  reichlich  verschluckte  Speichel  manchmal  Magendarm- 
störungen. Selten  wird  der  Flüssigkeitsverlust  durch  Ausfließen  des 
Sekretes  so  groß,  daß  der  Körper  bedenklich  an  Wasser  verarmt, 
öfter  sieht  man  Abnahme  der  Harnmenge. 

Die  Behandlung  hat  sich  womöglich  auf  Beseitigung  der  Ursache  zu 
richten;  für  die  schweren  neurotischen  Formen  erweist  sich  Bromkalium 
(2—3  g  pro  die),  Opium,  Chloralhydrat  und  besonders  Atropin  nützlich. 

Aptyalismus.  Der  gegenteilige  Znstand,  Verminderung  oder  völliges  Versiegen 
der  Speichelsekretion,  tritt  bisweilen  scheinbar  spontan  oder  nach  nervösem  Clioc 
oder  nach  akuten  Entzündungen  im  Gebiet  der  Mundhöhle  auf.  Er  bildet  durch 
Erschwerung  des  Kauens  und  Schiuckens  ein  sehr  lästiges  Leiden.  In  vielen  Fällen 
läßt  sich  durch  Pilocarpin  (2-proz.  Lösung,  1— 2mal  täglich  5  Tropfen,  albnählich 
steigend  bis  zu  ca.  10  Tropfen),  manchmal  durch  Bepinseln  mit  Glyzerin  oder  auch 
durch  den  elektrischen  Strom  Besserung  erzielen. 

Entziindimgcn. 

Von  Entzündungen  wird  am  häufigsten  die  Parotis  befallen,  primär 
bei  der  epidemischen  Parotitis,  seltener  sekundär  als  metastische  Ent- 
zündung bei  Sepsis  oder  akuten  Infektionskrankheiten,  oder  durch 
Verbreitung  einer  Entzündung  von  der  Nachbarschaft  oder  vom  Aus- 
führungsgang her,  letzteres  besonders  bei  Bildung  von  Speichelsteinen. 

Die  epidemische  Parotitis  siehe  im  Abschnitt  Infektionskrank- 
heiten. 
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Die  metastische  Form  kommt  namentlich  bei  schweren  Fällen  von 
lyphus,  dann  bei  Scharlach,  Diphtherie,  Pneumonie  und  allgemeiner 
Sepsis  vor  und  führt  seltener  zu  einfacher  Infiltration,  öfter  zu  eitriger 
Einschmelzung  der  Drüse:  der  Eiter  kann  nach  außen  oder  nach  der 
Mundhohle  durchbrechen  oder  diffuse  phlegmonöse  Entzündung  der 
Umgebung  mit  Uebergreifen  auf  das  Ohr,  das  Zellgewebe  des  Halses 
oder  auf  die  Hirnhäute  bewirken. 

Die  Affektion  beginnt  mit  Schwellung  der  Parotis  (kenntlich  durch 
das  Abstehen  des  von  den  hinteren  Drüsenteilen  emporgedrängten 
Ohrläppchens)  und  ihrer  Umgebung,  verbunden  mit  starkem  Schmerz 
beim  Mundoönen,  Kauen  und  Schlucken ;  oft  wird  der  die  Drüse  durch- 
setzende Nervus  facialis  gelähmt.  Von  Anfang  an  bestehen  schwere 
AUgemeinerschemungen,  die  freilich  durch  die  Grundkrankheit  oft  ver- 
deckt werden. 

Die  Therapie  hat  anfangs  durch  Eisapplikation  für  Beschränkung 
der  Entzündung,  später,  wenn  Zeichen  der  Eiterung  auftreten,  für 
frühzeitige  Entleerung  desselben  zu  sorgen  (unter  Schonung  des 
Facialis !) ;  oft  wird  energisches  Eingreifen  durch  die  Schwere  des  All- 
gemeinzustandes vereitelt. 

Viel  gutartiger  ist  die  Parotitis,  die  gelegentlich  im  Verlauf  von 
Entzündungen  und  zumal  bei  Verlegungen  des  Lumens  des  Ductus 
parotideus  auftritt ;  auch  sie  setzt  plötzlich  ein,  führt  zu  beträchtlicher 
Schwellung  der  Drüse,  aber  nur  selten  zu  Abszedierung,  meist  folgt 
nach  einigen  Tagen  spontane  Rückbildung.  Die  Therapie  kann  sich 
auf  PRiESSNiTZsche  Umschläge,  bei  stärkerem  Schmerz  auf  Applikation 
eines  Eisbeutels  beschränken. 

Verhältnismäßig  häufig  bilden  die  Ursache  dieser  Parotitis  simplex 
Konkretionen,  die  sich,  wohl  im  Anschluß  an  katarrhalische  Entzündung, 
im  Ductus  Stenonianus,  bilden ;  sie  machen  sonst  kaum  Beschwerden, 
können  manchmal  deutlich  mit  dem  Finger  palpiert,  öfter  nur  mit  der 
in  den  Ductus  eingeführten  Sonde  sicher  erkannt  werden  und  sind 
entweder  auf  natürlichem  Wege  von  der  Mündung  des  Ductus  aus 
oder  durch  Einschnitt  zu  entfernen. 


Grescliwülste. 

Die  Parotis  ist  verhältnismäßig  häufig  der  Sitz  von  Sarkomen 
und  allerhand  oft  knorpelführenden  Mischgeschwülsten,  die  als  um- 
schriebene Knoten  wachsen  und  für  die  Operation  ziemlich  günstige 
Prognose  geben.  Bei  älteren  Leuten  sind  Carcinome  nicht  selten, 
sie  kommen  in  einer  sehr  malignen,  diffusen  und  einer  relativ 
günstigen  umschriebenen  Form  vor,  die,  solange  die  Fascie  nicht 
durchbrochen  wurde,  nach  operativer  Entfernung  geringe  Neigung  zu 
Rezidiven  hat.  Ferner  finden  sich  Cysten  in  oder  nahe  der  Drüse, 
die  zumeist  als  Retention scysten  der  Ausführgänge  anzusehen  und 
zu  behandeln  sind,  endlich  können  Lymphdrüsen,  die  vor  oder 
innerhalb  der  Drüse  gelegen  sind,  anschwellen  und  eine  Parotis- 
geschwulst  vortäuschen. 

Die  klinischen  Erscheinungen  all  dieser  Geschwülste  bestehen  in 
Anschwellung  der  Parotisgegend,  ebenfalls  meist  mit  Vordrängen  des 
anliegenden  Ohrläppchens,  in  Schmerz,  der  oft  nach  dem  Ohr  ausstrahlt, 
Erschwerung  des  Kauens,  Facialislähinuug,  Schwerhörigkeit.  Die  Be- 
handlung ist  natürlich  rein  chirurgisch. 


Angina. 


385 


Krankheiten  des  Gaumens  und  Rachens. 
Akute  EiitzüiHluiigeu. 

Akute  Pharyngitis  kommt  als  diffuser  Katarrh  unter  ähnlichen 
Umständen  vor  wie  die  akute  Stomatitis,  also  im  Anschluß  an  mecha- 
nische, chemische,  thermische  Schädigung  und  an  Erkrankungen  dei- 
Nachbarschaft,  als  Begleiterscheinungen  vieler  Infektionskrankheiten 
(auch  hier  wieder  begünstigt  durch  die  austrocknende  Wirkung  der 
Mundatmung),  nach  Genuß  mancher  Arzneimittel,  besonders  der  Jod-, 
Quecksilber-  und  Antimonverbindungen,  endlich  muß  die  Erkältung  als 
veranlassendes  Moment  zugegeben  werden.  Die  Veränderungen  bestehen 
in  Schwellung  und  Rötung  der  Schleimhaut  und  vermehrter  Sekretion 
eines  zähschleimigen  Sekretes;  an  der  Entzündung  beteiligen  sich  ganz 
gewöhnlich  die  hier  reichlich  eingelagerten  lymphatischen  Apparate. 

Diese  finden  sich  teils  in  Form  kleiner  LympMoUikel,  am  reichlichsten  an 
der  hinteren  Pharynxwand  und  in  den  seitlichen  Teilen  des  Nasenrachenraumes,  teils 
dichter  stehend  in  mehr  streifenförmiger  Anordnung  an  der  Seiten  wand  des  Pharynx, 
hinter  dem  hinteren  Gaumen  bogen  („Seitenstrang"),  teils  zu  großen  Komplexen  ge- 
häuft in  den  zwischen  den  Gaumenbögen  gelagerten  Gaumenmandeln  und  der  in 
der  Kuppe  des  Nasenrachenraumes  befindlichen  unpaaren  Eachenmandel. 

Der  akute  Katarrh  kann  alle  Teile  des  Rachens  gleichmäßig  be- 
fallen: dies  ist  noch  am  häufigsten  bei  der  neben  Infektionskrankheiten 
auftretenden  und  bei  der  toxischen  Form  der  Fall;  öfter  ergreift  er 
vorwiegend  oder  ausschließlich  einzelne  Abschnitte  des  Rachens.  Die 
Symptome  gestalten  sich  dann  je  nach  der  Lokalisation  verschieden; 
man  hat  hauptsächlich  zu  unterscheiden  die  Entzündungen  des  nasalen 
Teiles,  des  Nasenrachenraumes,  und  die  des  oralen  Teiles,  der  Gaumen- 
partien. 

Der  akute  Katarrh  des  Nasenrachenraumes  entsteht  fast  aus- 
schließlich durch  Fortpflanzung  von  akutem  Katarrh  aus  der  Nase  her. 
Rötung  und  Schwellung  können  verschieden  stark  sein,  letztere  ist  oft 
besonders  ausgeprägt  an  der  Rachentonsille  und  dem  lymphatischen 
Gewebe  in  der  RossENMÜLLERschen  Grube ;  häufig  sind  auch  die  Solitär- 
follikel  an  der  hinteren  Rachenwand  noch  deutlich  geschwollen,  und 
fast  regelmäßig  ist  hier  auch  als  Zeichen  der  vermehrten  Sekretion 
ein  Schleimbelag  zu  sehen,  der  als  dreieckige  Membran  aus  dem  Cavum 
herabhängt. 

Die  Symptome  bestehen  in  unangenehmem  Kitzelgefühl  oder 
stechendeni  Schmerz,  der  ins  Ohr  ausstrahlen  kann,  in  häufigem,  durch 
das  Hinabgleiten  des  Schleimes  an  der  hinteren  Pharynxwand' verur- 
sachtem Reiz  zum  Räuspern ;  dabei  Hinterhauptschmerz,  Eingenommen- 
sem des  Kopfes,  bei  starker  Schwellung  auch  Behinderung  der  Nasen- 
atmung (meist  wegen  der  gleichzeitigen  Nasenaffektion  schwer  fest  zu 
stellen)  und  Störung  des  Hörvermögens  infolge  Verschlusses  der  Tuben- 
mündung durch  die  geschwollene  Schleimhaut  und  hierdurch  bedingte 
Störung  des  Druckausgleiches  im  Mittelohr;  oft  Fieber  von  mäßiger 
Intensität.  Durch  Fortpflanzung  der  Entzündung  selbst  auf  Tube  und 
Mittelohr  kann  als  ernste  Komplikation  eitrige  Mittelohrentzündung 
auftreten ;  heftiges  Schneuzen,  welches  den  Schleim  direkt  in  die  Tube 
hineinpreßt,  begünstigt  ihre  Entstehung. 

Die  Diagnose  wird  wegen  der  Reizbarkeit  der  Teile  selten  durch 
Betrachtung  des  Cavum  retronasale  mittels  des  Rachenspiegels  zu 
stellen  sein ;  manchmal  wird  man  den  Katarrh  des  Nasenrachenraumes 
nur  vermuten  können  aus  den  Klagen  des  Patienten  und  auf  Grund 
der  Erfahrung,  daß  ein  kräftiger  Schnupfen  nur  selten  ohne  Beteiligung 
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des  Nasenrachenraumes  verläuft:  häufle  weist  dip  «^..iii^.rv,    v.-  r 
und  FolUkelschwellung  an  de,-  leicht "sifhSen  tSX°htwäSf 
auf  die  Erkrankung  des  Cavum  hin  xvduienwana 

Behandlung  ist  in  leichten  Fällen  unnötig;  in  schwereren  wird 
durch  e  wa  2-stündliches  Nasenbad  mit  1-proz.^Salzwasseroft  wesent 
^.''^  ^^««^        hierbei  wegen  dL  Gefahr 

des  Mittelohrkatarrhs  die  Flüssigkeit  nur  unter  geringem  Druck  höch 
stens  aus  30  cm  Hohe,  in  die  Nase  einlaufen,  am  einfachsten  durch 
Eingießen  mittels  eines  Lölfels  oder  etwa  der  ;on  B.  FrSkel  angt 
gebenen  Klysopompe.   Auch  schleimlösende  Mittel,  Emsert  Neuenahrfr 
Vichy- Wasser,  Succus  liquiritiae,  wirken  lindernd  .  •^^«'^enanrer, 

Ketropharyng-ealabszeß.  Zwischen  hinterer  Rachenwand  und 
Wirbelsaule  kommt  es  namentlich  bei  Kindern  öfter  zu  eitriger  Ent^ 
zundung  und  Abszeßbildung,  bisweilen  sekundär  im  Gefolge  von  tuber- 
kuloser, syphihtischer  oder  traumatischer  Caries  der  oberen  Halswirbel 
oder  als  metastatische  Entzündung  bei  verschiedenen  akuten  Infektions- 
krankheiten, häufiger  primär  oder  doch  scheinbar  primär,  letzteres  fast 
ausschließlich  bei  Kindern  bis  zum  5.  Lebensjahr.  Die  Ursache  dieser 
primären  Form  liegt  in  eitriger  Entzündung  zweier  kleiner  Lymph- 
drusen, die  zwischen  2.  und  3.  Halswirbel  vor  der  Wirbelsäule  bei 
.  kleinen  Kindern  gefunden  werden,  später  zumeist  atrophieren-  sie 
nehmen  die  Lymphe  vom  Pharynx  und  Gaumen  her  auf.  Ihre  eitrige 
Entzündung  schließt  sich  meist  an  akute  Katarrhe  der  Mund-  und 
Rachenhöhle,  die  freilich  ganz  unbemerkt  verlaufen  können.  Unter 
heftigem  Fieber  treten  Schluckbeschwerden  auf,  das  Schlucken  ist  an- 
fangs schmerzhaft,  später  ganz  unmöglich.  Dazu  kommen  durch  Kom-^ 
pression  des  Larynx  bald  Atembeschwerden  mit  Stridor  und  Cyanose  • 
Dyspnöe  und  Stenosengeräusch  werden  stärker  beim  Vorwärtsbeugen 
des  Kopfes.  Die  Unmöglichkeit  der  Nahrungsaufnahme  und  die  Wir- 
kungen des  septischen  Fiebers  haben  raschen  Kräfteverfall  zur  Folge. 

Die  sekundären  Formen  verlaufen  weniger  stürmisch,  sie  sind  oft. 
noch  durch  Schmerz  beim  Drehen  des  Kopfes  als  Zeichen  der  Wirbel- 
erkrankung charakterisiert. 

Die  Diagnose  ist  meist  leicht  durch  den  Befund  einer  fluktuierenden 
Geschwulst  der  hinteren  Rachenwand,  nur  bei  ganz  kleinen  Kindern 
ist  Inspektion  und  Palpation  dieser  Gegend  unsicher;  hier  bleiben 
Steiflgkeit  des  Halses  und  geschwollene  fluktuierende  Drüsen  am  Unter- 
kiefer die  einzigen  für  die  Diagnose  brauchbaren  Symptome. 

Die  Prognose  ist  bei  der  idiopathischen  Form  ziemlich  günstig,, 
bei  der  sekundären  viel  schlechter.  Die  Therapie  besteht  in  Eröfi'nung^ 
des  Abszesses  am  Rachen,  nur  bei  den  tuberkulösen  Senkungsabszessen 
ist  Eröfl'nung  von  der  Außenseite  des  Halses  vorzuziehen.  Durch  ent- 
sprechende Haltung  des  Kopfes  muß  dafür  gesorgt  werden,  daß  der 
Eiter  nicht  aspiriert  wird. 

Die  Entzündungen  der  vorderen  Teile  des  Rachens  werden  wegen 
der  damit  verbundenen  Schluckbeschwerden  unter  dem  Namen  Angiiia 
(Verengerung,  Beengung)  zusammengefaßt. 

Bei  den  meisten  dieser  Anginen  sind  die  Tonsillen  an  der  Ent- 
zündung wesentlich  oder  fast  ausschließlich  beteiligt.  Sie  können  ent- 
weder diffus  geschwollen  und  gerötet  sein,  oder  es  kann  der  entzünd- 
liche Prozeß  sich  vorwiegend  in  der  Tiefe  der  Lakunen  abspielen  und 
hier,  wo  schon  in  der  Norm  vielfach  abgestoßenes  Zellmaterial  stagniert 
und  der  Ansiedelung  von  allerhand  Mikroorganismen  ausgesetzt  ist,  zur 
Bildung  gelblicher,  aus  abgestoßenen  Epithelien  und  ausgewanderten 
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Leukocyten  bestehender  Pfropfe  führen.  Man  spricht  im  ersteren  Falle 
von  katarrhalischer  (erythematöser),  im  letzteren  ven  lakunärer  Angina, 
doch  ist  eine  derartige  scharfe  Trennung  nicht  berechtigt,  Ursache  und 
Verlauf  sind  bei  beiden  im  wesentlichen  gleich.  Beiden  Formen,  bei 
denen  es  sich  um  rein  katarrhalische  Entzündung  handelt,  steht  gegen- 
über einerseits  die  Angina  fibrinosa  (diphtherica,  pseudomembranacea), 
bei  welcher  es  zur  Ablagerung  von  dicken  Fibrinmassen  in  die  ober- 
flächlichen Schichten  kommt,  andererseits  die  Angina  parenchymatosa 
(phlegmonosa),  die  zu  Infiltration  und  Eiterbildung  in  der  Tiefe  fuhrt. 

Bei  der  akuten  superfiziellen  Angina  besteht  entweder  mehr 
gleichmäßige  Röte  und  (meist  mäßige)  Schwellung  von  weichem  Gaumen, 
Gaumenbögen  und  Tonsillen,  oder  die  Entzündung  spielt  sich  vorwiegend 
auf  den  Tonsillen  ab  und  bewirkt  hier  starke  Schwellung,  die  so  weit 
gehen  kann,  daß  die  beiden  Tonsillen  sich  in  der  Mittellinie  fast  be- 
rühren; sehr  häufig  kommt  es  zu  Retention  der  Entzündungsprodukte 
in  den  Lakunen  in  Form  weißlich  gelber  oder  rein  gelber  Pfröpfe,  die 
bei  Druck  auf  die  Umgebung  sich  gewöhnlich  leicht  hervorquetschen 
lassen  und  Stecknadelkopf-  bis  erbsengroße  Massen  von  breiiger  Kon- 
sistenz darstellen.  Regelmäßig  schwellen  die  Drüsen  am  Kieferwinkel, 
ganz  gewöhnlich  besteht  gleichzeitig  katarrhalische  Stomatitis  mit  reich- 
lichem Speichelfluß. 

Akute  Angina  tritt  auf  als  Vorläufer  oder  Begleiterscheinung  einer 
Reihe  von  Infektionskrankheiten,  namentlich  Influenza,  Masern  und 
Scharlach  (bei  diesen  beiden  findet  sich  außer  den  Erscheinungen  der 
akuten  Entzündung  noch  ein  dem  Hautausschlag  entsprechendes  Ex- 
anthem am  Gaumen) ;  als  primäres  Leiden  erscheint  sie  häufig  nach  Er- 
kältungen, nach  Entzündungen  und  Operationen  in  der  Nachbarschaft 
(öfter  nach  Entfernung  der  Rachenmandel  u.  ähnl.),  und  endlich  als 
selbständige  akute  Infektionskrankheit.  Als  solche  dokumentiert  sie 
sich  durch  gehäuftes  Auftreten,  ferner  dadurch,  daß  sie  oft  nachweis- 
lich übertragen  wird,  daß  z.  ß.  in  Krankenhäusern  durch  einen  einge- 
schleppten Fall  eine  ganze  Reihe  von  Patienten  desselben  Saales  in- 
fiziert werden,  und  daß  sich  bei  solchem  epidemischen  Auftreten  eine 
typische  Inkubationsdauer  von  3 — 5,  meist  4  Tagen  feststellen  ließ. 
Die  Empfänglichkeit  für  die  Krankheit  ist  sehr  verschieden,  besonders 
disponiert  ist  das  kindliche  Alter.  "Wiedererkrankung  nach  Monaten 
oder  Jahren  kommt  sehr  häufig  vor.  Der  Krankheitserreger  ist  noch 
nicht  bekannt;  meist  findet  man  in  den  erkrankten  Tonsillen  Strepto- 
kokken, die  sich  von  den  gewöhnlichen  Eitererregern  nicht  trennen 
lassen  und  vielleicht  normale  Mundbewohner  darstellen.! 

Ob  es  gerechtfertigt  ist,  jede  andere  Entstehungsweise  der  akuten  Angina  als 
durch  Infektion  zu  leugnen,  und  die  Erkältung  aus  der  Aetiologie  ganz  zu  streichen 
oder  höchstens  als  prädisponierendes  Moment  gelten  zu  lassen,  erscheint  wohl  nnoh 
zweifelhaft. 

Symptome.  Das  Leiden  setzt  meist  plötzlich  mit  Schüttelfrost, 
Kopfschmerz,  schwerem  Krankheitsgefühl,  häufig  mit  Erbrechen,  ein, 
bald  treten  Schluckbeschwerden  auf,  die  sich  rasch  steigern  und  so 
stark  werden  können,  daß  die  Nahrungsaufnahme  unmöglich  wird; 
frühzeitig  schwellen  die  Unterkieferdrüsen  und  erschweren  durch  ihre 
Schmerzhaftigkeit  die  Bewegungen  der  Kiefer  noch  mehr;  meist  besteht 
sehr  lästiger  Speichelfluß.  Das  Sprechen  ist  bei  stärkerer  Schwellung 
der  Tonsillen  erschwert,  der  Kranke  spricht,  „als  ob  er  einen  Kloß 
im  Munde  habe".  Das  Fieber  kann,  namentlich  bei  Kindern,  hohe 
Grade  erreichen,  auch  bei  Erwachsenen  sind  Temperaturen  von  39 
und  40"  nicht  selten. 
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Die  lokalen  Veränderungen  sind  meist  zur  Zeit  des  FieberanstieL^es 
schon  deutlich  entwickelt  und  leicht  zu  ei-kennen,  doch  steht  ihrl 
Intensität  durchaus  nicht  immer  im  Verhältnis  zur  Schwere  der  All 
gemeininfektion.  In  manchen  Fällen  sind  die  Erscheinungen  im  Mund 
so  gering  daß  sie  nur  schwer  oder  gar  nicht  gefunden  werden  können- 
manchma  weist  nur  die  Drüsenschwellung  auf  den  eigentlichen  Krank- 
heitssitz  hin. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  lassen  nach  einem  oder  wenigen  Taeen 
Fieber  und  Schmerzen  nach,  die  Pfropfe  entleeren  sich,  Mandeln  und 
Lymphdrusen  schwellen  rasch  wieder  ab;  bereits  am  Tage  nach  dem 
Beginn  kann  alles  vorbei  sein,  meistens  dauert  es  1—3  Taee  mit 
unter  länger.  ^  ' 

Komplikationen.  Die  akute  Angina  ist  auch  dadurch  als 
Infektionskrankheit  charakterisiert,  daß  andere  Organe  gleichzeitig  oder 
nachträglich  ergriffen  werden,  am  häufigsten  die  Nieren.  Spuren  von 
Eiweiß  finden  sich  während  des  febrilen  Stadiums  häufig;  das  langsame 
Verschwinden  der  Albuminurie  nach  der  Heilung  des  Gaumenprozesses 
(es  kann  1—3  Wochen  dauern)  zeigt  an,  daß  es  sich  doch  nicht  nur 
um  die  gewöhnliche  febrile  Albuminurie  handelte;  üebergänge  in 
chronische  Nephritis  sind  nicht  ganz  selten. 

iMerkwürdige,  noch  nicht  recht  aufgeklärte  Beziehungen  bestehen 
zwischen  Angina  und  Gelenkrheumatismus.  In  vielen  Fällen  geht  der 
Gelenkerkrankung  eine  Angina  voraus,  meist  treten  die  Gelenkschwel- 
lungen erst  ein  paar  Tage  später  auf. 

Selten  sah  man  nach  Angina  septische  Erscheinungen,  einige  Male 
Blinddarmentzündung  auftreten.  Die  häufigste  Komplikation  ist  Mittel- 
ohrkatarrh. 

Die  Diagnose  der  akuten  Angina  ist  meist  leicht  zu  stellen. 
Schwierigkeit  macht  nur  die  Unterscheidung  zwischen  einfacher  laku- 
närer  Angina  und  Rachendiphtherie.  Hier  gilt  im  allgemeinen  als 
Regel,  daß  hohes  Fieber,  gleich  von  Beginn  an  bestehende  starke 
Drüsenschwellung,  größere  Zahl  und  deutliche  Sonderung  der  gelben 
Flecken  und  Beschränkung  derselben  auf  die  Tonsillen  und  speziell 
auf  deren  Krypten  für  Angina  lacunaris  sprechen.  Immerhin  können 
Verw^echslungen  vorkommen,  da  manche  Diphtheriefälle  tatsächlich 
unter  dem  Bild  der  lakunären  Angina  verlaufen  und  viele  andere 
wenigstens  am  Anfang  sich  dem  Aussehen  nach  nicht  von  ihr  unter- 
scheiden. Es  ist  deshalb  Regel,  womöglich  in  allen  irgendwie  zweifel- 
haften Fällen  durch  bakteriologische  Untersuchung  des  Krypteninhalts 
die  Diagnose  zu  sichern. 

Die  Schwierigkeit  der  Unterscheidung  dieser  gutartigen  Formen  von  der 
Diphtherie  wird  noch  größer  dadurch,  daß  in  vereinzelten  Fällen  der  gewöhnlichen 
„Streptokokken- Angina",  fast  regelmäßig  aber  bei  der  im  Verlauf  von  Scarlatina 
auftretenden  Angina,  dann  aber  auch  nicht  selten  nach  Verätzungen  des  Rachens 
durch  Säuren,  Laugen  und  andere  stärkere  Aetzmittel  in  der  Tat  dieselbe  Fibrin- 
einlagerung  in  die  Epithelschicht  und  dieselbe  Bildung  von  Pseudomembranen  zu- 
stande kommen  wie  bei  echter  Diphtherie.  Hier  ist  außer  durch  Anamnese  und 
Allgemeinzustand  die  Abgrenzung  von  der  Diphtherie  ausschließlich  durch  bakterio- 
logische Untersuchung  möghch. 

Die  Behandlung  sollte  zum  Schutz  der  Umgebung,  zumal  in 
Spitälern  und  kinderreichen  Familien,  zunächst  für  Isolierung  sorgen. 
Gegen  die  lokalen  Beschwerden  wirkt  Schlucken  oder  Zergehenlassen 
von  Eisstückchen  im  Mund  und  ein  kalter  Umschlag  oder  die  Eis- 
krawatte meist  am  besten;  ferner  empfehlen  sich  1— 2-stündige  Gur- 
gelungen mit  Vt-pi'oz.  Permanganat,  3-proz.  "Wasserstoffsuperoxyd. 
1-proz.  Alaun  oder  3-proz.  Borsäure ;  wegen  der  Schluckbeschwerden 
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muß  man  die  Diät  auf  flüssige  Nahrungsmittel,  abgekühlte  Milch, 
schleimige  Suppen,  Eier  u.  ähnl.  beschränken.  Bekämpfung  des 
Fiebers  ist  überflüssig,  selten  ist  Chinin,  Antipyrjn,  Pyramidon  an- 
oezeigt,  letztere  eher  als  Mittel  gegen  den  oft  heftigen  Kopischmerz. 
Wichtig  ist  es,  den  Patienten  nach  Ablauf  der  Halsaffektion  noch  bis 
zum  Verschwinden  der  Albuminurie  im  Bett  zu  lassen. 

Unter  der  Bezeichnung  An gina  Vincenti  oder  Angina  ulcero-mem- 
branosa  wurde  neuerdings  eine  eigentümliche  Form  von  Mandelentzündung  be- 
schrieben. Sie  zeichnet  sich  aus  durch  grauweißen  diphtheneahnhchen  BeJag,  geringe 
lokale  und  allgemeine  Störungen,  geringe  Drüsenschwellungen  und  kurze  KranJc- 
heitsdauer,  vor  allem  aber  durch  den  mikroskopischen  Befund  bei  der  Untersuchung 
von  Abstrichpräparaten  von  den  Membranen:  sehr  zahlreiche  langhche,  spindelförmige 
Bazillen,  vermischt  mit  SpiriUen.  Die  Affektion,  die  sich  oft  ohne  erkennbare 
Ursache,  mitunter  aber  auch  als  Symptom  von  Hg- Vergiftung  entwickelt,  kann  bei 
bloßem  Betrachten  des  Gaumens  leicht  mit  Diphtherie,  in  den  Fallen,  wo  nach  Ab- 
stoßen der  Membranen  tiefere  Ulzerationen  der  Schleimhaut  entstehen,  auch  mit 
svphilitischen  Geschwüren  verwechselt  werden.  Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  dem 
mikroskopischen  Befund;  die  Therapie  ist  dieselbe  wie  bei  anderen  Anginatormen. 

Bei  Typhus  treten  manchmal  im  Initialstadium,  seltener  auf  der  Höhe  der 
Krankheit  am  weichen  Gaumen  kleine  rundüche  seichte  Geschwüre  auf,  welche 
luetischen  Ulzerationen  ähnhch  sehen  können.  Sie  heilen  meist  nach  ein  paar 
Tagen  und  bedürfen  nur  dann,  wenn  sie  Schluckbeschwerden  machen,  einer  Behand- 
lung mit  Gurgelwässern  oder  Höllensteinätzung. 

Angina  plileg-moiiosa  ist  meist  schon  von  Anfang  an  durch  inten- 
sivere Rötung  und  Schwellung  des  weichen  Gaumens  und  besonders 
der  Tonsillen  ausgezeichnet,  häufig  ist  die  Entzündung  schon  im  Beginn 
einseitig  stärker  entwickelt.  Die  Schwellung  ist  oft  sehr  beträchtlich 
und  von  starkem  Oedem  der  Umgebung  des  eigentlichen  Entzündungs- 
herdes begleitet;  das  Oedem  kann  sich  auf  den  Kehlkopf  ausbreiten 
und  die  Atmung  gefährden. 

Die  lokalen  Beschwerden  sind  entsprechend  heftig,  Fieber  und 
Störung  des  Allgemeinbefindens  auch  gewöhnlich  (aber  nicht  regel- 
mäßig) recht  stark. 

Nach  einigen  Tagen  sieht  oder  fühlt  man  eine  Stelle,  meist  auf 
einer  Tonsille  oder  am  vorderen  Gaumenbogen,  noch  mehr  prominent 
und  etwas  weicher  als  die  Umgebung,  es  kommt  hier  zur  Bildung 
eines  Abszesses,  der  wieder  ein  paar  Tage  später  in  die  Mundhöhle 
durchbricht,  und  damit  gehen  meist  alle  Erscheinungen  rasch  zurück. 
Eitrige  Infiltration  des  Zellgewebes  am  Halse  mit  schwerem,  septischem 
Fieber  oder  gar  Arrosion  der  Garotis  bilden  seltene  Ausnahmen. 

Die  Ursachen  dieser  Affektion  sind  im  ganzen  dieselben  wie  die 
der  einfachen  Angina;  nur  muß  irgendwelche  individuelle  Prädisposition 
zum  Uebergreifen  des  Prozesses  in  die  Tiefe  mitspielen;  das  zeigt 
jedenfalls  die  Erfahrung,  daß  manche  Leute  fast  in  jedem  Frühjahr 
oder  jedem  Herbst  von  phlegmonöser  Angina  befallen  werden,  bei  den 
späteren  Malen  übrigens  oft  unter  auffallend  geringen  Allgemein- 
erscheinungen („habituelle  Angina"). 

Die  Therapie  soll  anfangs  durch  Eispillen  und  Eiskrawatte  anti- 
phlogistisch wirken,  nach  deutlicher  Bildung  des  Abszesses  aber  dessen 
Eröffnung  durch  Applikation  von  warmen  Umschlägen  oder  Kataplasmen 
und  häufiges  Mundspülen  mit  warmem  Wasser  oder  Kamillentee  und 
ähnlichen  Mitteln  beschleunigen.  Bei  fühlbarer  Fluktuation  kann  man 
durch  Emstechen  mit  Lanzette  oder  gedecktem  Skalpell  den  Eiter  ent- 
leeren, wird  übrigens  häufig  ohne  diesen  Eingriff  auskommen  können. 
Aut  der  Hohe  der  Entzündung  und  bei  starkem  Oedem  wirken  ober- 
Hachhche  Skarifikationen  erleichternd.  Ist  der  Eiter  durchgebrochen 
dann  hilft  fleißiges  Gurgeln  mit  Kamillentee  und  Aehnlichem  die  Heilung 


390    Gerhardt,  Krankheiten  des  Mundes,  Rachens  und  der  Speiseröhre. 


beschleunigen.  Prophylaktisch  kommt  bei  der  habituellen  Form  Exzision 
der  hypertrophischen  Mandeln  in  Frage. 

Die  Unterscheidung  von  der  katarrhalischen  Form  ist  anfanes 
meist  unsicher,  später  sehr  leicht;  kurz  vor  dem  Durchbruch  sieht  man 
aut  der  vorgewölbten  Partie  öfters  einen  dünnen,  graugelben  aus  ah 
gestoßenen  Epithelien  gebildeten  Belag,  der  zu  Verwechselung  mit 
Diphtherie  Anlaß  geben  kann ;  er  verschwindet  rasch  nach  der  Eiter- 
entleerung. 

Clironische  Entzündungen. 

Clironische  lakunäre  Angina  kann  aus  der  akuten  hervorgehen 
dadurch,  daß  einzehie  der  Pfropfe  liegen  bleiben  und  zu  käsigen  Massen 
eingedickt  werden.  Sie  üben  hier  einen  dauernden  Reiz  aus  und  können 
das  ständige  Gefühl  eines  Fremdkörpers,  auch  richtigen,  ins  Ohr  aus- 
strahlenden Schmerz  bewirken,  außerdem  durch  den  bei  fauliger  Zer- 
setzung entstehenden  widrigen  Geruch  sehr  lästig  werden.  Die  Ton- 
sille braucht  sonst  keine  Veränderung  zu  zeigen.  Druck  auf  den 
vorderen  Gaumen  bogen  genügt  meist  zur  Entfernung  der  Pfropfe. 

Chronischer  Rachenkatarrh  betrifft  am  häufigsten  die  hintere 
Wand  und  die  angrenzenden  Partien.  Er  kommt  in  einer  hyper- 
trophischen und  einer  atrophischen  Form  vor,  erstere  geht  gewöhnlich 
mit  Schwellung,  Wulstung  und  mehr  ins  Bläuliche  gehender  Röte,  oft 
mit  deutlicher  Erweiterung  der  oberflächlichen  Venen  einher,  letztere 
führt  zu  einer  Verdünnung  der  Schleimhaut,  die  dann  glatt,  glänzend, 
hochrot,  seltener  blaß,  meist  mit  leicht  eintrocknendem  Schleim  be- 
deckt erscheint.  Bei  der  hypertrophischen  Form  sind  häufig  besonders 
stark  die  Lymphfollikel  an  der  hinteren  Rachenwand  ergriffen;  sie 
prominieren  dann  als  flachkugelige  bis  erbsen-  und  bohnengroße  Er- 
habenheiten und  können  zu  noch  größeren  Komplexen  verschmelzen, 
oft  sind  sie  von  einem  Kranz  erweiterter  Gefäße  umgeben  (Pharyngitis 
granulosa). 

Chronische  Pharyngitis  entwickelt  sich  manchmal  aus  akuten, 
zumal  öfters  wiederkehrenden  Anginen,  häufiger  unter  dem  Einfluß 
von  allerhand  lokalen  und  allgemeinen  Schädlichkeiten,  unter  denen 
Alkohol,  Tabak,  Aufenthalt  in  schlechter,  staubiger,  trockener  Luft, 
häufige  Erkältungen  obenan  stehen;  begünstigt  wird  ihre  Entstehung 
durch  gewisse  Allgemeinleiden,  allgemeine  schwächliche  Konstitution, 
Tuberkulose,  Skrofulöse,  venöse  Hyperämie  bei  Herz-  und  Lungen- 
krankheiten; auch  viel  lautes  Sprechen  und  Singen  wirkt  (wohl  wegen 
der  damit  verbundenen  Austrocknung  des  Rachens)  mindestens  prä- 
disponierend. Endlich  ist  chronischer  Rachenkatarrh  fast  regelmäßiger 
Begleiter  von  chronisch-entzündlichen  Vorgängen  in  der  Nase,  nament- 
lich von  all  den  Prozessen,  die  mit  Behinderung  der  Nasenatmung  ein- 
hergehen. 

Die  Beschwerden  des  chronischen  Rachenkatarrhs  bestehen  in 
einem  Gefühl  von  Trockenheit  (trotzdem  die  Teile  oft  von  Schleim 
bedeckt  sind)  und  ständigem  Kitzeln,  oft  so,  als  ob  ein  Fremdkörper 
im  Halse  stecke.  Der  meist  aus  dem  Nasenrachenraum  stammende 
Schleim  nötigt  zu  häufigem  Räuspern  und  Husten:  bei  längerem 
Sprechen,  beim  Schlucken  namentlich  von  gewürzten  Speisen,  Trinken 
stärkeren  Weines,  beim  Rauchen  tritt  stärkeres  Kratzen,  seltener  wirk- 
licher Schmerz  auf.  Die  subjektiven  Empfindungen  sind  bei  gleicher 
Intensität  des  Prozesses  ganz  verschieden  stark,  offenbar  wirken  kon- 
stitutionelle Verhältnisse  mit.  Die  Krankheit  kann  jahrelang  dauern, 
ohne  die  Gesundheit  zu  beeinträchtigen,  doch  beeinflußt  sie  recht 
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häufig  das  Wohlbefinden  und  kann  zu  ständiger  Unlust  und  zu  Hypo- 

^^^°Die  BehTndlung  soll  womöglich  auf  Entfernung  der  Grund- 
ursache gerichtet  sein.  Lokal  erreicht  man  am  meisten  durch  tägliches, 
später  2-3-tägiges  Bepinseln  mit  adstringierenden  Mitteln,  unter  denen 
Jodiodkalilösung  (Jod  1,  Jodkali  2,  Aq.  dest.  300),  Jodglyzerm  (Jod 

1—  3,  Kai.  jod.  0,25—0,75,   Glyzerin  20,  Ol.  menth.  pip.  gtt.  Ii), 

2—  10-proz.  Lösung  von  Argent.  nitr.  am  gebräuchlichsten  sind  Weniger 
sicher  wirkt  Gurgeln  mit  Tct.  ratanhiae,  Tct.  gallarum  (20  Tr.  aut 
1  Glas  Wasser),  1-proz.  Lösung  von  Tannin  oder  Alaun.  Chronischer 
Katarrh  des  Nasenrachenraumes,  besonders  die  atrophische,  oft  zu 
dickem  Schleimbelag  führende  Form,  wird  häufig  am  besten  durch  die 
Nasendusche  (Salzwasser  oder  Borsäurelösung)  oder  durch  Emblasen 
von  Sozojodolzink  (Zinc.  sozojodol.  1,  Sacch.  10),  oder  Aristol  vom 
Mund  aus  behandelt.  Bei  stärkerer  Entwicklung  der  Granula  an  der 
hinteren  Rachenwand  schwinden  die  Beschwerden  häufig  nach  Aetzung 
dieser  Gebilde  mit  Höllenstein,  an  die  Sonde  geschmolzener  Chrom  säure 
oder  dem  Glühdraht.  —  Oft  wirkt  günstig  der  Gebrauch  alkalischer 
oder  alkalisch-salinischer  Mineralwässer  (Wildungen,  Vichy,  Ems,  Kis- 
singen etc.). 

Hypertrophie  der  Mandeln 

befällt  meist  in  gleichem  Maße  die  beiden  Gaumen-  und  die  Rachen- 
mandel, manchmal  erstere  oder  letztere  allein,  selten  nur  eine  Gaumen- 
mandel. Sie  kommt  in  manchen  Familien  erblich,  aber  selten  an- 
geboren vor  und  entwickelt  sich  meist  allmählich  im  Laufe  der  ersten 
Lebensjahre;  schlechte  hygienische  Verhältnisse  und  häufiges  Ueber- 
stehen  akuter  Anginen  wirken  begünstigend.  Jenseits  des  20.  Jahres 
pflegt  spontan  Rückbildung  einzutreten. 

Hypertrophie  der  Gaumenmandel,  auch  ziemlich  hoch- 
gradige, kann  symptomlos  verlaufen,  andere  Male  macht  sie  deutliche 
Schluck-  und  besonders  Atembeschwerden ;  letztere  pflegen  zumal 
nachts  aufzutreten.  Auch  die  Sprache,  speziell  die  Bildung  der  Gaumen- 
laute 1  und  r,  kann  behindert,  bei  sehr  großer  Hypertrophie  kann 
durch  Kompression  der  Tube  das  Hörvermögen  beeinträchtigt  werden. 
Hierzu  kommt  noch,  daß  Hypertrophie  der  Mandeln  das  Auftreten  von 
akuter  Angina  entschieden  begünstigt. 

Die  einzig  wirksame  Therapie  ist  die  Excision;  sie  wird  einfach 
mit  Pinzette  und  gedecktem  Messer  oder  bequemer  mit  einem  der  in 
verschiedenen  Formen  angegebenen  guillotineartigen  Tonsillotome  oder, 
mit  Rücksicht  auf  die  allerdings  recht  geringe  Gefahr  der  Blutung, 
mit  der  Glühschlinge  ausgeführt. 

Noch  stärkere  Beschwerden  macht  die  Hypertrophie  der  Rachen- 
mandel. Sie  beruhen  einerseits  auf  der  Behinderung  der  Nasen- 
atmung, die  noch  mehr  als  durch  Vergrößerung  der  Gaumenmandeln 
beeinträchtigt  wird,  andererseits  darauf,  daß  die  Krypten  der  Rachen- 
tonsille  sehr  leicht  und  fast  regelmäßig  Sitz  chronischer  Entzündung 
werden,  und  daß  sich  der  Entzündungsreiz  auf  die  benachbarten  Teile 
des  Pharynx  und  der  Nase  ausbreitet.  Die  Ausschaltung  der  Nasen- 
atmung hat  eigentümliche  Störung  des  Sprechens  zur  Folge,  namentlich 
die  Nasenlaute  und  die  Konsonanten  m,  n,  ng  können  nicht  gebildet 
werden,  und  durch  Verminderung  der  Konsonanz  bekommt  die  Sprache 
einen  „toten"  Klang.  Als  Folge  der  Undurchdringlichkeit  der  Nase 
werden  ferner  häufiges  Kopfweh,  unruhiger  Schlaf,  Nachtschrecken, 
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Enuresis  nocturna  (dies  alles  vermutlich  wegen  der  ungenügenden 
Atmung  und  dadurch  bedingten  Kohlensäureüberladung  des  ßlSte.) 
angesehen  und  als  deren  Folge  wiederum  die  leichte  körperliche  und 
geistige  Ermüdbarkeit,  welch  letztere  sich  zu  ausgesprochere  Sistiaer 
Trägheit  und  Unaufmerksamkeit  steigern  kann,  der^og.  Aprosex^a 
nasa  is  (von  ngocysiv  rdv  vovv,  aufmerken);  ferner  wird  iine  eigen - 
umliche  Formveranderung  des  Gesichtes  -  Verstreichen  der  S- 
labia  falte,  hoher  Gaumen,  Schmalheit  des  Kiefers  und  deshalb  oft 
Vorstehen  der  oberen  Schneidezähne  -  auf  das  ständige  Olfens  ehen 

hPdinr  ifn^^T^^w  ^'^^"^"'^^  hypertrophische  Rachenmandel 
bedingte  Katarrh  fuhrt  im  Pharynx  leicht  zu  Verlegung  des  Eingangs 
der  Tube,  damit  zu  Schwerhörigkeit,  mitunter  durch  Fortpflanzung  atf 
die  Tube  selbst  zu  Mittelohrkatarrh;  in  der  Nase,  wo  durch  Behinderung 
des  Schneuzens  das  Sekret  leicht  stagniert  und  seinerseits  die  Ent- 
zündung unterhält,  geht  er  recht  häufig  in  die  atrophische  Form  mit 
Neigung  zu  Eintrocknung  und  Zersetzung  des  Sekrets,  die  typische 
Ozaena,  über.  ''^ 

Durch  den  hinter  dem  weichen  Gaumen  nach  oben  eingeführten 
Finger  kann  man  den  Nasenrachenraum  abtasten,  und  bei  Kindern  ist 
die  Palpation  gewöhnlich  die  einzig  mögliche  Untersuchungsmethode- 
bei  Erwachsenen  und  älteren  Kindern  läßt  sich  die  Diagnose  zumeist 
auch  mit  dem  Rachenspiegel  stellen:  unter  besonders  günstigen  Ver- 
hältnissen kann  man  von  vorn  her  durch  die  Nasengänge  hindurch 
die  Wucherung  sehen. 

Die  Behandlung  kann,  wenn  die  Wucherungen  nur  klein  sind, 
in  regelmäßigen  Nasenspülungen  oder  in  Aetzungen  mit  Höllenstein 
oder  Chromsäure  iu  Substanz  bestehen,  bei  einiger  Größe  der  Hyper- 
trophie aber  nur  in  Exzision,  die  am  einfachsten  mittels  des  Gottstein- 
schen  Ringmessers  oder  der  KuHNschen  oder  DENKERschen  Zange 
auszuführen  ist.  Der  Eingriff  ist  meist  rasch  beendet  und  durchaus 
ungefährlich,  in  einzelnen  Fällen  aber  von  stärkeren  Nachblutungen 
gefolgt,  weshalb  die  Patienten  nach  der  Operation  regelmäßig  noch 
einige  Tage  unter  ärztlicher  Kontrolle  bleiben  sollen. 


Syphilis  der  Mund-  und  Rachenorgane. 

Primäraffekt.  Lippen  und  Tonsillen,  viel  seltener  die  anderen 
Teile  des  Mundes,  bilden  zuweilen  (nach  einigen  Angaben  in  etwa 
5  Proz.  aller  Luesfälle)  die  Eingangspforte  des  syphilitischen  Giftes. 
Es  entwickelt  sich  dann  hier  die  typische  Initialsklerose,  kennt- 
lich durch  die  anfänglich  umschriebene  Lifiltration,  die  bald  durch 
Zerfall  der  obersten  Schichten  in  ein  flaches  Geschwür  mit  speckig  be- 
legtem, leicht  blutendem  Grund  und  derben,  harten  Rändern  übergeht, 
und  durch  die  frühzeitige  schmerzlose  Schwellung  der  Submentaldrüse. 

Viel  häufiger  sind  sekundär  und  tertiär  luetische  Erkrankungen. 

Am  weichen  Gaumen  tritt  zur  Zeit  des  Hautexanthems  eine  meist 
diffuse,  seltener  aus  scharf  begrenzten  Flecken  bestehende  Röte  auf 
(syphilitisches  Erythem,  syphilitische  Angina),  die  geAvöhnlich 
wenig  Beschwerden  macht,  meist  lediglich  durch  Anamnese  und  gleich- 
zeitiges Hautexanthem  als  spezifisch  luetisch  erkannt  werden  kann. 

Ferner  kommen  als  häufige  Erscheinung  sekundärer  Lues  im  Mund 
die  Schleim  hautpapeln  (Plaques  opalines,  Plaques  muqueuses) 
vor,  besonders  auf  Lippen,  Mundwinkeln,  Zungenrändern,  weichem 
Gaumen,  Uvula,  Tonsillen.  Sie  bilden  linsen-  bis  erbsengroße,  leicht 
erhabene  Plaques  von  anfangs  hochroter,  bald  durch  Epithellockerung 
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milchißer  oder  perlrautterglänzender  Oberfläche,  die   eicli  ulzerieren 
1   lurcli  Konfluieren  unregelmäßig  zackig  begrenzte,  seichte  Ge- 
Svü  e  inachen  können;  an  Mundwinkeln  und  Zungenrändern  haben 
of  mehr  längliche  Form  und  bilden  hier  bei  der  Ulzeration  schlitz- 
förn?Se  Rliagaden.  Sie  heilen  nicht  selten  spontan,  haben  aber  große 

Neicung,  zu  rezidivieren.  ,    t.    .  , 

Die  Spätform  der  Lues,  der  syphilitische  Kno  en,  das  Gumma 
entwickelt  sich  in  der  Mundhöhle  hauptsächlich  auf  dem  vorderen  Dritte 
der  Ränder  und  auf  dem  Rücken  der  Zunge  und  an  der  Schleimhaut 
des  harten  Gaumens,  im  Rachen  besonders  auf  der  Ruckflache  des 
weichen  Gaumens,  auf  den  Tonsillen  und  auf  der  Seitenwand  auf  und 
unter  der  Plica  salpingo-pharyngea.  Die  zumeist  m  der  Schleimha,ut, 
an  der  Zunge  auch  im  intermuskulären  Bindegewebe  entstehenden 
harten  Knoten  führen  durch  Zerfall  der  Oberfläche  bald  zu  tiefen 
Geschwüren,  welche  am  harten  Gaumen  häufig  Knochennekrose  und 
Perforation  in  den  unteren  Nasengang,  am  Gaumensegel  Perforationen 
und  teilweise  oder  völlige  Abtrennung  der  Uvula  zur  Folge  haben. 
Bei  der  schließlichen  Heilung  kommt  es  regelmäßig  zu  starker  Narben- 
retraktion  mit  strahligen  Einziehungen,  oft  zu  Verwachsungen;  nament- 
lich der  weiche  Gaumen  wird  durch  diese  Narben  sehr  mißstaltet, 
oder  er  verwächst  mit  der  hinteren  Rachenwand  oder  der  Epiglottis 
und  kann  dadurch  starke  Respirationsbeschwerden  machen. 

Die  Diagnose  der  luetischen  Veränderungen  ist  meist  nicht 
schwer ;  bei  der  Initialsklerose  ist  die  Härte,  der  speckige  Geschwürs- 
grund und  die  frühzeitige  indolente  Drüsenschwellung  ziemlich  ein- 
deutig; die  Papeln  unterscheiden  sich  von  Herpes  durch  den  Mangel 
der  initialen  Blase,  von  den  Aphthen  durch  den  Mangel  von  Schmerzen 
(wenigstens  am  Anfang),  durch  den  mehr  chronischen  Verlauf,  außer- 
dem durch  die  Art  der  Rückbildung,  die  bei  den  Aphthen  vom  Rande, 
bei  den  Papeln  vom  Zentrum  her  erfolgt.  —  Gummata  und  syphi- 
litische Geschwüre,  besonders  die  an  der  Zunge,  können  große  Aehn- 
lichkeit  mit  Carcinom  haben;  meist  spricht  Sitz  am  Zungenrücken, 
zumal  in  den  hinteren  Teilen,  Fehlen  oder  Geringfügigkeit  von 
Schmerzen,  von  lokalen  Beschwerden  und  von  Drüsenschwellung,  auch 
das  Fehlen  der  ausdrückbaren  Epithelzapfen  für  Lues;  manchmal  ist 
die  Unterscheidung  nur  durch  mikroskopische  Untersuchung  eines 
exzidierten  Stückes  oder  durch  den  Erfolg  der  Behandlung  möglich. 

Die  Therapie  ist  natürlich  die  spezifisch  antiluetische,  Queck- 
silber bei  den  früheren,  Jod  bei  den  späteren  Formen,  die  durch 
Reinhalten  des  Mundes,  Gurgeln  mit  desinfizierenden  Wässern  (am 
beliebtesten  ist  2— 3-proz.  Lösung  von  Kali  chloricum),  auch  durch 
lokale  Aetzungen  (bei  den  Plaques  mit  dem  Höllensteinstift,  bei  den 
Geschwüren  mit  Jodglyzerin  oder  Höllenstein  oder  dem  Glühdraht)  zu 
unterstützen  ist. 

Bei  den  durch  zerfallende  Gummata  entstandenen  Gaumenperfora- 
tionen muß  man  oft  durch  Anlegen  von  Prothesen,  bei  narbigen  Ver- 
wachsungen durch  stumpfe  Dilatation  oder  durch  Einschneiden  die 
normale  Funktion  wiederherzustellen  suchen. 


Tuberkulose  des  Muudes  und  Racliens 

findet  sich  nicht  gerade  häufig  neben  vorgeschrittener  Lungentuber- 
kulose und  entsteht  wohl  in  der  Regel  durch  Infektion  mittels  des 
Auswurfes.  Relativ  am  häufigsten  ist  der  weiche  Gaumen,  seltener 
die  hintere  Wand,  Zunge  und  Zahnfleisch  befallen.    Die  ursprünglich 
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subepithelial  gelegenen  Tuberkel  zerfallen  rasch  zu  tuberkulösen  Gp 
schwuren,  m  deren  Peripherie  wieder  neue  Knötchen  Ich  bilden" 
Diese  Geschwüre  sind  meist  flach,  unregelmäßig  begrenzt  h^h^TlTt' 
geworfenen,  mit  Granulationen  und  echte^i  Tuber^elnTes  zte^ manch: 
mal  unterminierten  Rand  unregelmäßigen,  teils  mit  zähem  Ei  eT  feUs 
mit  Tuberkeln  und  schlaffen  Granulationen  bedeckten  Grund  und  nu? 
selten  Tendenz  zu  Vernarbung.  Meist  verursachen  sie  staX  Be- 
schwerden, Schmerz,  der  oft  ins  Ohr  ausstrahlt  und  beim  Kauen  und 
Schlucken  sich  steigert,  starke  Speichelsekretion 

An  der  Zunge  kommt  auch  eine  andere,  prognostisch  weit 
gunstigere  Form  vor,  größere,  unter  der  Schleimhaut  oder  in  de 
liete  gelegene  Knoten,  die  langsam  wachsen,  endlich  oberflächlich 
zerfallen  und  nur  schmale,  schlitzförmige,  aber  tiefe  Geschwüre  mit 
harter  Umgebung  bilden,  welche  leicht  zur  Verwechslung  mit  Carcinom 
Anlaß  geben  können;  anderweitige  tuberkulöse  Erkrankungen  können 
hierbei  fehlen. 

ta.h  J3°^et  man,  besonders  bei  Kindern,  in  scheinbar  normalen  oder  ein- 

S.^JPt  K^'^'r^f  ^J^«''^^^°u  ({Baumen-  wie  Rachenmandeln)  im  interstitiellen 
Gewebe  Tuberkel  oder  diffuse  tuberkulöse  Infiltration,  öfter  ohne  daß  anderweitige 
luberkulose  im  Korper  besteht  ;  lokale  und  allgemeine  Symptome  fehlen.  Die  Tatsache 
-hat  Bedeutung  insofern  als  sie  zeigt,  daß  die  Tonsillen  öfter,  als  es  beim  einfachen 
makroskopischen  Betrachten  schien,  die  Eingangspforte  des  tuberkulösen  Giftes  bilden. 

Die  Diagnose  der  Gaumen-  und  Mundtuberkulose  stützt  sich 
auf  das  charakteristische  Aussehen  der  Geschwüre,  die  sich  von  den 
syphilitischen  durch  Anwesenheit  von  Tuberkeln  am  Rande  und  be- 
sonders durch  die  geringe  Neigung  zur  Narbenbildung  unterscheiden; 
m  fraglichen  Fällen  hilft  der  Nachweis  der  Bazillen  in  abgekratzten 
Stückchen  vom  Grunde  oder  Rande. 

Therapeutisch  erweist  sich  Aetzen  der  Geschwüre  mit  Milch- 
säure am  wirksamsten;  nach  Cocainisierung  wird  reine  oder  25-  bis 
öO-proz.  Milchsäure  mittels  Wattebäuschchens  eingerieben ;  in  günstigen 
Fällen  kann  man  dadurch  Heilung,  in  den  anderen  wenigstens  Besse- 
rung der  Schmerzen  herbeiführen. 


Lupus. 

Lupus  tritt  in  Mund  und  Rachen  selten  primär,  etwas  öfter  neben 
Lupus  des  Gesichts  auf ;  er  beginnt  meist  an  dem  Gaumengewölbe  am 
weichen  Gaumen  und  breitet  sich  von  da  auf  die  Umgebung,  nament- 
lich Gaumen  und  Zungengrund,  aus.  Die  ergriffene  Schleimhaut  wird 
starr  infiltriert,  ihre  Oberfläche  bedeckt  sich  mit  granulationsähnlichen, 
dicht  stehenden,  graurötlichen  Knötchen  von  Hirsekorngröße,  später 
entstehen  durch  teilweisen  Zerfall  der  Knötchen  unregelmäßig  begrenzte 
Geschwüre,  deren  Rand  mit  frischen  Knötchen  besetzt  ist.  Diese  Ge- 
schwüre vernarben  leicht  und  führen  hierbei,  ähnlich  wie  die  syphi- 
litischen, zu  starker  Retraktion  und  Verwachsung;  sie  unterscheiden 
sich  von  ihnen  vorwiegend  durch  den  mit  Knötchen  besetzten  Rand 
und  durch  die  Möglichkeit  des  Bazillennachweises  in  exzidierten 
Stückchen;  meist  erleichtert  gleichartige  Affektion  der  äußeren  Haut 
die  Diagnose. 

Therapeutisch  scheint  Kürettieren  des  Geschwüres  mit  folgender 
Milchsäureätzung  am  geeignetsten. 

Bhiuosklcrom. 

Das  Rhinosklerom,  eine  fast  nur  die  südöstlichen  Teile  Europas  heimsuchende 
chronische  Infektionskrankheit,  die  durch  einen  spezifischen,  dem  FKiEDLÄNDERschen 
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Pneumobazillus  ähnlichen  Pik  verursacht  wird,  befällt  meist  P^^^^r  die  Nase  und 

lachsu^igen  und^dadurch  häufig  zu  erhebhchen  Stenosen  der  Luftwege  fuhren.  \on 
S  späfsyphilitischen  Prozessen  unterscheidet  sich  das  ßhmosiilerom  durch  die 
geringen  subjektiven  Beschwerden,  die  .leichmäßige  Ausbreitung  auf  be. Jn  beiten^ 
len  sehr  langsamen  Verlauf  und  den  ivfangel  der  D/f^nschwelTung  Die  Therapie 
ist  rein  symptomatisch  und  beschränkt  sich  auf  Aetzung  der  Knoten,  spater  auf 
Erweiterung  aer  Stenosen. 

Grescliwülste  des  Rachens. 

Am  weichen  Gaumen  kommen  verschiedene  gutartige  Ge- 
schwulstformen vor  (Myxome,  Fibrome,  Schleimpolypen,  kleine  den 
Schleimdrüsen  entstammende  Retentionscysten),  die,  solange  sie  klein 
sind,  keine  oder  geringe  Beschwerden  machen,  manchmal  aber  offenbar 
durch  Reflexwirkung  Ursache  zu  Störungen  an  entfernten  Organen 
werden,  wenigstens  sah  man  Stimmbandlähmungen,  hysterische  Krämpfe 
nach  Abtragung  kleiner  Gaumengeschwülste  prompt  heilen. 

Das  Carcinom  tritt  am  Gaumen  selten  primär  auf,  öfter  durch 
Uebergreifen  von  der  Nachbarschaft  her  (von  Zunge,  Kehlkopf,  Parotis, 
Nase,  Unterkiefer).  Es  ist  durch  difl'use,  langsam  fortschreitende  In- 
filtration mit  Neigung  zu  oberflächlichem  Zerfall,  zu  Blutungen  und 
zu  Drüsenschwellung  meist  leicht  kenntlich.  —  Viel  seltener  sind  Gar- 
cinome  der  Tonsillen. 

Im  Nasenrachenraum  entwickeln  sich,  außer  der  hypertrophischen 
Tonsilla  pharyngea,  von  der  Schädelbasis  aus  verschiedene  Arten  von 
Tumoren  (Fibrome,  Chondrome,  Sarkome,  selten  Krebse),  die,  meist 
gestielt  oder  auch  breitbasig  aufsitzend,  als  Nasenrachenpolypen  in 
■das  Cavum  hinabhängen,  bei  stärkerem  Wachstum  die  Neigung  haben, 
sich  nach  der  Nase  und  deren  Nebenhöhlen,  ja  in  die  Orbita  zu  ver- 
breiten, und  die  als  gemeinsame  Symptome  Behinderung  der  Nasen- 
atmung und  der  Sprache,  bei  Druck  auf  das  Gaumensegel  auch  Schluck- 
beschwerden, bei  Druck  auf  die  Tube  Schwerhörigkeit  zur  Folge  haben. 
Sie  sind  durch  die  Palpation  leicht  zu  erkennen.  Die  Entfernung  ist 
bei  den  einfach  gestielten  manchmal  leicht  (durch  Abdrehen,  Abschnüren 
mit  der  kalten  oder  glühenden  Schlinge,  Abschneiden) ;  bei  komplizierter 
Insertion,  bei  größerer  Verbreitung  auf  die  Nase,  bei  Neigung  zu  starker 
Blutung  können  umfangreiche  Voroperationen  (Spaltung  des  Gaumen- 
segels, Oberkieferresektion)  nötig  werden.  Neuerdings  wird  für  die 
einfachen  Formen  als  sicherstes  Mittel  die  Elektrolyse  empfohlen. 


Stönmgen  der  Innervation  am  Mund  und  Rachen. 
Motorische  Störungen. 

Lähmungen.  Halbseitige  Lähmung  der  Zunge  ist  gewöhnliche 
Teilerscheinung  der  typischen,  durch  Blutung,  Embolie  etc.  bedingten 
Großhirnlähmung.  Sie  kennzeichnet  sich  durch  erschwerte  Sprache 
und  durch  Abweichen  der  herausgesteckten  Zungenspitze  nach  der  ge- 
lähmten Seite  (weil  der  gesunde  M.  genioglossus  die  Zunge  vorwärts- 
schiebt und  der  gelähmte  Muskel  nicht  mehr  den  normalen  Widerstand 
bietet).  Selten  ist  halbseitige  Zungenlähmung  verursacht  durch  Er- 
krankung des  Kernes  oder  der  peripheren  Nerven.  Dagegen  ist  doppel- 
seitige Lähmung  der  Zunge  zumeist  Folge  von  Störungen  im  Kern- 
gebiet, meist  progressiver  oder  apoplektischer  Bulbärparalyse ,  oder 


396    Gbkiiardt,  Krankheiten  des  Mundes,  Rachens  und  der  Speiseröhre. 


von  Entzündungen  oder  Geschwülsten  an  der  Hirnbasis.  In  beiden 
Fallen  sind  gewöhnlich  die  vom  Vagus,  oft  auch  die  vom  FaciaHs 
innervierten  Muskeln  mitergriffen,  es  entsteht  kombinierte  Zungen 
Gaumen-,  Kehlkopf-  und  Oesophaguslähmung,  bei  Beteiligung  des 
Facialis  auch  Lähmung  der  Lippen  und  Gesichtsmuskeln.  All  diese 
Formen  unterscheiden  sich  durch  Auftreten  von  Atrophie  und  elektrischer 
Entartungsreaktion  von  der  Großhirnlähmung. 

Die  Muskeln  des  weichen  Gaumens  werden  von  der  gewöhn- 
lichen Großhirnlähmung  nicht  oder  so  gut  wie  nicht  betroffen,  werden 
aber  nicht  selten  gelähmt  durch  Läsion  des  Kernes  oder  des  peripheren 
Stammes  der  Vagus.  Das  Gaumensegel  hängt  dann  schlaff  herab 
reagiert  nicht  auf  Berühren,  die  Sprache  ist  näselnd,  beim  Schlucken 
kommen  Speisen  und  zumal  Getränke  leicht  in  die  Nase  oder  (wenn 
gleichzeitig  der  Constrictor  pharyngis  medius  gelähmt  ist)  in  den  Kehl- 
kopf. Ist  die  Lähmung  einseitig,  dann  hängt  das  Gaumensegel  weiter 
herab  als  auf  der  gesunden  Seite,  die  Uvula  ist  (falls  sie  vorher  genau 
median  stand,  was  durchaus  nicht  immer  der  Fall  ist)  nach  der  ge- 
sunden Seite  verzogen;  Sprach-  und  Schluckstörungen  fehlen  meist 
ganz.  Ursache  einseitiger  Lähmung  ist  meist  Blutung  oder  Erweichung 
in  der  Medulla  oblongata,  seltener  Läsion  des  Vagusstammes;  häufig 
besteht  gleichseitige  Stimmbandlähmung.  Doppelseitige  Gaumensegel- 
lähmung kommt  zustande  bei  verschiedenen  chronischen  Leiden  des 
Zentralnervensystems,  die  sich  auf  die  Oblongata  ausdehnen  (Bulbär- 
paralyse,  Tabes,  Syringomyelie),  häufiger  bei  peripherer  Neuritis,  manch- 
mal als  Teilerscheinung  der  akuten,  infektiösen  Polyneuritis,  viel  häufiger 
im  Anschluß  an  Diphtherie,  bald  isoliert,  bald  mit  Accommodations- 
lähmung  verbunden,  bald  als  erste  Lokalisation  einer  über  den  ganzen 
Körper  sich  ausbreitenden  Lähmung.  Diese  postdiphtherische  Gaumen- 
segellähmung  tritt  gelegentlich  auch  einseitig  auf. 

Oft  läßt  sich  am  gelähmten  Gaumensegel  Entartungsreaktion  nach- 
weisen. 

Die  Prognose  hängt  vom  Grundleiden  ab;  von  den  zentral  be- 
dingten Lähmungen  heilen  manchmal  die  durch  Blutung  in  der  Oblon- 
gata entstandenen,  die  peripheren  bilden  sich  fast  sämtlich  nach  einigen 
Wochen  zurück.  Durch  Elektrisieren  und  Strychninverabreichung  (täglich 
1  —  10  mg  in  steigender  Dosis,  in  Pillen  oder  subkutan)  kann  man  ver- 
suchen, die  Heilung  zu  beschleunigen ;  starke  Schluckbehinderung  kann 
Fütterung  durch  die  Schlundsonde  nötig  machen. 

Krämpfe,  tonischer  und  klonischer  Art,  an  den  Zungen-  und 
Gaumenmuskeln  kommen  als  Teilerscheinung  allgemeiner  Krämpfe  bei 
Epilepsie  und  anderen  Neurosen  und  Hirnkrankheiten  vor,  selten  treten 
sie  bei  Hysterie  oder  nervöser  Disposition  isoliert  auf;  sie  geben  im 
letzteren  Falle  günstige  Prognose  und  heilen  bei  geeigneter  Allgemein- 
behandlung. 

Sensorisclie  Störungen. 

Anästhesie  des  Mundes  findet  sich  bei  Lähmung  des  Trigeminus 
vom  dem  der  2.  Ast  den  Gaumen,  der  3.  die  Mundhöhle  mit  sensiblen 
Fasern  versorgt,  aus  zentraler  oder  peripherer  Ursache,  Anästhesie  des 
Rachens  bei  Lähmung  des  Vagus  und  Glossopharyngeus,  am  häufigsten 
als  Teilerscheinung  der  postdiphtherischen  Lähmung.  Sie  kann  gefähr- 
lich werden  dadurch,  daß  die  Speisen  beim  Schlucken  nicht  gefühlt 
werden,  weshalb  zeitweise  Sondenfütterung  notwendig  werden  kann. 

Hyperästhesie  der  Mundschleimhaut  besteht  bei  Neuralgien  des 
Trigeminus  und  ferner  bei  fast  allen  Formen  akuter  und  den  meisten 


Oesophagitis. 


397 


Formen  chronischer  Entzündung,  gleichviel  ob  dieselben  zirkumskript 
oder  diffus  sind,  manchmal  auch,  wenn  nicht  Mund-  oder  Racheuhoh  e 
selbst  sondern  Schilddrüse,  Lymphdrüsen  oder  Muskeln  am  Hals  bitz 
der  Entzündung  sind.  Der  Schmerz  tritt  bei  jeder  Berührung  und 
bei  jeder  Schluckbewegung,  oft  besonders  stark  beim  Leerschlucken 
auf    Prognose  und  Therapie  hängen  natürlich  vom  Grundleiden  ab. 

Störungen  des  (Geschmackes,  sowohl  abnorme  Geschmacksemphn- 
dun'^en  wie  völliges  oder  teilweises  Unvermögen,  zu  schmecken,  sind  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  verursacht  durch  Veränderungen  an  den  per- 
zipierenden  Teilen,  Entzündungen,  abnormen  Feuchtigkeitsgehalt,  ab- 
normen Belag  der  Schleimhaut.  Infolge  von  Nervenläsionen  kommt 
solche  Parageusie  oder  Ageusie  vor  bei  Erkrankung  des  Glossopharyn- 
geus,  wahrscheinlich  auch  des  2.  Trigeminusastes,  der  sich  an  der 
Innervation  der  Geschmacksorgane  beteiligt,  und  am  häufigsten  bei 
Erkrankung  der  wohl  aus  dem  Trigeminus  stammenden,  aber  im  Felsen- 
bein teilweise  mit  dem  Facialis  verlaufenden  Chorda  tympani,  welche 
bei  Lähmung  des  Facialis,  besonders  bei  der  auf  Otitis  beruhenden, 
oft  mitergriffen  wird.  Ihre  Lähmung  hat  Ageusie  in  den  vorderen 
ein  bis  zwei  Dritteln  der  Zunge  zur  Folge. 

Als  eine  besondere  Kategorie  nervöser  Störung  ist  das  Fehlen 
des  Graiinienreflexes  zu  nennen.  Die  beim  Gesunden  regelmäßig  nach 
jeder  Berührung  des  weichen  Gaumens  oder  der  hinteren  Rachenwand 
auftretende  Hebung  des  Gaumensegels,  oft  begleitet  von  Kontraktion 
des  Constrictor  pharyngis  sup.,  bleibt,  auch  wenn  keinerlei  motorische 
oder  sensorische  Lähmung  dieser  Teile  besteht,  bei  vielen  nervösen, 
besonders  hysterischen  Individuen  aus ;  sein  Fehlen  ist  kein  eindeutiges 
Symptom  der  Hysterie,  kann  aber  doch  des  öfteren  mit  zur  Diagnose 
derselben  leiten.  Uebrigens  geht  der  Rachenreflex  auch  regelmäßig 
bei  längerem  Gebrauch  von  Brompräparaten  verloren. 


Krankheiten  der  Speiseröhre. 
Entzündungen  und  Greschwüre. 

Oberflächliche  Entzündungen  der  Schleimhaut  entstehen 
häufig  durch  Verschlucken  reizender  Ingesta,  klinisch  macheu  sie  aber 
meist  keine  oder  geringe  Erscheinungen;  manchmal  werden  Schmerz 
beim  Schlucken  (gewöhnlich  hinter  dem  Brustbein  lokalisiert)  und  ein 
Gefühl,  als  ob  der  Bissen  stecken  bleibe,  selten  (infolge  des  von  der 
gereizten  Schleimhaut  aus  reflektorisch  erzeugten  Krampfes  der  Muskel- 
schicht) wirkliche  Stenosenerscheinungen  verursacht.  Die  Diagnose  hat 
auderweitige  Erkrankungen  auszuschließen,  die  Therapie  besteht  in  Ver- 
abreichung flüssiger  oder  breiiger  nicht  gewürzter  Speisen,  bei  stärkeren 
Beschwerden  im  Schlucken  von  Eisstückchen,  auch  in  Anwendung 
leichter  Anaesthetica  (Codein,  Cocain). 

Ulzerationen  der  Oesophagusschleimhaut  werden  erzeugt  durch 
das  Verschlucken  stark  ätzender  Substanzen,  namentlich  starker  Säuren 
und  Laugen;  sie  sind  dann  ziemlich  gleichmäßig  über  die  ganze  Länge 
der  Speiseröhre  verbreitet.  Greifen  sie  in  die  Tiefe,  so  können  sie 
Ruptur  des  Oesophagus  bewirken;  sind  sie  mehr  oberflächlich,  dann 
heilen  sie  gewöhnlich,  manchmal  nach  Abstoßung  der  verschorften  Teile 
m  zusammenhängenden  fetzigen  oder  einen  totalen  Abguß  des  Oeso- 
phagus darstellenden  Massen,  aber  regelmäßig  unter  starker  narbiger 
Schrumpfung.  Die  Symptome  dieser  korrosiven  Geschwüre  sind  bald 
gering,  bald  bestehen  sie  in  heftigem  Schmerz  und  Schluckbeschwerden 
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ja  völliger  Unmöglichkeit  des  Schluckens.    Die  Diagnose  ist  meist 
durch  die  Anamnese  gegeben  die  Therapie  besteht  zunächst  in  Scho 
nung  des  erkrank  en  Teiles  (sowie  des  gewöhnlich  viel  stä  ker  be 
troffenen  Magens  durch  möglichste  Beschränkung  aller  NahrungLufuhr 
per  OS,  wenn  notig  in  Anwendung  von  Codein,  Cocam  oder  Mofphium 
nach  ein  paar  Wochen  soll  man  versuchen,  der  narbigen  SchrumDfuna 
durch  regelmäßiges  Sondieren  des  Oesophagus  vorzubeugen    ^  ^ 

Klinisch  ziemlich  bedeutungslos  ist  das  sog.  Dekubital 
ge  schwur  des  Oesophagus,  eine  etwa  5-pfenniistückgroße  flache 
Ulzeration  meist  an  vorderer  und  hinterer  Wand  gleichmäßig  die 
sich  nicht  selten  bei  marantischen  Kranken  durch  den  Druck  der 
Eingknorpelplatte  gegen  den  Oesophagus  dicht  unterhalb  der  Pharynx- 
Oesophagusgrenze  ausbildet,  und  die  der  Diagnose  durch  den  Kehl- 
kopfspiegel zugänglich  ist. 

Am  untersten  Ende  der  Speiseröhre  kommt  noch  eine  andere 
eigentümliche  Geschwürsform  vor,  das  Ulcus  pepticum  oeso- 
P^.^fi'  in  fast  jeder  Beziehung  dem  peptischen  Magengeschwür 
gleicht,  offenbar  durch  Einwirkung  von  Magensaft  verursacht  oder 
doch  begünstigt  wird  und  bei  der  Heilung  leicht  zu  Narbenretraktion 
mit  Verengerung  des  Lumens  führt. 


Erweiterungen  der  Speiseröhre. 

Diflfuse  Erweiterungen  des  ganzen  Rohres  oder  des  unteren 
Teiles  sind  selten;  sie  kommen  im  jugendlichen  und  vorgeschrittenen 
Alter  hauptsächlich  bei  Männern  vor;  ihre  Ursache  wird  teils  in  De- 
generation oder  abnormer  Schlaffheit  der  Muskulatur,  teils  in  tempo- 
rärem oder  dauerndem  spastischen  Verschluß  des  unteren  Oesophagus- 
endes,  teils  in  funktionellem  oder  organisch  bedingtem  Ausfall  des 
Einflusses  des  N.  vagus  (der  beim  Schluckakt  einerseits  die  Oesophagus- 
muskulatur  zur  Kontraktion,  andererseits  den  Sphincter  cardiae  zur 
Erschlaffung  veranlaßt)  gesucht.  Der  Zustand  kann  unter  zeitweisen, 
mäßig  starken  Schluckstörungen  jähre-  und  jahrzehntelang  bestehen; 
später  entwickeln  sich  schwere  Schluckbeschwerden,  ja  völliges  Un- 
vermögen zu  schlucken ;  im  Gegensatz  zur  einfachen  Stenose  kommen 
aber  die  Speisen  nicht  unmittelbar  nach  der  Aufnahme,  sondern  manch- 
mal erst  nach  Stunden  hervor,  oft  mit  reichlicher  Flüssigkeit  gemengt. 
Der  stagnierende  Inhalt  reizt  seinerseits  die  Wand,  und  durch  die 
hierdurch  unterhaltene  Entzündung  wird  der  die  Schluckstörung  haupt- 
sächlich veranlassende  Krampf  der  Muskelschicht  noch  gesteigert.  Die 
Erkennung  des  Zustandes  gründet  sich  auf  die  abnorm  leichte  Sondier- 
barkeit  der  oberen  Oesophagusteile,  auf  die  Möglichkeit,  die  Sonde  hier 
leicht  seitwärts  zu  bewegen,  ferner  auf  den  Nachweis  eines  deutlichen, 
aber  bei  langsamem  Andrängen  auch  für  dicke  Sonden  nachgebenden 
Widerstandes  im  tiefsten  Oesophagusabschnitt.  Röntgendurchleuchtung 
des  mit  Wismut  gefüllten  Oesophagus  gibt  sehr  bezeichnende  Bilder. 
Aus  der  noch  nicht  bis  in  den  Magen  vorgedrungenen  Sonde  entleert 
sich  reichliche,  keine  freie  Salzsäure  enthaltende  Flüssigkeit,  und  ein- 
gegossenes Wasser  kann  wieder  ausgehebert  werden;  neuerdings  wurde 
von  Rosenheim  durch  das  Oesophagoskop  direkt  die  abnorme  Weite. 
Schlaffheit  und  Faltenbildung  der  Innenwand  festgestellt. 

Die  Therapie  besteht  in  Sorge  für  regelmäßiges  Entfernen  aller 
Nahrungsreste  durch  Ausspülen,  in  direktem  Elektrisieren  der  Oeso- 
phaguswand  durch  galvanischen  oder  faradischen  Strom,  zweckmäßiger 
Ernährung,  eventuell  Sondenfütterung  oder  zeitweise  Nährklysmen. 
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Ganz  ähnliche  Symptome  kommen  zustande  durch  angeborene  abnorme  Weite 
,des  unmittelbar  oberhalb  des  Zwerchfelles  gelegenen  Teiles  („Vormagen")  sowie  des 
'zwischen  Zwerchfell  und  Magengrenze  befindlichen  Abschnittes  („Antrum  cardiacum  ), 
;  nur  erreichen  diese  GebUde  nicht  die  Größe  des  diffus  erweiterten  Oesophagus,  und  dem- 
M  gemäß  beträgt  die  Quantität  der  gestauten  und  später  heraufgewurgten  bpeisen  nur  bis 
:  gegen  VOccm,  während  sie  im  anderen  Falle  bis  zu  500  ccm  und  mehr  betragen  kann. 

Divertikel.  Umschriebene  Erweiterungen  werden  mitunter  durch 
Divertikel  gebildet.  Man  unterscheidet  Traktions-  und  Pulsionsdiver- 
tikel;  die  ersteren  entstehen  durch  narbige  Schrumpfung  in  der  nächsten 
Umgebung  des  Oesophagus,  meist  handelt  es  sich  um  verödende,  vor- 
her mit  dem  Oesophagus  verwachsene  Lymphdrüsen;  diese  Traktions- 
divertikel  bilden  kleine,  trichterförmige  Ausbuchtungen,  sie  sitzen 
meist  an  der  vorderen  Wand  im  mittleren  Teile  der  Länge,  klinisch 
machen  sie  nur  selten  Reiz-  oder  Stenosenerscheinungen  und  erlangen 
auch  nur  selten  dadurch  Bedeutung,  daß  sie  durch  Perforation  der 
Spitze  zu  eitriger  Entzündung  in  Mediastinum,  Bronchien,  Pleura  oder 
Pericard  führen. 

Pulsionsdivertikel  stellen  eine  seltenere,  aber  ernstere  AfiFek- 
tion  dar.  Sie  finden  sich  in  der  Regel  an  der  Rückseite,  an  der 
Grenze  von  Pharynx  und  Oesophagus,  und  entstehen  dadurch,  daß  hier 
zwischen  Constrictor  pharyngis  medius  und  inferior  die  Wandung  nur 
eine  dünne  Muskelschicht  hat,  welche  leicht  vorgetrieben  oder  von 
der  hernienartig  sich  vorstülpenden  Schleimhaut  zur  Seite  geschoben 
werden  kann.  Den  Anlaß  geben  teils  leichte  Kompression  des  direkt 
unterhalb  befindlichen  Oesophagusteiles  (z.  B.  durch  Struma),  teils 
Steckenbleiben  von  Fremdkörpern,  teils  Traumen.  Solche  Divertikel 
können,  solange  sie  mäßige  Größe  haben,  lange  Zeit  bestehen,  ohne 
Beschwerden  zu  machen ;  doch  kommen  zeitweise,  auch  bei  noch 
kleinen  und  flachen  Ausbuchtungen,  Stenosenerscheinungen  vor,  die 
wohl  als  Effekt  krampfhafter  Muskelkontraktion  aufzufassen  sind. 
Größere  Divertikel  bilden  blindsackartige  Ausbuchtungen,  und  diese 
können  leicht,  wenn  ihr  Fundus  mit  Speisen  gefüllt  ist,  das  Lumen 
der  Speiseröhre  komprimieren  und  völlig  undurchgängig  machen. 
Charakteristisch  für  diese  Zustände  ist  vor  allem  der  Wechsel  in  der 
Durch gangsfähigkeit  des  Oesophagus  für  Speisen  sowohl  als  für  die 
Sonde;  wenn  der  Sack  durch  Herauswürgen  des  Inhaltes  wieder  leer 
geworden,  können  Speisen  und  Sonde  meist  anstandslos  in  den  Magen 
gelangen.  Ist  das  Divertikel  sehr  groß,  dann  tritt  es  bisweilen  an- 
der Seite  des  Halses  als  Tumor  hervor,  der  unter  gurrendem  Geräusch 
rasch  verschwinden  kann.  Als  ferneres  Symptom  pflegt  wegen  der 
Zersetzung  der  im  Divertikel  retinierten  Massen  starker  Foetor  ex 
ore  zu  bestehen.  Zur  Diagnose  half  in  einigen  Fällen  noch  die  Tat- 
sache, daß  die  gewöhnliche  Sonde  sich  regelmäßig  im  Divertikel  fing, 
daß  es  aber  mit  einer  an  der  Spitze  nach  vorn  umgebogenen  Sonde 
gelang,  m  den  Magen  zu  dringen.  Auch  für  diese  Divertikel  scheint 
durch  die  Einführung  des  Oesophagoskopes  ein  weiteres  wichtiges 
Erkennungsmittel  zu  erwachsen. 

^.^■^}.^  Pulsionsdivertikel  bilden  ein  sehr  chronisches  Leiden,  das  aber 
schließlich  durch  völlige  Unmöglichkeit  der  Nahrungsaufnahme  oder 
durch  das  leichte  Hinein  gelangen  des  gestauten  Inhaltes  in  die  Luftwege 
und  dadurch  erzeugte  Schluckpneumonie  lebensgefährlich  werden  kann. 

,  Behandlung  kann  durch  regelmäßiges  Sondieren  in  vielen 
Fallen  den  Weg  frei  halten;  in  schweren  Fällen  ist  neuerdings  durch 
I  Resektion  des  Sackes  mehrfach  Heilung  erzielt  worden. 

röhrp^tl^"b.!'°'^^°  w""^  '"^''^^  Divertikel  in  den  tieferen  Abschnitten  der  Speise- 
rohre, sie  kommen  hier  zum  Teil  als  reine,  traumatische  Pulsionsdivertikel  oberhalb 
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der  beiden  unteren  physiologischen  Engen  (Kreuzung  mit  dem  Bronchus,  Beginn  des 
Cardiati-ichters  am  Zwerchfelldurchtritt)  vor,  zum.  Teil  durch  Einwirkung  dehnender 
Momente  auf  alte  Traktionadivertikel  („Traktions-Pulsionsdivertikel"). 

Yereiigerimgcii  der  Speiserülire 

können  entstehen  durch  steckengebliebene  Fremdkörper  aller  Art,  durch 
Narbenretraktion  nach  Ulzerationen,  namentlich  den  durch  Säuren  und 
Laugen  bedingten,  durch  Druck  eines  benachbarten  Organs,  durch  Ge- 
schwülste der  Speiseröhre,  endUch  durch  krampfhafte  Muskelkontraktion. 

Bei  den  durch  Fremdkörper  verursachten  Stenosen  setzen  die  Er- 
scheinungen naturgemäß  plötzlich  ein ;  bei  den  übrigen  Formen  können 
die  Symptome  des  Schluckhindernisses  sich  ganz  allmählich  ausbilden, 
in  der  Weise,  daß  erst  größere,  später  auch  kleinere  Bissen  Schwierig- 
keit machen,  noch  später  breiige  und  zuletzt  selbst  flüssige  Speisen 
nicht  mehr  hinabgleiten ;  oder  aber  es  bleibt,  ohne  daß  leichtere  Be- 
schwerden vorausgingen,  gelegentlich  ein  Bissen  stecken,  macht  heftige 
Schmerzen,  wird  schließlich  heraufgewürgt,  hinterläßt  für  kurze  Zeit 
Schluckbeschwerden,  die  zunächst  wieder  verschwinden,  später  aber  in 
ähnlicher  Weise  wiederkehren  und  schließlich  permanent  werden.  In 
vielen  Fällen  treten  auch  schon  bei  vorgeschrittener  Stenose  zeitweise 
Besserungen  ein. 

Die  Diagnose  ist  oft  schon  aus  den  Angaben  des  Kranken  leicht 
zu  stellen.  Maßgebend  ist  hierbei,  daß  die  Speisen  alsbald  nach  dem 
Schlucken  wieder  heraufgewürgt  werden  und  daß  sie  keine  Zeichen 
der  Einwirkung  des  Magensaftes  zeigen,  daß  z.  B.  die  Milch  ungeronnen 
wieder  entleert  wird,  daß  keine  freie  Salzsäure  nachweisbar  ist.  Die 
Diagnose  wird  gesichert  durch  Einführung  der  Schlucksonde,  welche  an 
der  Stenose  auf  deutlichen  Widerstand  stößt  (Technik  der  Sondierung 
s.  im  letzten  Abschnitt).  Hierbei  ist  nur  zu  beachten,  daß  beginnende 
Stenosen  beim  Verwenden  der  gewöhnlichen  weichen  oder  steifen  Sonde 
manchmal  übersehen  werden,  während  ein  an  einem  Fischbeinstab  be- 
festigter Schlundschwamm  bereits  das  Hindernis  findet.  Für  dessen 
Lokalisation  gilt  die  Regel,  daß  der  Beginn  des  Oesophagus  etwa  15, 
die  Kreuzung  mit  dem  linken  Bronchus  etwa  23,  das  untere  Ende 
etwa  40  cm  von  den  Schneidezähnen  entfernt  liegt. 

Praktisch  von  geringerer  Bedeutung  ist  ein  auskultatorisches  Symptom,  das 
'Fehlen  des  „üurchpreßgeräusches",  welches  man  beim  Gesunden  in  der  Gegend  dfö 
Winkels  von  linkem  Rippenbogen  und  Processus  ensiformis  6—7  Sekunden  nach 
dem  Schlucken  hört. 

Die  Art  der  Stenose  ergibt  sich  manchmal  schon  aus  der  Anamnese ; 
akuter  Beginn  mit  starkem  Schmerz  spricht  für  Fremdkörper,  vor- 
ausgegangene Verätzung  oder  vorausgegangener  regelmäßiger  heftiger 
Schmerz  beim  Schlucken  und  tiefer  Sitz  der  Stenose  für  Narbenbildung 
nach  Geschwüren  (Ulcus  pepticumj;  Kompression  des  Oesophagus, 
die  übrigens  gewöhnlich  nur  zu  Schluckbeschwerden,  sehr  selten  zu 
völligem  Verschluß  der  Speiseröhre  führt,  ist  durch  den  Nachweis 
einer  Struma,  eines  Aortenaneurysmas,  Mediastinaltumors  oder  Peri- 
cardialexsudates  meist  zu  diagnostizieren;  weitaus  die  häufigste  Ur- 
sache der  Oesophagusstriktur  ist  aber  das  Carcinom  (s.  unten). 

Die  Therapie  der  gutartigen  Stenosen  besteht  bei  Fremdkörpern 
in  Hinabstoßen  oder  in  Extraktion  mittels  besonders  konstruierter 
Sonden  (  Grätenfänger"),  in  schweren  Fällen  auch  durch  Operation  vom 
Halfher  bd  narbigen  Strikturen  in  allmählicher  Dehnung  durch 
7or5cSes  Einfiihren  immer  dickerer  Sonden,  bei  völligem  Verschluß 
auch  in  Anlegung  einer  Magenfistel  zum  Zweck  der  Ernährung. 
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Carcinom. 

Oesophaguskrebs  entsteht  vorwiegend  bei  Männern  im  höheren 
Alter  verhältnismäßig  häufig  bei  Potatoren.  Sein  Sitz  ist  gewohnlich 
die  Kreuzungsstelle  mit  dem  linken  Bronchus,  nächstdem  das  untere 
Ende  der  Speiseröhre.  Selten  führt  es  durch  einfache  Carcinomkachexie 
zum  Tode;  gewöhnlich  entstehen  frühzeitig  Schluckbeschwerden  und 
oft  die  Erscheinungen  völliger  Stenose.  Die  meisten  Carcinome  des 
Oesophagus  ulzerieren  bald  an  der  Oberfläche  und  können  dadurch 
Anlaß  zu  geringen  (häufig  beim  Sondieren)  oder  heftigen  Blutungen, 
zu  eitrigen  Entzündungen  der  Umgebung,  manchmal  mit  Durchbruch 
in  die  großen  Luftwege,  in  Lunge,  Pericard  oder  Pleura,  geben ;  häufig 
entstehen  Metastasen  in  den  mediastinalen  Lymphdrüsen,  welche  ihrer- 
seits Bronchostenose  oder  durch  Kompression  des  N.  laryngeus  recurrens 
linksseitige  Stimmbandlähmung  bewirken  können;  manchmal  pflanzen 
sich  diese  Drüsenmetastasen  längs  des  Ductus  thoracicus  bis  zu  den 
Drüsen  der  linken  (selten  der  rechten)  Oberschlüsselbeingrube  fort. 
Metastasen  in  der  Leber  kommen  verhältnismäßig  selten,  meist  nur  bei 
den  tiefsitzenden  Oesophagustumoren,  vor.  —  Relativ  häufig  (im  Ver- 
gleich zu  anderen  Carcinomen)  finden  sich  Speiseröhrenkrebs  neben 
gleichzeitig  bestehender  Lungentuberkulose. 

Die  Dauer  des  Leidens  beträgt,  von  den  ersten  Symptomen  an 
gerechnet,  im  Durchschnitt  etwa  1  Jahr.  Der  Tod  erfolgt  in  vielen 
Fällen  durch  Verhungern,  häufig  auch  durch  periösophageale  Eiterung, 
durch  Lungenerkrankung  (entweder  direktes  Uebergreifen  des  ulze- 
rierenden  Tumors,  oder  Schluckpneumonie  als  Folge  von  Oesophago- 
tracheal-  oder  Oesophagobronchialfisteln),  verhältnismäßig  selten  durch 
einfache  Entkräftung.  Schwierigkeiten  für  die  Diagnose  entstehen  (ab- 
gesehen von  den  überhaupt  kaum  diagnostizierbaren,  ohne  Schluck- 
beschwerden verlaufenden  Formen)  höchstens  durch  Verwechslung  mit 
anderweitigen  Formen  von  Oesophagusstenose,  wofür  die  im  vorigen 
Abschnitt  gegebenen  Regeln  in  Betracht  kommen. 

Die  Therapie  muß  sich  auf  Bekämpfung  der  Schluckbeschwerden 
beschränken.  Oft  gelingt  es  durch  methodisches  Sondieren,  die 
Schluckfähigkeit  wieder  herzustellen  oder  wenigstens  durch  dünne 
Sonden  flüssige  Nahrung  einzugießen.  Da  man  aber  hierbei  stets 
Gefahr  läuft,  in  der  ulzerierenden  Geschwulst  falsche  Wege  zu  bahnen 
und  dadurch  Anlaß  zu  Eiterungen  zu  geben,  soll  das  Sondieren  auf 
die  Fälle  beschränkt  bleiben,  in  denen  andere  Mittel  nicht  zum  Ziel 
führen.  Für  die  Therapie  ist  hier  sehr  wichtig,  daß  der  Tumor  an 
sich  selten  eine  völlige  Undurchgängigkeit  des  Öesophaguslumens  be- 
wirkt ;  diese  kommt  vielmehr  meistens  erst  dadurch  zustande,  daß  die 
Muskelschicht  in  der  Umgebung  des  krebsigen  Geschwüres  reflektorisch 
sich  krampfhaft  zusammenzieht;  und  mit  der  Unterdrückung  dieses 
Muskelkrampfes  gelingt  es  oft,  das  Schluckvermögen  wenigstens  so 
weit  zu  bessern,  daß  wieder  flüssige  Nahrung  zugeführt  werden  kann 
Man  erreicht  dies  durch  Narcotica,  am  besten  Morphium,  2-3mal 
täglich  per  os  oder  subkutan  je  0,01-0,03,  etwa  10  Minuten  vor  der 
Nahrungsaufnahme;  wichtig  ist  hierbei,  daß  nicht  durch  vorzeitige 
Versuche,  feste  Nahrung  (zumal  Fleisch)  wieder  zu  schlucken,  ein  Bissen 
stecken  bleibe  und  auts  neue  den  Muskelkrampf  auslöse. 

Anlegung  einer  Magenfistel  hat  nur  in  vereinzelten  Fällen  wirklichen 
Nutzen  gebracht. 

Ruptur  des  Oesophagus 
tritt  in  seltenen  FäUen  scheinbar  spontan  auf  durch  akute  Erweichung  des  untersten 
Oesophagusabschnittes,  wohl  unter  Einfluß  des  Magensaftes,  vielleicht  auf  Grund  eines 
Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5.  Aufl.  Ofi 
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nlöSlichem,  heftigem  Schmerz,  «iLfereLrv'Ihetehend^J'i^eÄ^^^^  TtSe^ 
Kollaps,  Beängstigung  Atemnot;  durch  Eindringen  von  Luft  ins  MSstinüm  kann 
als  charakteristisches  Zeichen  Hautemphysem  auftreten,  das  sich  voTder  öunradaJi 
culargegend  aus  rasch  über  den  Körper  verbreitet.    Meist  erfolgt  rLch  der  Tod 

Störungen  der  Innervation. 

Lähm  un gen  des  Oesophagus  sind  selten  und  entweder  Teilerschei- 
nung ausgedehnter  Muskellähniungen,  besonders  der  diphtherischen 
oder  Folge  zerstörender  Prozesse  im  verlängerten  Mark.  Meist  sind  sie 
kombiniert  mit  Rachenlähmung  und  dadurch  schwer  zu  diagnostizieren 

Daneben  sollen  idiopathische,  ätiologisch  noch  dunkle  Oesophagus- 
lahmungen  vorkommen,  die  des  öfteren  heilen  (vergl.  S  398)  —  Die 
Prognose  ist  bei  den  zentral  verursachten  fast  absolut  schlecht,  bei 
den  diphtherischen  ziemlich  günstig. 

Krämpfe  entstehen  zumeist  reflektorisch  als  Reaktion  des  auf 
die  Innenfläche  ausgeübten  Reizes,  sei  es  daß  die  Schleimhaut  durch 
Entzündung  etc.  abnorm  empfindlich,  sei  es,  daß  die  Muskulatur  abnorm 
erregbar  geworden  ist.  Man  findet  deshalb  solche  Krampfzustände 
die  meist  im  obersten  und  untersten  Abschnitt  ihren  Sitz  haben,  einer- 
seits bei  einfacher  Entzündung,  häufiger  bei  Ulzeration  der  Schleimhaut 
andererseits  als  scheinbar  idiopathische  Form  bei  vielen  nervösen  zu- 
mal hysterischen  Individuen.  ' 

Die  Beschwerden  bestehen  in  mehr  oder  minder  starkem  Schmerz 
und  Schluckstörung  bis  zu  vollkommener  Unmöglichkeit  des  Schluckens- 
charakteristisch  ist  der  oft  rasche  Wechsel  in  der  Intensität  dieser 
Störung,  manchmal  werden  feste  Speisen  leichter  als  flüssige  geschluckt. 
Die  Sonde  stößt  auf  Widerstand,  der  sich  von  dem  durch  echte  Stenose 
bedingten  gleichfalls  dadurch  unterscheidet,  daß  seine  Intensität  und 
sein  Sitz  wechseln,  und  daß  er,  während  die  Sonde  noch  eingeführt 
ist,  mehr  oder  minder  plötzlich  verschwinden  kann. 

Für  die  Diagnose  ist  dieser  Wechsel  des  Schluckvermögens  und 
des  Sonderergebnisses  und  daneben  der  Zustand  des  allgemeinen 
Nervensystems  das  Maßgebende. 

Die  Behandlung  muß  durch  blande,  flüssige  oder  breiige  Kost  für 
möglichste  Fernhaltung  von  lokalen  Reizen  sorgen ;  selten  wird  Sonden- 
fütterung nötig  sein ;  oft  helfen  Opiate,  andere  Male  regelmäßiges  Son- 
dieren, wozu  mit  Vorteil  eine  mit  Quecksilber  gefüllte  Sonde  benutzt  wird. 
Andererseits  ist  es  wichtig,  durch  allgemeine  diätetische  Maßnahmen, 
Körperbewegung,  Gymnastik,  Hydrotherapie  etc.  auf  Kräftigung  de? 
Nervensystems  hinzuarbeiten. 
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YorTbemerltungen. 

Der  Magen  liegt  im  linken  Hypochondrium  und  im  Epigastrium, 
Ve  seines  Volumens  befinden  sich  links  von  der  Medianlinie  des  Körpers. 
Man  unterscheidet  am  Magen  den  Anfangsteil  (Pars  cardiaca),  den 
Ausgangsteil  (Pars  pylorica),  den  Fundus,  den  übrigen  Teil  als  Corpus, 
ferner  vordere  und  hintere  Wand,  kleine  und  grolle  Kurvatur.  Die 
Gesamtlage  des  Magens  ist  eine  zumeist  mehr  vertikale,  als  man  bis  vor 
kurzem  angenommen  hat,  im  übrigen  ist  dieselbe  großen  individuellen 
Schwankungen  unterworfen  und  namentlich  im  gefüllten  Zustand  mit 
der  Körperstellung  veränderlich.  In  seiner  Lage  wird  der  Magen  vor 
allem  gehalten  durch  die  bindegewebige  Verwachsung  der  Speiseröhre 
mit  den  Zwerchfellschenkeln  und  durch  seinen  Zusammenhang  mit 
dem  an  der  hinteren  Bauchwand  befestigten  Duodenum,  ferner  durch 
die  Bandverbindungen  mit  dem  Zwerchfell  (Ligamentum  phrenico- 
gastricum),  der  Leber  (Ligamentum  hepatico-gastricura  s.  Omentum 
minus)  und  der  Milz  (Ligamentum  gastro-lienale).  Die  Cardia  ist  der 
am  meisten  befestigte  Teil  des  Magens,  während  der  Fundus,  das 
Corpus  und  der  Pylorus  ziemlich  erheblicher  Ortsveränderung  fähig 
sind.  Die  Kuppe  des  Fundus,  welche  im  linken  Hypochondrium  liegt, 
grenzt  an  die  5.  Rippe  und  bildet  den  höchsten  Punkt  des  Magens. 
Die  kleine  Kurvatur  läuft  in  den  oberen  zwei  Dritteln  links  neben 
der  Wirbelsäule  fast  senkrecht  nach  abwärts,  zieht  hierauf  vor  dem 
1.  Lendenwirbel  beinahe  rechtwinklig  nach  rechts  und  geht  dann  in 
den  Pylorus  über.  Die  große  Kurvatur  verläuft  mit  nach  links  und 
unten  gekehrter  Konvexität,  sie  grenzt  nach  unten  an  das  Colon  trans- 
versum  und  liegt  bei  mittlerer  Füllung  2—3  Querfinger  oberhalb  des 
Nabels.  Die  kleine  Kurvatur  und  die  Portio  pylorica  sind  von  der 
Leber  bedeckt. 

Die  Magenwand,  welche  2—3  mm  dick  ist,  wird  von  4  Schichten 
gebildet  und  zwar:  Mucosa,  Submucosa,  Muscularis  und  Serosa. 

Die  Schleimhaut  ist  leicht  gefaltet,  mit  Zyliuderepithel  bedeckt 
und  enthält  zahlreiche  schlauchförmige  Drüsen,  von  denen  man  Fu  ndu  s- 
und  P  y  1  o  r  u  s  d  r  ü  s  e  n  unterscheidet.  Die  Fundusdrüsen  bestehen  aus 
zwei  Zellarten :  H  a  u  p  t  z  e  1 1  e  n  und  B  e  1  e  g  z  e  1 1  e  n.  Die  Hauptzellen 

2()* 
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sondern  P  e  p  s  i  n  die  Belegzellen  S  a  1  z  s  ä  u  r  e  ab.  Die  Pylorusdrüsen 
sezernieren  Schleim,  vielleicht  auch  Pepsin,  aber  keine  Salzsäure 
Ferner  wird  in  der  Magenschleimhaut  Labf  er m en  t  gebildet,  welches 
das  Kasein  in  der  Milch  zur  Gerinnung  bringt 

Die  Arterien  des  Magens  entspringen  aus  der  Coeliaca,  und 
zwar  die  Arteria  gastrica  sinistra  direkt,  die  dextra  von  der  Arteria 
hepatica,  beide  versorgen  die  kleine  Kurvatur  und  bilden  den  Arcus 


Fig.  1. 

ventriculi  superior.  Die  große  Kurvatur  wird  von  der  Arteria  gastro- 
epiploica  dextra,  einem  Ast  der  Arteria  hepatica,  und  von  der  Arteria 
gastro-epiploica  sinistra,  einem  Ast  der  Milzarterie,  versorgt. 

Die  Magenvenen  gehören  zum  Wurzelgebiet  der  Pfortader. 
Die  Lymphgefäße  des  Magens  münden  durch  den  Truncus  in- 
testinalis in  den  Ductus  thoracicus.  Die  Nerven  des  Magens  stammen 
teils  aus  dem  Vagus,  teils  aus  dem  Sympathicus,  speziell  aus  dem 
Plexus  coeliacus.  In  der  Magenwand  linden  sich  zahlreiche  Ganglien- 
geflechte: AuERBACHscher  und  MEissNERScher  Plexus. 


Vorbemerkungen. 
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Wertvoll  für  die  Diagnose  der  Magenerkrankungen  sind  die 
ühvsikalischen  Untersucliungsmethoden,  die  Inspektion, 
Palpation  und  Perkussion,  während  die  Auskultation  nur  wenig  in 
Betracht  kommt;  dagegen  gewinnt  die  Röntgenuntersuchung  tur  eine 
genauere  Bestimmung  der  Größe  und  Form  des  Magens  immer  mehr 

Bedemung^^  Inspektion  achte  mau  außer  auf  Eingesunkensein  des 
Epigastriums  auf  Vorwölbung  der  Magengegend,  die  nach  künstlicher 
Aufblähung  oft  noch  deutlicher  wird,  ferner  auf  Tumoren  und  sicht- 
bare peristaltische  Bewegungen.  .  ,  ,  i.^ 

Bei  der  Palpation,  die  von  großer  Bedeutung  ist,  beachte  man 
allgemeine  und  lokalisierte  Schmerzempfindlichkeit  und  fahnde  auf 
Tumoren,  die  meist  carcinomatöser  Natur  sind.  Hervorzuheben  ist, 
daß  deutlich  palpable,  dem  Magen  angehörige  Tumoren  je  nach  dem 
Füllungszustand  des  Magens  zeitweilig  verschwinden  können. 

Nicht  unwichtig  ist  die  Perkussion,  vermittelst  der  man  Lage 
und  Größe  des  Magens  bestimmen  und  besonders  die  untere  Magen- 
grenze, welche  an  das  Quercolon  anstößt,  feststellen  kann. 

Man  kann  dies  mit  einfacher  Perkussion  versuchen,  dieselbe  gibt 
aber  meist  unsichere  Resultate,  weil  die  benachbarten  Därme  ähnliche 
Schallverhältnisse  darbieten.  Kommt  man  mit  der  einfachen  Perkussion 
nicht  aus,  so  bläht  man  den  Magen  auf.  Zu  diesem  Zwecke 
läßt  man  den  Kranken,  wenn  möglich,  nüchtern,  oder  nachdem  der 
Magen  ausgespült  worden  ist,  zuerst  1  — 2  Teelöffel  Weinsteinsäure,  in 
einem  Weinglase  Wasser  gelöst,  und  dann  1^ — 2  Teelöffel  Natrium 
bicarbonicum,  in  Wasser  gelöst,  hinunterschlucken.  Durch  die  im 
Magen  entstehende  Kohlensäure  wird  derselbe  aufgebläht,  man  er- 
kennt dann  häufig  seine  Umrisse  durch  die  Bauchdecken  hindurch 
und  vermag  ihn  abzutasten.  Auch  läßt  sich  jetzt  der  mit  Gas  ge- 
füllte Magen  leicht  perkussorisch  durch  den  ti^ftympanitischen  Schall 
von  den  anderen  Bauchorganen,  namentlich  vom  Colon  transversum, 
abgrenzen,  wodurch  wir  Aufschluß  über  den  unteren  Stand  der  großen 
Kurvatur  erhalten.  Man  kann  den  Magen  auch  vorsichtig  durch  Luft 
aufblasen  vermittelst  eines  Doppelballons  (wie  er  beim  Sprayapparat 
üblich),  den  man  mit  der  in  den  Magen  eingeführten  Schluncisonde 
verbindet.  Kontraindiziert  ist  die  künstliche  Aufblähung  des 
Magens  bei  frischem  Ulcus  ventriculi. 

Die  Magengrenzen,  speziell  die  untere,  lassen  sich,  wie  Penzoldt 
zuerst  angegeben,  auch  dadurch  ermitteln,  daß  man  den  Patienten,  am 
besten  nüchtern,  rasch  hintereinander  einige  Gläser  Wasser  trinken 
läßt;  man  findet  dann,  wenn  die  Perkussion  in  aufrechter  Stellung 
vorgenommen  wird,  in  den  unteren  Partien  des  Magens  eine  deut- 
liche Dämpfung,  welche  bei  Rückenlage  schwindet  und  einem  tief- 
tympanitischen  Schalle  Platz  macht;  man  kann  auch  mittels  Sonde 
eine  größere  Menge  lauwarmen  Wassers  (500—1000  ccm)  in  den 
Magen  ein-  und  ausfließen  lassen;  beim  Eingießen  erscheint  Dämpfung, 
beim  Ausfließen  tritt  an  Stelle  der  Dämpfung  tympaiiitischer  Schall. 

Ergibt  die  Untersuchung,  daß  der  untere  Teil  der  großen  Kur- 
vatur den  Nabel  überschreitet,  so  darf  man  eine  Magenerweiterung  an-  i 
nehmen,  wenn  ein  abnormer  Tiefstand  (Gastroptose)  ausgeschlossen 
werden  kann,  ein  Zustand,  der  nicht  selten  bei  oberflächlicher  Unter- 
suchung eine  Magenektasie  vortäuscht.  Bei  der  Gastroptose  kann  man, 
besonders  nach  der  Aufblähung,  die  kleine  Kurvatur  im  Epigastrium 
sehen  und  auch  perkutieren,  der  Magen  ist  in  toto  nach  unten  disloziert, 
sein  Umfang  aber  nicht  vergrößert.   Zuweilen  kommt  abnorme  Größe 
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(Megalogastrie    vor   welche  aber  keine  funktionellen  Störungen 
verursacht.    Bei  stoßweißem  leichten  Beklopfen  des  Magens  mit  den 
Fingerspitzen  hört  und  fühlt  man  häufig  Plätscherleiäusche 
die   aber   keineswegs   ohne   weiteres   die   Diagnose   einer  Magen- 
erweiterung  gestatten,  da  sie  auch  oft  bei  Gesunden  vorkommen 

Von 
ist  die 
fache] 

und  saugt  auf. 

Im  nüchternen  Zustande  ist  der  Magen  leer  oder  enthält  geringe 
Mengen  (bis  60  ccm)  neutraler  oder  schwachsaurer  Flüssigkeit  von 
geringem  spezifischen  Gewicht  (1004—1005).  Werden  dem  Magen 
Speisen,  z.  B.  Fleisch,  Brot,  Kartoffeln,  zugeführt,  so  findet  bald  eine 
bekretion  von  Magensaft  statt,  welcher  eine  dünne  Flüssigkeit  dar- 
stellt und  infolge  seines  Gehaltes  an  Salzsäure  sauer  reagiert. 

Genauere  Studien  über  die  sekretorische,  sowie  motorische  Tätig- 
keit des  Magens  sind  in  den  letzten  Dezennien  bei  Personen,  die  nüchtern 
em  sogenanntes  Probefrühstück  (eine  große  Tasse  Tee  =  300  ccm 
und  eine  Semmel  =  40  g)  oder  eine  sogenannte  Probemahlzeit 
(einen  Teller  Suppe,  ein  Beefsteak  von  ca.  200  g  und  ein  Weißbrötchen) 
zu  sich  genommen  haben,  angestellt  worden.  Dieselben  haben  bezüg- 
Hch  der  Sekretion  ergeben,  daß  bei  der  Verdauung  bald  Salzsäure 
abgesondert  wird ;  unter  normalen  Verhältnissen  bewirkt  ein  Probe- 
frühstück  eine  Azidität,  welche  nach  10  Minuten  0,5  pro  mille,  nach 
20  Minuten  1  pro  mille  und  nach  einer  Stunde,  d.  h.  aufderHöhe 
der  Verdauung,  1,5—2,5  pro  mille  Salzsäure  entspricht.  Hat  man 
eine  Probemahlzeit  nehmen  lassen,  so  enthält  der  Magen  nach 
30  Minuten  etwa  1  pro  mille,  nach  100  Minuten  2  pro  mille  und  auf 
der  Höhe  der  Verdauung,  d.  h.  nach  3—4  Stunden,  2,5—3,5 
pro  mille  Salzsäure.  Findet  sich  im  Mageninhalt  auf  der  Höhe  der 
Verdauung  eines  Probefrühstücks  weniger  als  1  pro  mille 
Salzsäure,  so  besteht  Subazidität,  beträgt  der  Säuregehalt 
(auf  Salzsäure  berechnet)  mehr  als  2,5  pro  mille,  so  besteht 
Super  azidität. 

Die  Salzsäure,  welche  eine  ausgesprochene  Affinität  zu  Eiweiß- 
stoffen (Peptonen)  besitzt,  geht  mit  diesen  während  der  Verdauung 
lockere  chemische  Verbindungen  ein,  und  zwar  so  lange,  bis  sämtliche 
Affinitäten  gesättigt  sind.  Der  Teil  der  Salzsäure,  der  durch  Eiweiß- 
stoffe und  Peptone  in  Beschlag  genommen  ist,  wird  als  sog.  gebun- 
dene Salzsäure  bezeichnet,  während  die  nach  Bindung  der  vor- 
handenen Affinitäten  übrig  bleibende  Salzsäure  freie  Salzsäure 
genannt  wird.  Die  freie  Salzsäure  verändert  Anilinfarb- 
stoffe, z.  B.  Methylviolett,  während  diese  Eigenschaft  der 
gebundenen  Salzsäure  nicht  zukommt.  Im  Anfangsstadium 
der  Verdauung  wird  die  Salzsäure  gebunden,  später  erscheint  sie  auch 
als  freie  Salzsäure.  So  findet  man  30  Minuten  nach  einem  Probe- 
frühstück oder  100  Minuten  nach  einer  Probemahlzeit  nur  gebundene 
Salzsäure,  während  60  Minuten  nach  einem  Probefrühstück  oder  3—4 
Stunden  nach  einer  Probemahlzeit  sich  freie  Salzsäure  im  Magen- 
inhalt nachweisen  läßt. 

Die  Salzsäure  besitzt  desinfizierende  Eigenschaften  und  wirkt  in 
Gegenwart  von  Pepsin  auf  Eiweißkörper  ein  unter  Bildung  von  Albu- 
mosen  und  Peptonen ;  letztere  diffundieren  durch  tierische  Membranen 
und  Ifönnen  von  der  Magenwand  resorbiert  werden. 


Vorbemerkungen. 

Die  motorische  Funktion  des  Magens,  welche  zweifellos 
die  bei  weitem  wichtigste  ist,  besteht  darin,  die  Speisen  gut  durch- 
eintider  zu  mengen  und,  soweit  sie  vom  Magen  nicht  resorbiert  werden 
in  den  Darm  zu  befördern.  Die  Entleerung  des  Mageninhaltes 
erfolKt,  wie  namentlich  meine  Untersuchungen  dargetan  haben  schuD- 
weile  durch  abwechselndes  Oeffnen  und  Schließen  des  Pylorus  und 
wird  reflektorisch  durch  den  Füllungszustand  des 
Dünndarms  beeinflußt.  Getränke  und  flüssige  Speisen  verlassen 
den  Magen  rascher  als  feste  Speisen,  namentlich  Fleisch.  2  Stunden 
nach  einem  Probefrühstück  und  7  Stunden  nach  einer  Probeniahlzeit 
enthält  der  Magen  keine  Speisereste  mehr.  Die  vielfach  verbreitete 
Ansicht,  daß  Gegenwart  von  Salzsäure  die  motorische  Tätigkeit  des 
Magens  befördere,  ist  unrichtig. 

Was  die  resorptive  Funktion  anlangt,  so  ist  dieselbe  von 
untergeordneter  Bedeutung;  d er  Magen  resorbiert,  wie  ich  ex- 
perimentell nachgewiesen  habe,  keine  irgendwie  nennens- 
werten Mengen  von  Wasser,  denn  aus  einer  Duodenalfistel 
fließt  sämtliches  in  den  leeren  Magen  eingebrachte  Wasser  allmäh- 
lich wieder  aus. 

Aus  wässerigen  Lösungen  von  Zucker,  Dextrin,  Peptonen  und 
Kochsalz  werden  die  eben  genannten  Substanzen  im  Magen  in  mäßiger 
Menge  aufgesaugt,  aus  alkoholischen  Lösungen  wird  dagegen  Alkohol 
reichlich  resorbiert. 

Mit  der  Resorption  dieser  Stoffe  erfolgt  zugleich  eine  erhebliche 
Ausscheidung  von  Wasser  in  den  Magen,  welche  um  so  beträchtlicher 
ist,  je  größer  die  Menge  der  resorbierten  Substanz  ist. 

Der  Magen  ist  im  wesentlichen  eine  Vorratskammer  für  die 
Aufnahme  von  Speisen  und  Getränken  und  dient  zugleich  der  Vor- 
bereitung des  Speisebreies  für  die  Verdauung;  als  ein 
für  das  Leben  durchaus  notwendiges  Organ  ist  er  indes  nicht  anzu- 
sehen, da  ein  Mensch,  wie  wiederholt  ausgeführte  Totalexstirpationen 
gezeigt  haben,  ohne  Magen  leben  kann. 

Während  wir  Kussmaul  (1867)  die  Einführung  der  Magensonde 
in  die  Therapie  verdanken,  gebührt  Leube  (1871)  das  große  Ver- 
dienst, die  Verwendung  der  Magensonde  für  diagnostische 
Zwecke  zuerst  empfohlen  zu  haben.  Ev7Ald  empfahl  (1875)  an  Stelle 
der  festen  Sonde  einen  weichen  Gummischlauch,  dessen  Ein- 
führung in  den  Magen  leicht  gelingt  und  keine  Gefahren  mit  sich 
bringt.  Van  den  Velden  war  es,  der  zuerst  (1879)  Anilinfarb- 
stoffe (Methylviolett  und  Tropäolin)  benutzte,  um  mit  Hilfe  derselben 
die  Anwesenheit  oder  Abwesenheit  freier  Salzsäure  im  Magensaft  nach- 
zuweisen. 

Um  sich  Mageninhalt  zu  verschaffen,  führt  man  eine  mit  Wasser 
befeuchtete  weiche  Schlauchsonde,  an  deren  Ende  zwei  seitliche  Fenster 
angebracht  sind,  in  den  Magen  und  fordert  den  Patienten  auf,  ordent- 
lich zu  pressen.  In  der  Regel,  ganz  besonders  leicht  bei  Ektasien, 
wird  eine  genügende  Menge  exprimiert;  ist  dies  nicht  der  Fall,  so  ist 
es  zweckmäßig,  Mageninhalt  vermittelst  des  Aspirators  anzusaugen. 
Wird  auch  hierbei  nichts  herausbefördert,  so  gießt  man  ein  viertel 
bis  ein  halbes  Liter  lauwarmes  Wasser  durch  die  mit  einem  Trichter 
armierte  Sonde  in  den  Magen  und  hebert,  indem  man  den  Trichter 
senkt,  etwaigen  Mageninhalt  aus.  Der  mit  Spülwasser  vermischte  In- 
halt ist  selbstredend  für  chemische  Untersuchungen  ungeeignet,  kann 
aber  unter  Umständen  einen  gewissen  Aufschluß  über  die  motorische 
Leistungsfähigkeit  geben. 
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Prüfung  der  motorischen  Funktion. 
Man  spült  den  Magen  morgens  nüchtern  aus;  enthält  er  noch 
Speisereste  vom  vorhergehenden  Tage,  so  beweist  dies,  daß  die  moto- 
rische Funktion  des  Magens  erheblich  gestört  ist,  man  spricht  dann 
auch  von  einer  motorischen  Insuffizienz  2.  Grades.  Werden  morgens 
nüchtern  Ingesta  erbrochen,  so  ist  dies  ebenfalls  ein  Beweis,  daß  die 
Motilität  schwer  geschädigt  ist.  Eine  geringe  motorische  Störung 
(motorische  Insuffizienz  1.  Grades)  ist  vorhanden,  wenn  der  Magen 
zwar  morgens  leer  angetroffen,  wird,  aber  7  Stunden  nach  einer  Probe- 
mahlzeit  beim  Ausspülen  noch  erhebliche  Speisereste  zutage  gefördert 
werden.  Für  die  Prüfung  der  motorischen  Funktion  kann  man  anstatt 
der  Probemahlzeit  auch  ein  Probefrühstück  nehmen  lassen.  Die  moto- 
rische Funktion  ist  herabgesetzt,  wenn  sich  im  Magen  2  Stunden  nach 
der  Einnahrae  des  Probefrühstückes  noch  nennenswerte  Speisereste 
finden. 

Schwere  motorische  Störungen  sind  in  der  Regel  durch  hoch- 
gradige Pylorusstenose  (Carcinom  oder  Ulcusnarbe)  bedingt, 
während  der  Grund  für  eine  geringe  motorische  Insuffizienz  entweder 
in  einer  beginnenden  Pylorusstenose  oder  in  Atonie  der 
Magenmuskulatur  zu  suchen  ist, 

Prüfung  der  sekretorischen  Funktion. 

Hat  man  festgestellt,  daß  der  Magen  morgens  nüchtern  keine 
Speiserückstände  mehr  enthält,  so  läßt  man  den  Kranken,  etwa  am 
anderen  Tage  morgens  nüchtern,  ein  Probefrühstück  nehmen.  Hat  sich 
dagegen  ergeben,  daß  der  Magen  morgens  im  nüchternen  Zustande 
noch  Speisereste  enthält,  so  entfernt  man  dieselben  vollständig  durch 
Auswaschen  morgens  oder  besser,  da  bei  der  Ausspülung  immer  mehr 
oder  weniger  große,  unbestimmbare  Wassermengen  im  Magen  zurück- 
bleiben, die  störend  wirken  können,  abends  vor  dem  Schlafen- 
gehen und  läßt  am  andern  Morgen  nüchtern  ein  Probefrühstück 
verzehren.  Eine  Stunde  nach  Einnahne  des  Probefrühstückes  ver- 
schafft man  sich  vermittelst  der  Schlundsonde  durch  Expression  oder 
Aspiration  etwas  Mageninhalt;  20—30  ccm  genügen  im  allgemeinen 
für  die  Untersuchung. 

Bei  dem  so  erhalteneu  Mageninhalt  achte  man  außer  auf  etwaige 
Beimengung  von  Blut  und  Schleim  darauf,  ob  derselbe  gut_verdaut  ist, 
d.  h.  ob  das  Brot  vollständig  gelöst  und  verflüssigt,  oder  ob  es  wenig 
oder  gar  nicht  verändert  ist;  dann  wird  der  Mageninhalt  auf  seinen 
Geruch  und  hierauf  mit  blauem  Lack  muspapier  auf  seine  Reaktion 
geprüft.  Das  Papier  färbt  sich  in  der  Regel  rot,  der  Mageninhalt 
reagiert  also  sauer.  Er  wird  nunmehr  durch  Fließpapier  filtriert  oder 
durch  ein  feines  Drahtnetz  gegossen.  Die  auf  diese  Weise  gewonnene 
Flüssigkeit,  das  sogenannte  Magenfiltrat,  wird  hierauf  mit  rotem 
Kongopapier  auf  freie  Salzsäure  geprüft.  Man  taucht  zu  diesem 
Zwecke  einen  Streifen  Kongopapier  in  das  Magenfiltrat;  färbt  sich 
das  Kongopapier  intensiv  blau  (blau schwarz),  so  ist  freie 
Salzsäure  vorhanden,  was  im  allgemeinen  als  günstig  aufzufassen 
ist.  Ist  die  Blaufärbung  wenig  intensiv,  so  empfiehlt  es  sich,  das  ver- 
färbte Kongopapier  mit  reinem  Aether  in  einem  Reagenzglase  einige 
Minuten  zu  schütteln;  wird  hierdurch  die  Farbe  nicht  merklich  ver- 
ändert, so  spricht  dies  für  die  Anwesenheit  freier  Salzsäure.  Hat  sich 
das  Kongopapier  deutlich  blau  gefärbt,  so  kann  man  das  Magenfiltrat 
auch  noch  mit  M  ethyl violett  prüfen,  welches  ein  vollkommen  zuver- 
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Prüfung  der  motorischen  und  sekretorischen  F^#fi^.  O  P  iQ^ll 

lässiges  Reagens  auf  freie  Salzsäure  ist.    Zu  diesem  Zweck  füllt  man  v( 

weUe  R^^^^^  mit  einer  stark  verdünuten  wassmgen 

heUviolett  aussehen'den  Methylviolettlösung  etwa  zu  Einern  Vie  tel  zu 
der  einen  Probe  setzt  man  etwas  (einige  Kubikcen  imeter)  filtr  erten 
Mageninhalt,  zu  der  anderen  Probe  fiigt  man  statt  d^^sen  das  glei^^^^^ 
Volumen  Wasser  hinzu,  dann  vergleicht  m^"/;%beiden  Reagen^^^^ 
(Proben)  in  durchfallendem  Licht.  Ist  reichlich  ^ J  f  ^ 
handen,  to  tritt  deutlich  Blaufärbung  ein.  -  Ist  di\Prutung  mit 
Kongo  negativ  oder  fraglich  ausgefallen,  so  sind  höchstens  germge 
Menlen  von  freier  Salzsäure  vorhanden.  Um  dies  festzustellen,  bringt 
man  einige  Tropfen  (3-4)  des  filtrierten  Mageninhaltes  m  ein  Porzellan- 
schälchen,  versetzt' sie  mit  ebensoviel  Tr^Pfen  des  (>UNZBURGsa^^^ 
Reagens  (2  g  Phloroglucin,  1  g  Vanillin,  30  g  Alkohol)  und  erwärmt 
das  Gemisch  vorsichtig,  indem  man  das  Porzellanschalchen  über  einer 
kleinen  Flamme  hin  und  her  zieht.  Bei  Anwesenheit  freier  Salzsaure 
tritt  in  dem  Schälchen,  besonders  am  Rande  der  eintrocknenden  Flüssig- 
keit, eine  schöne  rote  Färbung  ein.  Diese  Probe  ist  sehr  zuverlässig 
und  empfindlich,  sie  zeigt  geringe  Mengen  von  freier  Salzsaure  (noch 

0,1  pro  mille)  an.  ■   .  f 

Hierauf  prüft  man,  wenn  der  Mageninhalt  sauer  reagierte,  aut 
Milchsäure.  Zu  diesem  Zwecke  schüttelt  man  in  einem  großen 
Reagenzglase  oder  kleinen  Scheidetrichter  etwa  5  ccm  filtrierten  Magen- 
inhalt mit  der  fünffachen  Menge  reinen  Aethers  längere  Zeit,  hebt  den 
Aether  sorgsam  ab  und  läßt  ihn  in  einer  großen  Schale  auf  heißem 
Wasser  vorsichtig  verdunsten.  Nachdem  der  Aether  verdunstet  ist,  setzt 
man  etwas  Wasser  (10-20  Tropfen)  zu  dem  Rückstand,  bringt  die 
wässerige  Lösung  in  ein  Reagenzglas  und  fügt  sodann  von  dem  Uffel- 
MANN sehen  Reagens,  welches  blauviolett  aussieht,  einige  Tropfen 
hinzu.  (Dasselbe  wird  frisch  bereitet,  indem  man  30  ccm  1-proz.  Kar- 
bolsäurelösung mit  3— 4  Tropfen  Eisenchloridlösung  versetzt.)  Bei  An- 
wesenheit von  Milchsäure  tritt  eine  zeisiggelbe  Farbe  ein.  Unzulässig 
ist  es,  wie  es  vielfach  geschieht,  die  ÜFFELMANNsche  Reaktion  mit  dem 
Magenfiltrat  ohne  weiteres  anzustellen,  und  zwar  deshalb,  weil  Alkohol, 
Traubenzucker,  Peptone  und  andere  Substanzen,  die  im  Magen  vor- 
handen sein  können,  eine  ähnliche  Färbung  geben.  Statt  des  üffel- 
MANNschen  Reagens  kann  man  auch  einige  Tropfen  einer  äußerst  ver- 
dünnten wässerigen  Lösung  von  Eisenchlorid  (1  Tropfen  Liquor  ferri 
auf  50  ccm  Wasser)  hinzufügen.  Reichliche  Mengen  von  Milchsäure 
finden  sich  vorwiegend,  wenn  auch  nicht  konstant,  beim  Magen carcinom. 

Auf  flüchtige  Säuren  prüft  man  den  Mageninhalt,  indem  man 
ihn  in  einem  Reagenzglase  einige  Minuten  lang  erhitzt,  währenddessen 
über  die  Oeffnung  ein  feuchtes  blaues  Lackmuspapier  gehalten  wird;  bei 
Gegenwart  flüchtiger  Säure  (Essigsäure,  Buttersäure,  Valeriansäure  etc.) 
wird  das  blaue  Lackmuspapier  rot  gefiirbt.  Die  flüchtigen  Säuren,  welche 
sich  besonders  in  gärendem  Mageninhalt  linden,  charakterisieren  sich 
auch  durch  ihren  Geruch. 

Alsdann  wird  die  Gesamtazidität  bestimmt,  die  durch  Salzsäure, 
sowohl  freie  wie  gebundene,  organische  Säuren  und  saure  Salze  be- 
dingt sein  kann.  Mit  Hilfe  einer  Pipette  mißt  man  10  ccm  des  fil- 
trierten Mageninhaltes  in  ein  Becherglas  ab,  verdünnt  mit  der  zwei-  bis 
dreifachen  Menge  destillierten  Wassers,  setzt  einige  Tropfen  einer  alko- 
holischen Lösung  von  Phenolphtalein  zu,  wodurch  eine  weißliche  Trübung 
entsteht,  und  läßt  aus  einer  Bürette  unter  Umrühren  vorsichtig  so 
lange  Zehntelnormalnatronlauge  zufließen,  bis  eine  schwachrote 
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Färbung  dauernd  bleibt;  dies  beweist,  daß  alle  Säure  des  Magens  neu- 
tralisiert und  ein  geringer  Ueberschuß  Lauge  vorhanden  ist  Die  An 
zahl  der  verbrauchten  Kubikcentimeter  Vio-Normalnatronlauge  ist  der 
Ausdruck  der  Gesamtazidität  des  Magensaftes.  In  der  Regel  berechnet 
man  die  Azidität  auf  Salzsäure.  Sind  für  10  ccm  Magenfikfa  beÄ 
weise  4  ccm  Vio-Normalnatronlauge  zum  Neutralisierln  erforderSge- 
wesen  so  berechnet  sich  die  Azidität  des  Magensaftes,  da  1  ccm  Zehntel- 
lauge (dieselbe  enthält  im  Liter  4  g  Aetznatron-NaOH)  0  00365  g  Salz 
saure  neutralisiert,  in  10  ccm  auf  4  X  0,00365  g  Salzsäure  =  0,0146 1 
«/^;.,?'146  Proz.  oder  1,46  pro  miUe  Salzsäure.  Vielfach  wird  dit 
Azidität  einfach  durch  die  Zahl  der  verbrauchten  Kubikcentimeter 
inn°^^  ausgedrückt,  und  zwar  pflegt  man  diese  Zahl 

auf  100  ccm  Mageninhalt  zu  berechnen.  Sind  beispielsweise  4  ccm 
Vio-Normalnatronlauge  für  10  ccm  Mageninhalt  verbraucht  worden  so 
macht  das  für  100  ccm  40  ccm  Vio-Normalnatronlauge.  Wir  bezeichnen 
dann  den  Aziditätsgrad  mit  40.  Der  Mageninhalt  auf  der  Höhe  eines 
frobetruhstuckes  hat  unter  normalen  Verhältnissen  eine  Gesamtazidität 
von  40 — 60. 

Der  qualitative  Nachweis  der  freien  Salzsäure  ist  für  die 
Praxis  m  der  Regel  ausreichend,  weshalb  man  von  der  quanti- 
tativen Bestimmung  derselben  im  allgemeinen  absehen  kann.  Will  man 
jedoch  die  freie  Salzsäure  quantitativ  bestimmen,  so  verwendet 
man  am  besten  das  folgende  von  Mintz  empfohlene  Verfahren:  Man 
läßt  zu  einer  bestimmen  Menge  (10  ccm)  des  filtrierten  Mageninhaltes 
Vio-Normalnatronlauge  so  lange  zufließen,  bis  die  Flüssigkeit  die 
GÜNZBURGsche  Reaktion  auf  freie  Salzsäure  nicht  mehr  gibt.  Aus 
der  Menge  der  verbrauchten  Natronlauge  läßt  sich  der  Gehalt  an  freier 
Salzsäure  berechnen. 

Zur  Prüfung  der  sekretorischen  Funktion  kann  man  auch,  wie 
dies  vielfach  geschieht,  an  Stelle  des  Probefrühstückes  eine  Probe- 
mahlzeit bei  leerem  Magen  genießen  lassen  und  3—4  Stunden  nachher 
Mageninhalt  entnehmen  und  chemisch  untersuchen.  Indessen  gebe  ich, 
wenn  es  darauf  ankommt,  den  Magenchemismus  zu  untersuchen,  dem 
Probefrühstück  entschieden  den  Vorzug. 

An  die  chemische  Untersuchung  kann  die  mikroskopische 
Prüfung  des  Erbrochenen  (oder  Ausgeheberten)  angeschlossen 
werden.  Mikroskopisch  lassen  sich  Speisereste,  z.  B.  quergestreifte 
Muskelfasern,  Pflanzenteile,  Fett  in  Kugeln,  freie  Fettsäuren  in  Kristall- 
nadeln, Stärkekörner  mit  Hilfe  von  Jodjodkaliumlösung  etc.  nachweisen. 
Ferner  finden  sich  häufig  niedere  Organismen:  Hefezellen,  Spalt- 
pilze, Sarcina  ventriculi  in  Warenballenform,  und  zwar  besonders  in 
stagnierendem  Mageninhalt.  Das  reichliche  Vorkommen  von  Sarcine- 
pilzen  spricht  für  motorische  Insuffizienz,  deren  Ursache  nicht  in  einer 
malignen  Neubildung  zu  suchen  ist,  während  Bazillen  von  bedeutender 
Größe  und  Zahl  (Milchsäurebazillen)  Verdacht  auf  Carcinom  erwecken. 
Sehr  selten  werden  im  erbrochenen  oder  ausgeheberten  Mageninhalt 
Geschwulstpartikel  aufgefunden. 

Was  das  Verhalten  des  Urins  anlangt,  so  bietet  dasselbe  bei 
den  Magenkrankheiten  nichts  Charakteristisches  dar. 

Uelbcrsiclitliclier  Craiig  der  Uiitcrsucliuiig  des  Magens. 

Nach  Erhebung  der  Anamnese  und  Vornahme  der  äußerlichen 
Untersuchung,  die  selbstredend  besondere  Aufmerksamkeit  dem  Magen 
zuzuwenden  hat,  läßt  man  den  Kranken  abends  eine  ordentliche  Mahl- 
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.  zeit  nehmen,  führt  am  folgenden  Morgen  nüchtern  eine  weiche  Sonde 
ein  und  sucht  sich  Mageninhalt  mittelst  Eypression  oder  Aspiration  zu 
,  verschaffen.  Erhält  man  auf  diese  Weise  keinen  Mageninhalt,  so  spult 
man  den  Magen  mit  lauwarmem  Wasser  aus.  Ergibt  auch  die  Probe- 
ausspülung, daß  im  Magen  keine  Speisereste  mehr  vorhanden  sind,  so 
liegt  keine  grobe  motorische  Störung  vor.  Finden  sich  dagegen  morgens 
nüchtern  im  Magen  Speisereste,  so  unterlasse  man  nicht,  dieselben 
chemisch  und  mikroskopisch  zu  untersuchen,  da  hierbei  Resultate  von 
entscheidender  Bedeutung  erhalten  werden  können.    Im  Anschluß  an 
die  Sondierung  und  Probeausspülung  kann  man  die  Aufblähung  des 
(  Magens  vornehmen,  indem  man  durch  die  im  Magen  befindliche  Sonde 
;  vorsichtig  Luft  einbläst  oder  ein  Brausepulver  (Weinsteinsäure  und 
I  doppeltkohlensaures  Natron)  nehmen  läßt. 

An  einem  der  nächsten  Tage  wird  morgens  nüchtern  bei  leerem 
Magen  —  hatte  sich  derselbe  bei  der  Expression  oder  Probeausspülung 
nicht  als  leer  erwiesen,  so  muß  man  ihn,  am  besten  abends  vorher, 
mit  lauwarmem  Wasser  rein  waschen  —  ein  Probefrühstück  gegeben 
und  eine  Stunde  später  mit  der  Sonde  Mageninhalt  herausgeholt.  Der- 
.  selbe  wird  inspiziert  und  vor  allem  chemisch  untersucht.    Hat  die 
•  Prüfung  mit  Lackmuspapier  saure  Reaktion  ergeben,  so  filtriert  man 
I  den  Mageninhalt  und  prüft  ihn  mit  Kongopapier.    Fällt  die  Probe 
I  positiv  aus,  so  kann  man  noch  mit  Methyl  violett  prüfen ;  fallen  die 
!  genannten  Proben  negativ  oder  fraglich  aus,  so  verwende  man  Phloro- 
i  glucin-Vanillin,  prüfe  auf  Milchsäure  und  bestimme  mit  ^/lo-Natron- 
,  lauge  die  Gesamtazidität.  Zum  Schluß  kann  die  mikroskopische  Unter- 
suchung des  erbrochenen  oder  ausgeheberten  Mageninhaltes  ausgeführt 
werden. 


Akuter  Magenkatarrh,  Gastritis  acuta. 


Aetiologie.  Die  Ursachen  des  akuten  Magenkatarrhs  sind  sehr 
mannigfaltiger  Natur.  Am  häufigsten  entsteht  er  durch  Diätfehler, 
Ueberladung  mit  Speisen  und  Getränken,  übermäßigen  Genuß  alko- 
holischer Flüssigkeiten,  namentlich  bei  Personen,  die  nicht  an  solche 
gewöhnt  sind.  In  manchen  Fällen  wird  der  akute  Magenkatarrh  durch 
den  Genuß  verdorbener,  in  Zersetzung  begriffener  Getränke  oder 
Speisen  (wie  Milch,  Bier,  Fleisch,  Wurst,  Fisch,  Hummer  etc.)  erzeugt. 
Gelegentlich  geben  gewisse  Nahrungsmittel,  welche  man  als  schwer 
verdaulich  bezeichnet,  wie  frisch  gebackenes  Brot,  fettes  Schweine- 
oder Gänsefleisch,  Aal,  Lachs,  überhaupt  zu  fett  zubereitete  Speisen  oder 
solche  mit  starkem  Gewürzgehalt  die  Veranlassung.  Sehr  kalte  und 
sehr  heiße  Getränke  oder  Speisen  werden  für  vereinzelte  Fälle 
als  Ursache  angeschuldigt. 

Die  Neigung  zu  akutem  Magenkatarrh  ist  bei  verschiedenen  Indi- 
viduen in  verschiedenem  Maße  voihanden.  Der  eine  kann  schwere 
Speisen  verdauen,  übermäßig  große  Quantitäten  vertilgen,  alles  Mögliche 
vertragen,  während  bei  dem  anderen,  der  an  sogenanntem  „schwachen 
Magen"  leidet,  fast  jede  Unvorsichtigkeit  im  Essen  und  Trinken  sich 
rächt.  Leicht  gefährdet  sind  Kinder,  besonders  in  den  ersten  Lebens- 
jahren, sowie  Personen  in  vorgerücktem  Alter.  Nicht  selten  begünstigt 
psychische  Erregung  den  Ausbruch  einer  akuten  Gastritis. 

w''*'  Anatomie.  Der  akute  Magenkatarrh  bietet,  wie  man  bei  ge- 
T?nÄ  "i  ^^^^'^If".  gefunden,  ähnliche  Ersclieinungen  dar,  wie  8ie  dem  akuten 
^  IfJr  P  i"        ^c^'^'^taute  eigen  sind.  Die  Schleimhaut  des  Magens,  namentlich 

LelockJ/  fnrllT""i;       T"^"*'  ""'''^  '•'^^•^i?'  ^^^'^  geschwollen,  sowie 

gelockert  und  mit  zähem,  glasigem  oder  weißgrauem  Schleim  bedeckt. 
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V.  Mbuing,  Krankheiten  des  Magens. 


Symptome.  Im  Anschluß  an  eine  der  genannten  Schädlichkeiten 
machen  sich  dyspep tische  Symptome  bemerkbar.  Es  kommt  zu 
Gefühl  von  Völle  und  Druck  im  Epigastrium,  die  Kranken  klagen  über 
schlechten  Geschmack  im  Munde,  leiden  an  Foetor  ex  ore,  haben  eine 
mehr  oder  minder  belegte  Zunge  und  neigen  zu  Aufstoßen,  das  vor- 
übergehend Erleichterung  bringt.  Der  Appetit  liegt  darnieder  es 
besteht  Widerwillen  besonders  gegen  diejenigen  Speisen,  welche  die 
Veranlassung  gewesen,  sowie  gegen  Fleisch.  Wenn  überhaupt  Eßneigung 
vorhanden  ist,  besteht  Lust  auf  pikante,  saure  oder  stark  gesalzene 
Dinge.  Uebelkeit  und  Brechneigung  treten  auf;  zuweilen  kommt  es 
zum  Erbrechen.  Der  Durst  ist  oft  vermehrt ;  häufig  besteht  Verstopfung, 
zuweilen  Diarrhöe.  Die  Körpertemperatur  zeigt  in  der  Regel  normales 
Verhalten. 

Das  Allgemeinbefinden  kann  beträchtlich  gestört  sein.  Manche 
Kranke  leiden  an  Abgeschlagenheit  oder  aulfallendem  Schwächegefühl, 
zeigen  psychische  Depression  und  Unlust  zur  Arbeit.  In  Fällen,  welche 
durch  den  Genuß  verdorbener  Nahrungsmittel  (Ptomaine)  hervorgerufen 
sind,  beobachtet  man  nicht  selten  ausgesprochen  nervöse  Erscheinungen, 
die  in  heftigen  Kopfschmerzen,  stark  eingenommenem  Kopf,  Schwindel- 
gefühl, Flimmern  vor  den  Augen  bestehen  und  mit  Fieber  einher- 
gehen (Febris  gastrica  der  älteren  Aerzte).  Das  Fieber  ist  in 
der  Hegel  nicht  hochgradig  und  dauert  höchstens  einige  Tage,  Milz- 
schwellung fehlt;  an  den  Lippen  findet  sich  mitunter  Herpes. 

Die  objektive  Untersuchung  des  Magens  ergibt  häufig  infolge 
starker  Gasbildung  A uf  getr ieb en  sein  sowie  Druckempfind- 
lichkeit. Die  Untersuchung  des  erbrochenen  oder  vermittelst 
Schlundsonde  gewonnenen  Inhaltes  ergibt  Verminderung  oder  völliges 
Fehlen  von  Salzsäure  und  Anwesenheit  mehr  oder  minder  reichlicher, 
mit  Schleim  vermischter  Speisereste,  welche  oft  abnorm  lange  im 
Magen  zurückgehalten  wurden. 

Die  Diagnose  bietet  gewöhnlich  keine  Schwierigkeiten  dar.  Bei 
febrilen  Zustäudea  denke  man  stets  an  andere  fieberhafte  Krankheiten, 
besonders  an  einen  mild  verlaufenden  Unterleibstyphus. 

Die  Prognose  ist  günstig  zu  stellen ;  in  wenigen  Tagen  pflegt  Heilung 
einzutreten.  Nur  bei  Säuglingen  und  alten  Leuten  muß  man,  namentlich 
wenn  der  Darm  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  in  der  Beurteilung  vor- 
sichtig sein,  da  hier  nicht  selten  letaler  Ausgang  eintritt.  Zuweilen  geht 
eine  akute  Gastritis  in  die  chronische  Form  über. 

Therapie.  Hat  spontan  kein  Erbrechen  stattgefunden,  und  kann 
man  mit  Rücksicht  auf  bestehenden  Magendruck  und  Aufstoßen  übel- 
riechender Gase  annehmen,  daß  noch  unverdaute  Massen  vorhanden 
sind,  so  führt  man  den  Magenschlauch  ein  und  reinigt  den  Magen  gründ- 
lich mit  lauwarmem  Wasser.  Wird  die  Einführung  des  Magenschlauches 
verweigert,  so  empfiehlt  sich  die  Darreichung  größerer  Mengen  (V2  bis 
1  Liter)  warmen  Salzwassers  oder  Kamillentees,  wodurch  Erbrechen 
angeregt  wird.  Zu  gleichem  Zwecke  kann  man  auch  den  Finger  in 
den  Hals  stecken  oder  den  Schlund  mit  einer  Federfahne  kitzeln. 

Die  Darreichung  von  Brechmitteln  ist  weniger  am  Platze;  am 
empfehlenswertesten  ist  noch  die  hypodermatische  Anwendung  von 
Apomorphin:  Rp.  Apomorphin.  hydrochl.  0,1,  Aq.  dest.  10,0,  D.b. 
V2  PRAVAZsche  Spritze.  a- 

Hat  man  Grund,  anzunehmen,  daß  schädliche  Stoffe  (faulende 
Substanzen)  in  den  Darm  übergetreten  sind,  und  besteht  Verstopfung, 
dann  ist  es  zweckmäßig,  ein  Laxans  zu  geben.  Man  verordnet  Kalomei 


Chronischer  Magenkatarrh. 
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iin  großen  Dosen  (2mal  0,3  g  in  einstündigem  Zwischenraum);  tritf  in 
, den  nächsten  2  Stunden  keine  Wirkung  ein,  so  gebe  man  hinterher 
,€inen  Eßlöttel  Rizinusöl.    Diarrhöen  suche  man  nicht  truhzeitig  zu 

•  stillen.  Haben  solche  in  ausgiebiger  Weise  stattgefunden  und  dauern 
moch  an,  so  kann  man  Opium  geben:  Rp.  Tinct.  Opu  simpl.  5,0,  D.b. 

Smal  5-10  Tropfen.  .     ,  „  i 

Von  der  größten  Wichtigkeit  sind  diätetische  Maßregeln, 

•  gegen  welche  die  Anwendung  von  Arzneimitteln  in  den  Hintergrund 
1  tritt.  Man  läßt  den  Kranken  1—2  Tage  fasten  und  reicht  ihm 
1  höchstens  einige  Stückchen  Eis,  ganz  kleine  Mengen  kalten  Selters- 
'  Wassers  oder  kalten  Tees.  Dann  gestattet  man  Schleimsuppen,  Fleisch- 
1  brühe  mit  Ei,  Tee,  Zwieback,  Kakes  und  in  den  nächsten  Tagen  bei 
1  fortschreitender  Besserung  Kalbsbrieschen,  Huhn,  Taube,  Reisbrei, 
IKartoifelpüree  u.  dgl. 

Will  sich  der  Appetit  nicht  einstellen,  so  verordne  man  verdünnte 
Salzsäure  3mal  täglich  10  Tropfen  in  einem  Weinglase  Wasser  vor 
...dem  Essen  oder  Chinatinktur  Smal  30  Tropfen.    Gegen  Schmerzen 
«empfehlen  sich  PRiESSNiTzsche  Umschläge  oder  heiße  Kataplasmata 
I {Thermophor)  auf  den  Leib;  sind  die  Schmerzen  arg,  so  verordne  man 
außerdem  Opium  oder  Codein:  Rp.  Codein.  phosph.  0,2,  Aq.  dest.  50,0, 
D.S.  2  bis  3mal  täglich  einen  Teelöffel. 

Chronischer  Magenkatarrh,  Glastritis  chronica. 

Aetiologie.  Der  chronische  Magenkatarrh  kann  sowohl  primär 
wie  sekundär  auftreten.  Primär  entwickelt  er  sich  durch  die  gleichen 
l' Schädlichkeiten,  die  auch  den  akuten  hervorrufen,  wenn  sie  zwar  weniger 
intensiv,  aber  desto  anhaltender  auf  die  Schleimhaut  des  Magens  ein- 
wirken. Ueberladungen  mit  zu  großen  Nahrungsmengen,  schwerverdau- 
liche, stai-k  gevviii'zte,  zu  heiße  und  zu  kalte  Speisen,  ungenügende  Zer- 
kleinerung der  festen  Speisen  infolge  zu  hastigen  Essens  oder  schlechter 
Zähne,  Tabakmißbrauch  in  Form  von  Rauchen  oder  Kauen,  vor  allem  aber 
der  gewohnheitsmäßige  reichliche  Genuß  von  alkoholischen 
Getränken  in  konzentrierter  Form,  namentlich  von  Branntwein, 
kommen  in  Betracht.  Häufiger  als  der  primären  oder  idiopathischen 
Gastritis  begegnet  man  der  sekiindären.  Man  beobachtet  sie  oft  im  Ge- 
folge von  Störungen  der  Zirkulation  oder  der  Blutmischung; 
Ki-ankheiten  des  Herzens,  chronische  Bronchitis  und  Lungenemphysem, 
Lebererkrankungen,  vor  allem  Lebercirrhose  können  durch  Stauung  die 
Magenschleimhaut  schädlich  beeinflussen ;  sehr  häufig  erkranken  Personen, 
die  an  Tuberkulose,  Anämie  oder  Morbus  Brightii  leiden.  Chronische 
Gastritis  entwickelt  sich  ferner  im  Anschluß  an  andere  Magenaffek- 
tionen, wie  Carcinom,  Ulcus  und  Ektasie. 

Pathologische  Anatomie.  Der  anatomische  Befund  ist  verschieden,  je  nachdem 
j<«8  sich  um  leichte  oder  vorgeschrittene  Fälle  handelt.  Wie  bei  anderen  Krankheits- 
prozessen welche  die  Magenwand  betreffen,  so  wird  auch  bei  der  chronischen  Gast- 
intis  mit  Vorliebe  die  Pyloru.sgegend  ergriffen.    Die  Schleimhaut  ist  geschwollen, 
I  sieht  braunrot  oder  infolge  starker  Pigmentablagerung  schiefergrau  aus  und  ist  mit 
ii  reichlichem  zähen,  grauen  oder  gelblichen  Schleim  bedeckt.    Besteht  die  Gastritis 
längere  Zeit,  so  ist  die  Schleimhaut  stark  verdickt  und  zeigt  Erhebungen,  die  an 
die  Gesta  t  einer  Brustwarze  erinnern  (Etat  mamelonne).    Bei  sehr  langer  Dauer 
des  Kran kheitsprozpsses  kann  es  zu  atrophischen  Zuständen  kommen.    Die  ÖHagen- 
schleimhaut  erscheint  dann  grauweiß,  glatt  und  dünn,  die  Magendrüsen  sind  teil- 
weise oder  gänzlich  geschwollen  (A  n  a  d  e  n  i  a  g  a  s  t  r  i  c  a). 

In  einzelnen  Fällen  ist  die  Submucosa  und  Muscularis  erheblich  in  Mitleiden- 
Hcüatt  gezogen.  Die  öubmucosa  kann  beträchtlich  verdickt  sein,  ihr  Durchschnitt 
kann  das  zehnfache  der  Norm  betragen ;  auch  die  Muscularis  hypertrophiert  und 
wird  <d-.3mal  so  dick  wie  gewöhnlich.   Die  Verdickung  der  Magenwand  kann  Ver- 
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engüng  des  Pylorus  und  in  weiterem  Verlauf  Magenerweiterung  zur  Folee  hah.n 
In  ganz  seltenen  Fallen  von  chron  scher  Gastritis  .iTonimt  es  zu  fine?  starkfn  Sp' 
gewebsentwicklung  mit  Ausgang  in  Schrumpfung,  wodurch  die  LgeJwand  S; 
k1?in'™g)."     ^"^^  ^"Senraum  erheblich  Wkfeinert  wird  (cirrhofische Ver! 

Symptome.  Die  Krankheit  entwickelt  sich  meist  allmählich  unter 
dyspeptischen  Erscheinungen.  Der  Appetit  ist  vermindert  oder  aufS 
hoben  nicht  selten  zeigt  sich  Verlangen  nach  pikanten,  stark  gewürz- 
ten salzigen  oder  sauren  Speisen,  gelegentlich  macht  sich  Heißhunger 
geltend,  und  der  Durst  ist  gesteigert.  Oft  besteht  pappiger,  fader 
Geschmack  im  Munde.  i-  n  0  , 

In  der  Regel  klagen  die  Patienten  über  ein  Gefühl  von  Völle  und 
Druck  oder  dumptem  Schmerz  in  der  Magengegend.  Diese  unange- 
nehnien  Empfindungen  bestehen  anhaltend  oder  treten  nach  ieder 
Mahlzeit  auf. 

Ein  fast  regelmäßiges  Symptom  ist  das  Aufstoßen  (R  u  c t  u  s)  Mit 
dem  Aufstoßen  kommen  Gase  hoch,  welche  gewöhnlich  geruchlos  sind 
zuweilen  aber  säuerhch  oder  ranzig,  seltener  faulig  riechen.  In  vielen 
Fällen  tritt  Sodbrennen  (Pyrosis)  auf;  einige  Zeit  nach  dem  Essen 
stellt  sich  ein  Gefühl  von  Brennen  hinter  dem  Sternum  längs  der 
Speiseröhre  ein,  dasselbe  ist  wahrscheinlich  bedingt  durch  Aufstoßen 
saurer  Flüssigkeit,  die  zuweilen  bis  in  den  Mund  gelangt.  Oft  besteht 
Uebelkeit,  welche  die  Kranken  sehr  belästigen  kann.  In  einer  Anzahl 
von  Fällen,  aber  keineswegs  immer,  kommt  es  zum  Erbrechen,  das- 
selbe pflegt  morgens  nüchtern,  bald  nach  dem  Erwachen  aufzutreten 
(Vomitus  matutiuus). 

Bei  dem  Vomitus  matutinus,  der  besonders  häufig  beim  chronischen 
Alkoholismus  beobachtet  wird,  werden  dünne,  wäßrige  Massen,  die 
hauptsächlich  aus  verschlucktem  Speichel,  sowie  Schleim  bestehen, 
durch  Würgen  herausbefördert.  Es  kann  auch  Erbrechen  einige  Zeit 
nach  dem  Essen  auftreten;  das  Erbrochene  enthält  dann  unverdaute 
Speisen  nebst  reichlichen  Schleimmengen,  zuweilen  werden  aber  in 
Gärung  befindliche,  stark  ranzig  riechende  Massen  entleert.  Es  gibt 
aber  auch  Fälle,  in  denen  der  Mageninhalt  nur  geringen  Schleimgehalt 
aufweist. 

Häufig  treten  Symptome  von  selten  des  Nervensystems  hinzu.  Die 
Patienten  klagen  über  Eingenommensein  des  Kopfes,  Kopfschmerz, 
schlechten  Schlaf,  sind  leicht  reizbar  und  zeigen  psychische  Depression. 
Bei  manchen  bestehen  Schwindelerscheinungen,  besonders  bei  leerem 
Magen.  Nicht  selten  leiden  die  Kranken  an  Herzklopfen  oder  aus- 
setzendem Puls  und  geben  Gefühl  von  Beklemmung  an.  Oft  besteht 
Mattigkeit  und  Abgeschlagenheit.  Außerdem  kommen  Störungen  in 
der  Darmtätigkeit  vor,  meist  ist  Verstopfung  vorhanden,  die  gelegent- 
lich mit  Durchfall  abwechselt. 

Von  Wichtigkeit  ist  die  objektive  Untersuchung.  Die  Zunge 
ist  häufig  grau  belegt,  sie  kann  aber  auch  vollkommen  rein  sein.  Oft 
macht  sich  übler  Geruch  aus  dem  Munde  bemerkbar.  Der  Magen  ist 
häufig  aufgetrieben,  das  Epigastrium  erscheint  druckempfindlich,  der 
Urin  ist  oft  spärlich  und  zeigt  nach  dem  Erkalten  Niederschläge  von 
üraten.  Von  besonderer  Bedeutung  ist  die  Prüfung  der  Magenfunktionen. 
In  erster  Linie  kommt  die  sekretorische  Funktion  des  Magens  in 
Betracht.  Zur  Prüfung  derselben  kann  Erbrochenes  genommen  werden, 
zweckmäßiger  aber  ist  es,  sich  Mageninhalt  durch  Expression  eino 
Stunde  nach  einem  Probefrühstück  zu  verschaifen.  Die  um  diese  Zeit 
mit  der  Sonde  herausgeheberten  Speisen  erscheinen  reichlich  mit  Schleim 
vermischt  und  sind  schwer  filtrierbar.  Freie  Salzsäure  ist  in  leichteren 
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IFällen  vorhanden,  aber  in  vermindertem  Maße,  in  schweren  Fällen 
bei  völliger  Atrophie  der  Magenschleimhaut,  kann  dieselbe  fehlen  In 
Ivol-geschrittenen  Fällen  findet  man  bei  Anstellung  von  Verdauungsver- 
.suchen  stark  verminderten  oder  mangelnden  Gehalt  an  Fepsin  una 
ILabferment.  Vereinzelt  beobachtet  man  chronische  Dyspepsien,  die 
tmit  vermehrter  Salzsäurebildung  einhergehen. 

Was  die  motorische  Funktion  anlangt,  so  ist  dieselbe  meist 
cnicht  gestört,  sie  kann  aber  zuweilen  in  geringem  Maße  herabgesetzt 
ssein.  Man  findet  dann  im  Magen,  zu  einer  Zeit,  wo  er  leer  sem  sollte, 
cnoch  Speisereste,  die  sich  in  Gärung  befinden  und  reichlich  organische 
jSäuren  (Milchsäure,  Essigsäure,  Buttersäure)  enthalten. 

Diagnose.  Die  Diagnose  ist  häufig  recht  schwierig  und  wird  viel 
j zu  oft  gestellt.  Die  chronische  idiopatische  Gastritis  kommt, 
» abgesehen  von  dem  chronischen  Säuferkatarrh,  weit  seltener  vor  als 
:man  gewöhnlich  annimmt;  sie  kann  verwechselt  werden  mit 
LUlcus  ventriculi;  Carcinom  und  nervösen  Störungen  des 
\Magens  und  darf  nur  diagnostiziert  werden,  wenn  wir  die  eben  ge- 
i nannten  Erkrankungen  ausschließen  können.  Für  Ulcus  ventriculi 
«sprechen,  abgesehen  von  Blutbrechen,  hohe  Salzsäurewerte  und  lokali- 
ssierte,  anfallsweise  besonders  nach  dem  Essen  auftretende  Schmerzen. 
IBei  der  chronischen  Gastritis  fehlen  die  Schmerzen  häufig;  wenn  vor- 
ehanden,  sind  sie  nicht  sehr  heftig,  betreffen  mehr  die  ganze  Magen- 
ggegend und  treten  unregelmäßig  sowie  unabhängig  von  der  Nahi-ungs- 
iaufnahme  namentlich  schon  frühmorgens  nüchtern  ein.  Der  Mageninhalt 
«zeigt  in  der  Regel  Verminderung  der  Salzsäure  sowie  starke  Schleim- 
kbeimengungen,  besonders  fällt  der  Schleimgehalt  in  dem  Spülwasser  des 
tnüchternen  Magens  auf. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  chronischem  Magenkatarrh  und 
CCarcinom  kann  längere  Zeit  erhebliche  Schwierigkeiten  darbieten,  be- 
isonders  dann,  wenn  es  sich  um  eine  Gastritis  in  vorgeschrittenem  Stadium 
fihandelt,  die  zur  Atrophie  der  Schleimhaut  und  Schädigung  der  moto- 
rrischen  Funktion  geführt  hat.  Carcinom  befällt  mit  Vorliebe  Personen 
ahöheren  Alters,  erzeugt  rasch  Kachexie  und  Abmagerung;  ruft  häufig 
fErbrechen  kaffeesatzähnlicher  Massen  hervor,  verursacht  heftige  Schmerzen 
3 und  läßt  bei  der  Palpation  häufig  einen  Tumor  erkennen. 

Ueberaus  schwierig,  ja  fast  unmöglich,  kann  die  Unterscheidung 
' zwischen  chronischer  Gastritis  und  Magenneurosen  sein.  Auf  das 
\  Vorhandensein  nervöser  Erscheinungen  ist  bei  der  Differentialdiagnose 
nicht  allzu  viel  Wert  zu  legen,  da  neurasthenische  Symptome,  wie  Ver- 
•  Stimmung,  Schlaflosigkeit,  Platzfurcht  etc.,  auch  bei  chronischer  Gastritis 
workommen  können.  Zu  berücksichtigen  ist,  daß  bei  den  Neurosen  die 
t Beschwerden  sehr  wechselnd  sind,  unregelmäßig  und  unabhängig  von 
ider  Nahrungsaufnahme  auftreten  und  tagelang  fehlen  können ;  ferner  zeigt 
dder  Mageninhalt  oft  eine  sehr  schwankende  Azidität,  und  die  Schleim- 
labsonderung,  welche  ein  wertvolles  Zeichen  für  chronische  Gastritis  ist, 
^erscheint  nicht  vermehrt.  Hat  man  die  oben  genannten  Affektionen  aus- 
ligeschlossen,  so  ist  festzustellen,  ob  eine  primäre  oder  sekundäre  Gastritis 
^vorliegt.  Zu  diesem  Zwecke  muß  man,  da  die  Gastritis  die  Folge  von 
■chronischen  Herz-  und  Lungenkrankheiten,  Stauungen  im  Pfortadersystem 
lund  Morbus  Brightii  sein  kann,  Herz,  Lungen,  Leber  und  Urin  genau 
I  untersuchen. 

Prognose  und  Verlauf.  Die  chronische  Gastritis  ist,  wie  ihr  Name 
besagt,  eine  langwierige  Aflfektion;  bei  zweckmäßiger  Behandlung  tritt 
Hedung  oder  Besserung  ein.    Die  Aussichten  gestalten  sich  im  allge- 
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meinen  um  so  besser,  je  kürzere  Zeit  das  Leiden  besteht   unrl  •• 
stiger  die  äußeren  Verhältnisse  der  Kranken  sind     £ufi  '  kommen  e"" 
azerbationen  nnd  Rückfälle  infolge  von  Diätfehlern  vor  ^' 

Das  Leben  wird  durch  eine  primäre  chronische  Ga<?tr;t,-«  t.,-«v,+  v. 
droht  wohl  aber  leidet  der  Ernä^ungszustand    d  e  ArteS  ähiXi^^  sl' 
wie  der  Lebensgenuß  durch  die  vielen  Beschränkungen,  d^£  der  Klkl 
sich  im  Essen  und  Trinken  auferlegen  muß  ^ 

des  Gritnd'iSnTaf  ■  ^^^^^^^^  ^-^^^^is  hängt  von  der  Prognose 

Behandliiiig-     Bei  der  Behandlung  der  chronischen  Gastritis 
kommen  in  erster  Linie  diätetische,  in  zweiter  Linie  physikal  de 
LTr'acht      "      ""'^  medikamentöse  mVu ahmen  in 

Anfangs  verordnet  man  Speisen  in  flüssiger  oder  breiiger  Form- 
Milch,  auch  Sauer-  oder  Buttermilch,  Suppen,  aus  Gersten-,  Hafer-* 
weiche  EieT  ""^     '  Bouillon  mit  Ei,  leichte  Mehlspeisen, 

Später  geht  man  allmählich  zur  Fleischkost  über,  zunächst  gibt 
man  Kalbsbrieschen,  Geflügel,  wie  Huhn,  Taube,  Rebhuhn,  aber  ohne 
Haut  dann  Kehfleisch,  schwach  gebratenes  oder  roh  geschabtes  Rind- 
fleisch, rohen  Schinken,  dann  gestatte  man  kleine  Mengen  nicht  fetter 
Fische,  wie  Forelle,  Hecht,  Barsch,  Seezunge,  ferner  leichte  Gemüse 
wie  Spargel,  grüne  Erbsen,  grüne  Bohnen,  Schwarzwurzeln,  Blumen- 
kohl, Spinat,  Lattig,  sowie  gekochtes  Obst,  geröstetes  Weißbrot  und 
Zwieback.  Fette  vermeide  man,  mit  Ausnahme  der  frischen  Butter 
längere  Zeit.  Der  Kranke  soll  etwa  5— 6mal  am  Tage  essen,  das 
letzte  Mal  einige  Stunden  vor  dem  Schlafengehen,  die  Speisen  gehörig 
kauen,  und  keine  Kleidungsstücke  tragen,  welche  die  Magengeeend 
einengen. 

Wird  Kaffee  oder  Tee  nicht  vertragen,  was  nicht  selten  vorkommt 
so  gibt  man  einen  großen  Teller  Gersten-  oder  Haferschleimsuppe,  auch 
kann  man  Kakao  versuchen. 

Außer  gewöhnlichem  Wasser  empfehlen  sich  als  Getränk  einfache 
Säuerlinge.  Alkoholische  Getränke  sind  bis  auf  kleine  Mengen  von 
Wein  zu  verbieten. 

Ungemein  wichtig  ist  es,  daß  der  Arzt  ganz  präzise  Angaben 
über  die  Diät  macht,  er  muß  die  Speisen  quantitativ  sowie  qualitativ 
verordnen  und  die  Stunden  für  die  Mahlzeiten  vorschreiben.  Vor- 
schriften, welche  nur  dahin  lauten,  schwere  Dinge  zu  vermeiden,  nützen 
nichts.  Allgemein  gültige  Diätzettel  lassen  sich  wegen  der  verschie- 
denen Formen  von  chronischer  Gastritis  und  weil  der  individuelle  Ge- 
schmack berücksichtigt  werden  muß,  nicht  gut  aufstellen.  Als  Beispiel 
eines  für  viele  Fälle  passenden  Speisezettels  möge  die  LEUBEsche  Kost- 
ordnung mit  ihren  4  Formen  angeführt  werden: 

I. 

Gekochte  Milch,  Fleischsolution,  Bouillon,  eingeweichter  Zwieback  (nicht  ge- 
zuckert), englisches  Kakes,  natürliches  Selterswasser. 

II. 

Weiche  und  rohe  Eier,  ßeis  und  Sago,  in  Milch  weich  gekocht,  weiche  Suppen 
(Schleim-,  Einlaufsuppe  u.  a.),  dagegen  nicht  Gries,  Graupenkörner,  Gemüse  in  den 
Suppen,  Hirn,  Briesel,  Huhn,  Taube,  gekocht. 

III. 

Kalbsfüße,  gekocht,  geschabter  roher  Schinken,  geschabtes  Beefsteak  (halbroh)» 
Kartoffelbrei,  Bouillonreisbrei,  Biskuit,  wenig  Kaffee  und  Tee. 
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IV. 

a)  Austern,  Eoastbeef,  rosa  gebraten,  besonders  kalt,  gebratenes  Huhn  oder 
'Taube  ohne  Sauce,  besonders  kaltf  Reh,  Rebhühner,  längere  Zeit  abgehängt,  wenig 
•Weißbrot,  Makkaroni,  geschnittene  Nudeln,  abgeseiht.  v,„+^„ 

b)  Kaviar,  Schill,  gesotten,  Hecht,  gesotten,  Hase,  Kalbfleisch,  gebraten,  be- 
,  sonders  kalt,  gedämpfte  Aepfel,  Obstgelee,  starker  reiner  Wein,  nicht  sulä. 

Die  beiden  ersten  Formen,  in  welchen  nur  die  als  besonders  leicht 
-verdaulich  geltenden  Speisen  aufgezählt  sind,  passen  für  den  Beginn 
i  der  Kur  und  auf  längere  Zeit  für  schwere  Fälle. 

Es  genügt  aber,  wie  bereits  betont,  nicht,  dem  Kranken  die  er- 
ilaubten  Speisen  einfach  anzugeben,  sondern  es  muß  auch  die  Menge 
(derselben  genau  bezeichnet  werden.  Für  die  ersten  Wochen  kann 
!  man  folgende  Diätvorscbriften,  die  sich  mir  in  manchen  Fällen  bewährt 
1  haben,  machen : 

I.  und  II.  Woche. 

7V,  Uhr  (nach  der  Magenausspülung):  500g  Haferschleimsuppe. 

10  Uhr:  200g  Milch  (oder  200g  Milch  und  50g  Teej,  50g  Zwieback  oder 
\  Kakes,  20  g  Butter.  . 

12  Uhr:  2  weich  gekochte  Eier,  100g  Reisbrei  oder  Kartoffelbrei,  50g  Zwie- 
•  back,  100  g  Pflaumenmus. 

4  Uhr:  250 g  Milch  oder  Kakao,  50g  Kakes,  20g  Butter. 

6  Uhr:  400g  Griesbrei,  mit  Milch  gekocht,  50  g  Zwieback,  20  g  Butter. 
8  Uhr:  250g  Milch. 

III.  Woche. 

T'/j  Uhr:  2  weich  gekochte  Eier,  50  g  geröstetes  Weißbrot,  20  g  Butter, 
2  Tassen  Tee  (100  g  Tee  und  100  g  Milch),  10  g  Zucker. 

10  Uhr:  (jOg  Schabefleisch  oder  Schinken,  50g  Weißbrot,  20g  Butter. 

12  Uhr:  100g  Kalbsbrieschen  oder  100g  Roastbeef  oder  100g  Filetbeefsteak, 
200  g  Griesmehl-  oder  Haferschleimsuppe,  200  g  Milchreis  oder  Nudeln. 

4  Uhr:  250g  Milchtee  (150g  Milch,  100g  Tee,  10  g  Zucker),  50  g  Zwieback. 

7  Uhr:  1  Taube  oder  100g  Huhn  oder  2  Rühreier,  100g  Spinat  oder  50g 
Kartoffelbrei  und  50  g  Weißbrot. 

Nach  dem  Mittagessen  müssen  die  Kranken  sich  1  Stunde  lang 
auf  die  rechte  Seite  legen.  Klagen  dieselbe  über  starke  Säurebildung, 
so  lasse  man  tagsüber  eine  halbe  Flasche  eines  alkalischeu  oder  alka- 
lisch-muriatischen  Brunnens,  z.  B.  Biliner,  trinken. 

Allwöchentlich  müssen  die  Kranken  gewogen  werden,  damit  man 
weiß,  ob  die  verordnete  Kost  für  die  Ernährung  genügt. 

In  schweren  Fällen,  namentlich  in  solchen,  die  mit  reichlicher 
Schleimbildung  oder  starken  Gärungsvorgängen  einhergehen,  leistet  die 
Magenausspülung  vortreffliche  Dienste.  Die  Ausspülung  wird 
morgens  in  nüchternem  Zustande  vorgenommen.  Als  Spülflüssigkeit 
benutzt  man  warmes  Wasser  von  etwa  30 «  C  oder  fügt  dem  Wasser, 
wenn  die  Schleimproduktion  ganz  erheblich  vermehrt  erscheint,  pro 
Liter  2  Teelöffel  Natron  bicarbonicum  oder  ein  Weinglas  voll  Kalkw'asser 
hinzu.  Die  Alkalien  lösen  den  Schleim,  neutralisieren  die  organischen 
Säuren  und  scheinen  anregend  auf  die  Tätigkeit  der  Magendrüsen  zu 
wirken.  Bleibt  eine  gewisse  Empfindlichkeit  nach  der  ersten  Ausspülung 
zurück,  so  setzt  man  2  Tage  aus  und  geht  dann  bald  zu  täglichen 
Ausspülungen  über. 

Kommen  die  Kosten  nicht  in  Betracht,  so  kann  man  den  Magen 
mit  Karlsbader  Mühlbrunnen,  Kissinger,  Rakoczy,  Emser  oder  Vichy- 
wasser  ausspulen.  Bei  starken  Gärungserscheinungen  im  Magen  nimmt 
man  als  Spülflüssigkeit  warmes  Wasser,  dem  man  pro  Liter  1  Teelöttel 
Salizylsäure  zugesetzt  hat.  Einer  besonderen  Beliebtheit  erfreuen  sich 
Brunnenkuren  zu  Hause  oder  im  Kurort  selbst,  dieselben  sind  jedoch 
bei  schwereren  Formen  nicht  imstande,  die  Magenausspülungen  zu  er- 
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Recht  schwierig  ist  manchmal  die  Wahl  des  zu  verordnenden 
Brunnens.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  daß  alkalischrunSa 
isch-muriatische  Säuerlinge  sich  für  jene' Fälle  eignet  die  ^ 
icher  Schleimabsonderung  und  saurer  Gärung  einhergehen.  Die  a  ka- 
lisch-salinischen  Wasser  passen  für  solche  Fälle,  in  denen  die  PerisS 
angeregt  werden  soll  und  ausgesprochene  Gärungserscheinungen  feSen 
die  Kochsalzque  len  sind  rnehr  am  Platze,  wenn  die  SalzsäuresekretLn 
stark  vermmdert,  die  Schleimbildung  unbedeutend  und  die  Neigung 
zur  Bildung  organischer  Säuren  gering  ist.  ^ 
Die  Mineralwasser  verordnet  man  nüchtern,  ungefähr  V.  Stunden 
vor  dem  Frühstück    und  läßt  von  denselben  mäßige  Mengen,  etwa 

1  o  l  (IpO— 300  ccm),  langsam  trinken.  Erwähnt  muß  werden 
daß  die  Trinkkuren  am  Kurorte  selbst  mehr  nützen,  weil  hier  noch 
andere  Heilfaktoren,  wie  Ruhe,  frische  Luft,  sorgfältigere  Beobachtung 
der  Diat  etc.,  mitwirken.  Statt  der  natürlichen  Mineralwasser  kann 
man  auch  künstliche  Mineralwasser,  die  durch  Auflösen  der  künstlich 
bereiteten  Salze,  z.  B.  der  SANDOWSchen  Salze  in  Wasser  erhalten 
werden,  verwenden. 

Eine  nicht  zu  unterschätzende  Rolle  bei  der  Behandlung  spielt 
die  Hydrotherapie.  Es  empfehlen  sich  kühle  Waschungen  des 
ganzen  Körpers,  flüchtige  Duschen  von  kühler  oder  schnell  wechselnder 
Temperatur  mit  nachherigem  Frottieren,  kühle  Sitzbäder  von  kurzer 
Dauer,  bei  schwächlichen  Personen  PRiESSNiTzsche  Umschläge,  oder 
Kataplasmen,  oder  Thermophore,  oder  kühle  Uebergießungen  im 
warmen  Bade. 

Mäßige  körperliche  Bewegungen,  wie  Spazierengehen,  Reiten,  Jagen, 
sowie  Zimmergymnastik  sind  anzuraten.  Ueberanstrengungen  müssen 
dagegen  selbstredend  vermieden  werden.  Nicht  selten  wirkt  bei  un- 
angenehmen Sensationen  in  der  Magengegend  die  Anwendung  des 
faradischen  Stromes  günstig;  man  setzt  die  eine  Elektrode  auf  die 
Magengegend,  die  andere  auf  die  Wirbelsäule. 

Von  Arzneien  kommt  verdünnte  Salzsäure  in  Betracht;  man 
gibt  von  ihr  3mal  täglich  5 — 10  Tropfen  in  einem  halben  oder  ganzen 
Weinglas  voll  Wasser  vor  dem  Essen.  Von  der  Verabfolgung  von 
Pepsinweinen  und  Pepsinessenzen  kann  man  gänzlich  absehen.  Da- 
gegen bewährt  sich  Salzsäure  mit  Pepsin,  namentlich  das  in  jüngster 
Zeit  eingeführte  Acidol-Pepsin  recht  gut.  Man  verordnet  Acidol-Pepsin 
stark,  Originalpackung  in  Pastillen,  und  gibt  davon  3mal  täglich  1  bis 

2  Pastillen  in  V2  — 1  Weinglas  Wasser  oder  kaltem  Tee,  am  besten 
während  der  Mahlzeit.  (Das  Acidol  enthält  keine  freie  Salzsäure,  sondern 
ist  ein  Salz  derselben,  das  Betainchlorhydrat,  das  erst  in  wässeriger 
Lösung  Salzsäure  abspaltet.  Ein  besonderer  Vorzug  des  Präparates 
ist  die  feste  Form  und  der  angenehme,  fruchtähnliche  Geschmack.  Eine 
Pastille  —  0,4  Acidol  und  0,1  Pepsin  —  entspricht  8  Tropfen  Acid. 
hydrochl.  dilut.).  Zuweilen  scheinen  bittere  Mittel,  wie  Tinct.  Strychui. 
Tinct.  Chin.  composita,  Tinct.  Rhei  vinosa,  Tinct.  Absinthii  3mal  täglicli 
15  Tropfen  oder  Extractum  Condurango  fluidum  3mal  30  Tropfen  in 
Wasser  vor  der  Mahlzeit  genommen,  appetitanregend  zu  wirken.  Man 
kann  auch  Salzsäure  mit  Amaris,  oder  Orexinum  tannicum  2mal  täglich 
0,3  g  verschreiben.  Gegen  Sodbrennen  gibt  man  Natron  bicarbonicum 
oder  Magnesia  usta  messerspitzen weise  nach  jeder  Mahlzeit. 
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Bei  chronischer  Obstipation  empfehlen  sich,  abgesehen  von 
ireichlichem  Genuß  gekochten  Obstes,  wie  Prünellen,  Aepfel  und  ge- 
rtrockneten Pflaumen,  Klysmata  von  lauwarmem  Wasser,  ferner  ^.arls- 
.bader  Mühlbrunnen,  dessen  Wirkung  man  durch  einen  großen  Teelööel 
i Karlsbader  Salzes  verstärken  kann,  Suppositorien  von  Glyzerin,  Pulvis 
Iliquiritiae  compositus,  abends  eine  große  Messerspitze,  Fluidextrakt  von 
iCascara  sagrada,  abends  V2  — 1  Teelöffel,  oder  folgende  Ordination: 
IRp.  Pulv.  rad.  Rhei  20,0,  Natr.  sulf.  10,0  Natr.  bic.  5,0,  M.  f.  Pulv. 
ID.S.  messerspitzen-  bis  teelöMweise  zu  nehmen. 

Gegen  Magenschmerzen  verordne  man  heiße  Breiumschläge 
.und  Codein  oder  Dionin:  Rp.  Codein  (Dionin)  0,5,  Aq.  dest.  100,0. 
ID.S.  2— 3mal  täglich  1  Teelöffel.  Gelingt  es  ausnahmsweise  nicht,  hier- 
idurch  die  Schmerzen  zu  stillen,  dann  verschreibe  man  Morphium:  Rp. 
»Morph,  hydrochl.  0,1,  Aq.  dest.  10,0.  D.S.  2— 3mal  täglich  10  Tropfen. 

Bei  abnormen  Gärungsvorgängen  und  längerem  Verweilen  der 
Speisen  im  Magen  empfehlen  sich  Pillen  von  Karbolsäure:  Rp.  Acid. 
cai-bol.  2,0.  Trag.  q.  s.  ut  f.  Pill.  No.  50.  D.S.  2— 3mal  täglich  eine  Pille. 

Zum  Schluß  sei  darauf  hingewiesen,  daß  bei  sekundärer  Gastritis 
ineben  Regulierung  der  Diät  in  erster  Linie  das  Grundleiden  Gegen- 
sstand  der  Behandlung  sein  muß.  Ist  das  Leiden  Folge  von  Zirku- 
ölationsstörungen,  z.  B.  eines  Herzklappenfehlers,  so  behandelt  man  die 
IKompensationsstörungen  des  Herzens  mit  Digitalis  etc.,  wie  in  dem 
Bentsprechenden  Kapitel  näher  angegeben  ist.  Ist  die  Dyspepsie  eine 
ffiegleiterscheinung  von  Nieren-  oder  Leberkrankheit  etc.,  so  müssen 
adiese  in  erster  Linie  berücksichtigt  werden. 

Atropliie  der  Magenschleimhaut,  Anadenia  gastrica. 
Aehylia  gastrica. 

Als  Anadenia  gastrica  bezeichnet  man  einen  Zustand,  der  mit 
(•Fehlen  der  Magensaftsekretion  (weder  Salzsäure  noch  Pepsin 
äiooch  Labferment  werden  abgesondert)  einhergeht  und  durch  Atrophie 
rder  Magenschleimhaut  bedingt  ist.  Die  Auadenie  ist  nicht  selten  die 
{■Folge  von  Carcinom  und  chronischer,  besonders  toxischer  Gastritis.  Sie 
ii:kommt  aber  auch  als  eine  Krankheit  sui  generis  vor,  die  keine  Beschwerden 
r.  verursacht  und  die  Ernährung  nicht  schädigt.  Ausgenommen  sind  die 
i  Fälle,  bei  denen  gleichzeitig  große  Strecken  der  Dünndarmschleimhaut 
der  Atrophie  anheimgefallen  sind,  wodurch  die  Ausnützung  der  Nahrungs- 
li  mittel  im  Darmkanal  leidet. 

Als  Aehylia  gastrica  bezeichnet  man  Magensaftlosigkeit,  die 
{  nicht  durch  Atrophie  der  Magendrüsen  bedingt  ist  und  dauernd  zu  keiner 
V-Jchädigung  des  Organismus  führt.  Sie  kommt  bei  nervösen,  aber  auch 
«anscheinend  ganz  gesunden  Personen  vor,  bei  denen  sie  dann  zufällig 
^  -efunden  wird. 

Hervorzuheben  ist,  daß  bei  der  Anadenie  und  Achylie  die  Motilität 
brhalten,  ja  nicht  selten  gesteigert  ist. 

Eitrige  Magenentzüiidimg,  Gastritis  phlegmonosa. 

Als  phlegmonöse  Gastritis,  die  äußerst  selten  vorkommt,  bezeichnet 
nan  eine  eitrige  Entzündung  im  submukösen  Gewebe.  Die- 
selbe tritt  entweder  diffus  auf  oder  beschränkt  sich  nach  Art  eines 
Abszesses  auf  eine  umschriebene  Stelle.  Die  Afifektion  kann  durch 
Irauma  entstehen,  sich  im  Verlauf  schwerer  Infektionskrank- 
eiten,  wie  Puerperalfieber,  Pyämie,  Typhus,  entwickeln  oder  die  Folge 
■>n  Aetzvergiftungen  mittels  Alkalien  oder  Säuren  sein.  Heftige 
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Schmerzen  in  der  Magengegend,  Erbrechen  und  Fieber  sind  die  Haupt 
erscheinungen.    Die  Krankheit  verläuft  in  der  Eegel  innerhalb  1--2 
Wochen  letal. 

Die  Diagnose  ist  intra  vitam  mit  Sicherheit  kaum  zu  stellen. 

Die  Behandlung  kann  nur  eine  symptomatische  sein,  in  erster  Linie 
muß  man  die  Schmerzen  und  das  Erbrechen  durch  Morphiuminjektionen 
oder  Opium  zu  mildern  suchen. 

Magengeschwür,  Ulcus  ventriculi  simplex  s.  rotiinduin 

s.  i)ei)ticuni. 

Aetiologie.  Das  runde  Magengeschwür  ist  eine  häufige  Krankheit 
und  bevorzugt  das  Alter  von  14—20  Jahren.  Vor  der  Pubertät  tritt 
es  selten  auf,  Frauen  werden  doppelt  so  oft  befallen  wie  Männer.  An- 
ämische, tuberkulöse  und  chlorotische  Personen  disponieren  besonders  zu 
Magengeschwür. 

Was  die  eigentlichen  Ursachen  anlangt,  so  sind  dieselben  noch 
ziemlich  in  Dunkel  gehüllt.  Experimente,  welche  an  Tieren  angestellt 
worden  sind,  um  die  Pathogenese  des  Ulcus  ventriculi  zu  ergründen 
haben  wenig  Aufklärung  gegeben;  künstlich  erzeugte  Verletzungen  der 
Magenschleimhaut  durch  Ausschneiden  eines  Stückes,  durch  Aetzimg  oder 
Verbrennung,  heilen  im  Vergleich  zu  den  menschlichen  Magengeschwüren 
äußerst  rasch.  Das  anatomische  Verhalten  des  Magengeschwürs  beim 
Menschen  weist  darauf  hin,  daß  infolge  lokaler  Zirkulations- 
störungen (Blutungen,  embolischer  Prozesse,  hämorrhagischer  Ero- 
sionen, Kj-ampf  der  Arterien  etc.)  zirkumskripte  Stellen  der  Magen- 
schleimhaut in  der  Ernährung  und  Widerstandsfähigkeit  geschädigt  werden, 
wodurch  die  Mucosa  leicht  der  Einwirkung  des  verdauenden  Magensaftes 
unterliegt,  und  Anlaß  zui-  Entstehung  von  G-eschwüren  gegeben  ist.  Beim 
Gesunden  bleibt  die  Schleimhaut  vor  der  auflösenden  Kraft  des  Magen- 
saftes durch  das  alkalische  Blut  geschützt,  solange  die  Zirkulation 
normale  Verhältnisse  darbietet. 

In  einzelnen  Fällen  rufen  traumatische  Einflüsse,  z.  B.  Stoß 
gegen  die  Magengegend,  Geschwüre  hervor;  bisweilen  entstehen  Magen- 
geschwüre nach  ausgedehnten  Hautverbrennungen. 

Pathologische  Anatomie.  Das  Magengeschwür  ist  meistens  kreisrund,  zuweüen 
von  ovaler  oder  länglicher  Form.  In  seltenen  Fällen  zeigen  die  Magengeschwüre 
eine  ring-  oder  gürtelförmige  Anordnung.  Die  Eänder  des  Geschwüres  sind  in  der 
Regel  scharf,  ohne  Schwellung,  in  exquisiten  Fällen  sieht  es  aus,  als  wenn  an  der 
erfaankten  Stelle  ein  Stück  der  Magenwand  mittels  eines  Locheisens  heraus- 
geschlagen wäre. 

Das  Geschwür  hat  die  Neigung  in  die  Tiefe  zu  dringen,  und  zwar  derart,  daß 
der  Substanz  Verlust  in  der  Schleimhaut  größer  ist,  als  in  den  tieferen  Schichten, 
wodurch  das  Geschwür  die  Gestalt  eines  Trichters  annimmt. 

Das  Geschwür  durchsetzt  ferner,  entsprechend  dem  Eintritt  der  Arterienäste, 
die  Magenwand  meist  in  schräger  Richtung,  was  zur  Folge  hat,  daß  der  Trichter 
nicht  senkrecht,  sondern  in  schräger  Richtung  in  die  Tiefe  führt.  Der  Grund  des 
Geschwürs  ist  in  der  Regel  gereinigt,  zuweilen  mit  schwarzen  Blutmassen  bedeckt, 
nach  deren  Entfernung  ein  oder  mehrere  kleine,  meist  thrombosierte  Gefäßstümpfe 
sichtbar  werden.  Die  Größe  des  Geschwürs  schwankt  sehr,  selten  ist  es  kleiner  alf 
ein  Fünfpfennigstück,  zuweilen  nur  erbsengroß,  häufig  ist  es  so  groß  wie  ein  Taler, 
mitunter  so  groß  wie  ein  Handteller.  Was  die  Zahl  der  Geschwüre  anlaugt,  so  ist 
in  der  Regel  nur  eins  vorhanden,  doch  werden  auch  zwei  und  mehr  angetroffen. 
Der  häufigste  Sitz  des  Geschwürs  ist  die  hintere  Magenwand ,  dann 
folgt  die  kleine  Kurvatur  und  Pylorusgegend,  selten  findet  es  sich  an  der  vorderen 
Magenwand  oder  Cardia.  In  vereinzelten  Fällen  beobachtet  man  Geschwüre  im 
oberen  Teile  des  Duodenums  oder  im  untersten  Abschnitt  der  Speiseröhre,  d.  h.  an 
Stellen,  welche  der  Einwirkung  des  Magensaftes  unter  Umständen  noch  ausgesetzt 
sind.  Der  gewöhnliche  Verlauf  der  Erkrankung  ist  der  Ausgang  in  Heilung, 
indem  sich  vom  Rande  und  vom  Grunde  des  Defektes  her  eine  Narbe  bildet,  üei 
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ider  Heilung  größerer  und  tiefgehender  Geschwüre .  tritt  durch  Narbenbildung  und 
Kontraktion  eine  starke  Schrumpfung  ein,  die  beim  bitz  am  ^J^P^^^f^  ^f^J^ 
«ung  desselben  mit  nachfolgender  Magenerweiterung  und  beim  Sitz  in  den  mitt 

Partien  des  Magens,  zwischen  Cardia  und  Pylorus,  was  ^^rdmgs  selten  vor- 
Smt?zur  Einschnürung  desselben  (Sanduhrbildung)  fuhren  kann  Wird 
dS  das  Geschwür  ein  BlStgefäß  arrodiert,  so  kommt  es  zu  ^^^^  «^er  minder 
Reichlichen  Blutung  in  den  Magen,  dieselbe  kann  so  stark  sein,  daß  der  Tod  die 
M^rekte  Folge  ist;  bei  häufiger  Wiederholung  entsteht  hochgradige  Anämie. 

BeiSreifenden  Gesfhwüren  wird  dir  Grund  schliellich  nur  noch  .  von  der 
«erosa  des  ftfagens  gebildet.  Eeißt  dieselbe,  was  sich  nicht  ganz  selten  ereignet  so 
dcommt  es  zur  Perforation  der  Magenwand  und  der  Magenmhalt  wird,  wenn  keine 
.festen  Verwachsungen  mit  benachbarten  Organen  vorhanden  smd,  in  die  BauchJiolUe 
«ntieert,  wodurch  akute,  rasch  tödlich  verlaufende  Peritonitis  entsteht. 

Symptome.    Bisweilen  verlaufen  Magengeschwüre  völlig  latent  V\ 
rand  werden  nur  zufällig  in  der  Leiche  gefanden.    Dann  gibt  es  Fälle, 
>bei  denen  sich  plötzlich  ein  Ulcus,  ohne  daß  Krankheitserscheinungen 
vorausgegangen,  durch  heftige  Magenblutung  oder  durch  Perforation 
dn  die  Bauchhöhle  manifestiert. 

Unter  den  Symptomen,  welche  Verdacht  auf  Ulcus  erwecken,  ist 
das  häufigste  der  Magenschmerz.  Die  Mehrzahl  der  Kranken 
'klagt  über  Druck  und  Völle  nach  der  Nahrungsaufnahme  oder  über 
anfallsweise  auftretende  Schmerzen  im  Epigastrium,  welche  sehr  oft 
nach  dem  Rücken,  bisweilen  aber  auch  nach  den  Schultern  ausstrahlen. 
Das  Epigastrium  ist  an  zirkumskripten  Stellen,  besonders  in  der  , 
Medianlinie  unterhalb  des  Schwertfortsatzes  schon  bei  leichtem  Finger- 
ilruck  empfindlich.  Sehr  häufig  findet  man  außer  dem  epigastralen 
Schmerzpunkt,  zuweilen  auch  ausschließlich.  Druckschmerzpunkte  am 
Rücken,  neben  den  untersten  Brustwirbeln,  besonders  linkerseits. 
Die  Schmerzen,  welche  als  dumpf,  bohrend,  brennend  geschildert 
erden  und  so  heftig  sein  können,  daß  die  Patienten  laut  aufschreien, 
flegen  einige  Zeit  nach  dem  Essen  (V2 — 2  Stunden),  besonders  nach 
Üdem  Genuß  schwer  verdaulicher  Speisen  aufzutreten  und  schnell  zu- 
zunehmen. Sie  verschwinden  meistens,  wenn  der  Magen  leer  ist,  sei 
es,  daß  sein  Inhalt  in  den  Darm  übergeführt  oder  durch  Erbrechen 
nach  außen  befördert  worden  ist.  Zuweilen  ist  der  Schmerz  konti- 
nuierlich, mitunter  kann  er  tagelang  fehlen.  Die  Schmerzen  werden 
nicht  selten  durch  Aenderung  der  Lage  gemildert  oder  beseitigt, 
viele  Kranke  nehmen  deshalb  beim  Auftreten  der  Schmerzen  eine 
horizontale  oder  auch  halbgebückte  Stellung  ein,  wodurch  eine  Ent- 
spannung der  Bauchdecken  erfolgt,  die  vermutlich  die  Schmerz- 
einpfindung  herabsetzt.  Manche  Patienten  lindern  den  Schmerz  da- 
durch, daß  sie  alle  Kleidungsstücke,  welche  die  Magengegend  drücken, 
z.  B.  Korsett,  Gürtel,  Hosenträger,  losbinden.  Das  Schmerzgefühl  wird 
oft  hervorgerufen  oder  gesteigert  durch  heftige  Körperanstrengungen, 
z.  B.  starkes  Bücken  oder  Dehnen  des  Körpers. 

Das  zweitwichtigste  Symptom  ist  das  Erbrechen,  welches  nur 
in  etwa  20  Proz.  der  Fälle  vermißt  wird.  Dasselbe  erfolgt  meist  einige 
Stunden  nach  dem  Essen  und  verschafft  dem  Kranken  durchweg  Er- 
l'dchterung.  Das  Erbrochene  enthält  in  der  Regel  Speisereste,  die, 
wenn  sie  einige  Zeit  im  Magen  gewesen  sind,  häufig  infolge  ihres 
liehen  Gehaltes  an  Salzsäure,  stark  saure  Reaktion  zeigen.  Letztere 
tohlt,  wenn  die  Speisen  bald  nach  dem  Essen  erbrochen  werden. 
fTäufig  ist  der  erbrochenen  Masse  Galle  beigemengt,  was  ohne  be- 
ondere  Bedeutung  ist;  mitunter  stellt  das  Erbrochene  eine  trübe, 
iure,  von  Speiseresten  freie  Flüssigkeit  dar. 

Das  dritte  und  für  die  Diagnose  wichtigste  Symptom  ist  das 
Blutbrechen  (Haematemesis),  welches  ungefähr  in  einem  Drittel 
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der  Fälle  vorkommt.  Die  Menge  des  Blutes,  welches  dem  Erbrochenen 
beigemischt  ist,  kann  sehr  gering,  aber  auch  sehr  beträchtlich  sein 
es  kann  auch  vorkommen,  daß  reines  Blut  allein  in  einer  Menge  S 
zu  1  Liter  und  mehr  erbrochen  wü-d.  ivii>ut,e  dis 

Q  1  l'l  '^'%-!^f"^^  'ifu  ^^»tleerten  Blutes  beträchtlich,  so  macht  sich 
Schwächegefuhl  und  Uebelkeit  bemerkbar.  Das  Gesicht  wird  blaß  der 
Puls  klein  und  trequent,  es  stellt  sich  Ohrensausen,  Flimmern  vo 
den  Augen  und  Schwmdel  ein;  die  Kranken  werden  ohnmächtig  er- 
holen sich  aber  meistens  allmählich  wieder.  Am  Herzen  beobachtet 
man  in  den  nächsten  Tagen  nicht  selten  anämische  Geräusche  In 
vereinzelten  Fallen  kann  der  Blutverlust  infolge  Arrosion  einer  größeren 
Arterie  so  bedeutend  sein,  daß  der  Patient  unter  den  Zeichen  der 
Verblutung  zugrunde  geht;  es  kann  vorkommen,  daß  der  Tod  eintritt 
bevor  sich  Blut  nach  außen  entleert  hat.  In  solchen  Fällen  gibt  wenn 
Zeichen  für  ein  Geschwür  vorher  nicht  bestanden,  erst  die  Sektion 
bei  der  man  Magen  und  Darm  mit  Blut  gefüllt  findet,  Aufklärung 
Uber  die  Todesursache.  ® 
Die  erbrochenen  Massen  sehen  meist  dunkelrot  und  klumpig  aus 
doch  können  sie  auch,  wenn  eine  profuse  Blutung  stattgefunden  hat' 
eine  hellrote  Farbe  aufweisen  und  flüssig  sein.  Hat  eine  geringe 
Blutung  stattgefunden  und  ist  das  Blut  in  dem  Magen  längere  Zeit 
liegen  geblieben,  so  geht  es  unter  der  Einwirkung  der  Magensäure  — 
das  Hämoglobin  wird  in  Hämatin  umgewandelt  —  Veränderungen  ein, 
und  das  Erbrochene  nimmt  eine  schwarzbraune,  kaffeesatzähnliche  Be- 
schaffenheit an.  Das  erbrochene  Blut  läßt  sich  meist  ohne  weiteres 
als  solches  erkennen,  so  daß  der  Nachweis  desselben  vermittelst  des 
Spektroskopes  oder  der  TEiCHMANNschen  Häminprobe  selten  notwendig 
,  wird.  Man  hüte  sich  vor  Verwechslung  mit  ausgebrochener  Kirschen- 
suppe,  Rotwein,  Schokolade  u.  dgl. 

Zum  Nachweis  von  Blut  im  Mageninhalt  kann  man  sich  vorteil- 
haft auch  folgenden  Verfahrens  bedienen:  Man  versetzt  den  Magen- 
inhalt, resp.  dessen  Filtrat  mit  Ys  Volumen  Eisessig  und  schüttelt 
mit  Aether  aus.  Von  dem  Aetherextrakt  werden  einige  Kubikcentimeter 
abgegossen  und  mit  10  Tropfen  Guajaktinktur  und  20  Tropfen 
Terpentinöl  versetzt.  Bei  Gegenwart  von  Blut  wird  das  Gemisch 
blauviolett. 

In  der  Regel  wird  nicht  alles  Blut  durch  Erbrechen  heraus- 
befördert, sondern  ein  Teil  gelangt  in  den  Darm  und  geht  mit  dem 
Stuhlgang  ab;  infolgedessen  zeigt  letzterer  in  den  nächsten  Tagen 
eine  braunschwarze  oder  teerartige  Farbe.  Zuweilen  kommt  es  vor, 
daß  große  Mengen  von  Blut  in  den  Magen  ergossen  und,  ohne  daß 
es  zum  Erbrechen  kommt,  nur  durch  den  Darmkanal  ausgeschieden 
werden.  In  solchen  Fällen  wird  die  Magenblutung  häufig  nicht  er- 
kannt, indes  zeigen  solche  Kranken  ein  äußerst  blasses  Aussehen, 
welches  beim  Arzt  den  Verdacht  okkulter  Blutungen  erweckt^).  Bei 
Beurteilung  des  Stuhlganges  denke  man  daran,  daß  derselbe  durch 
Eisen  und  Wismut  (durch  Bildung  von  Schwefeleiseu  und  Schwefel- 
wismut), durch  Heidelbeer-  und  Weinfarbstoffe  braunschwarz  gefärbt 
sein  kann.  Zum  Nachweis  von  Blut  in  den  Faeces  verrührt  mau  einige 
Kubikcentimeter  des  zu  untersuchenden  Stuhlganges  mit  etwas  Wasser 

1)  Am  häufigsten   kommen  Maeenbhitungen  bei  Ulcus   und  demnächst  bei 
Carcinom  vor.   Seltenere  Ursachen  für  Magenblutungen  sind:  hochgradige  Stauungen 
im  Pfortadergebiet  (Lebercirrhose) ,  verschluckte  spitze  odei-  scharfe  Fremdkörpor. 
ätzende  Gifte,  hämorrhagische  Diathese  wie  Skorbut,  Leukämie,  perniziöse  Anäm" 
Hämophilie  etc. 
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äind  einigen  Kubikcentimetern  konzentrierter  Essigsäure.  Hierauf  wird 
ifiltriert  und  das  Filtrat  mit  Aetlier  ausgeschüttelt.  Enthalten  die  Faeces 
[Blut,  so  erscheint  der  Aether  rötlichbraun  gefärbt  und  zeigt  im  Spektral-  ^/ . 
lapparat  einen  breiten  Streifen  im  Rot  (saures  Hämatin). 

Neben  den  geschilderten  drei  Kardinalsymptomen  (Magen schmerz, 
rErbrechen,  Haematemesis)  finden  sich  Krankheitserscheinungen,  welche 
iQicht  für  Ulcus  charakteristisch  sind,  sondern  nur  im  allgemeinen  auf 
-in  Magenleiden  hinweisen.  Der  Appetit  ist  oft  gering,  zuweilen  aber 
iiuch  nicht  gestört.  Nicht  selten  kommt  saures  Aufstoßen  vor:  häufig  .yj 
Gesteht  unangenehmer  Geschmack  im  Munde;  die  Zunge  ist  meist 
rein.  Der  Stuhlgang  ist  oft  angehalten.  Was  den  Ernährungszustand 
ingeht,  so  sehen  einzelne  Kranke  geradezu  blühend  aus,  manche  sind 
abgemagert  und  blutarm,  namentlich  dann,  wenn  sie  sich  aus  Furcht 
vor  Schmerzen,  die  nach  der  Nahrungsaufnahme  aufzutreten  pflegen, 
daran  gewöhnt  haben,  wenig  zu  essen,  oder  wenn  häufige  Blutungen 
aufgetreten  sind. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  besteht  bei  Ulcuskranken  Hyperazi- 
iität.  In  dem  Erbrochenen  oder  in  dem  ausgeheberten  Mageninhalt 
.'finden  sich  oft  abnorm  hohe  Säurewerte,  es  kann  1  Stunde  nach  Ein- 
;Qahme  eines  Probefrühstückes  oder  3  Stunden  nach  einer  Probemahl- , 
;«eit  eine  Azidität  gefunden  werden,  welche  den  Wert  von  2,5  pro  mille 
Tcsp.  3,5  pro  mille  übersteigt,  resp.  3—4  pro  mille  Salzsäure  ent- 
spricht. Hyperazidität  ist  aber  kein  regelmäßiger  Befund,  in  manchen 
pPällen  werden  normale  und  bei  Anämischen  nicht  selten  zu  geringe 
ßäuremengen  beobachtet.  Die  motorische  Funktion  ist  ungestört.  Die 
Einführung  der  Sonde  ist  im  allgemeinen  zu  vermeiden  oder 
^ur  vorsichtig  auszuführen,  da  sie  bedenkliche  Folgen  (Blutung 
oder  Perforation)  verursachen  kann.    Vor  allem  darf  man  eine  Son- 
lierung  nicht  vornehmen,  wenn  kurze  Zeit  vorher  eine  Blutung  statt- 
gefunden hat;  am  besten  verzichtet  man  wohl  auf  die  Einführung  des 
Vlagenschlauches  oder  wendet  ihn  unter  Beobachtung  äußerster  Vor- 
sicht nur  in  Fällen  an,  wo  die  Diagnose  sonst  nicht  gestellt  werden 
<ann.    Von  der  Aufblähung  des  Magens  mit  Luft  oder 
Kohlensäure  muß  abgesehen  werden. 

Verlauf  und  Dauer  des  Leidens  sind  sehr  verschieden.  In  der 
Liegel  zeigen  die  Magengeschwüre  einen  chronischen  Verlauf,  sie  können 
nehrere  Jahre,  ja  Dezennien  bestehen;  es  gibt  aber  auch  Fälle,  welche 
.nscheinend  in  einigen  Monaten  heilen,  ohne  daß  später  Rezidive  auftreten. 

Im  Verlauf  des  Magengeschwürs  kann  es  zur  Perforation  der 
\ ragenwand  kommen.  Erfolgt  die  Perforation  des  Geschwürs  in  die 
Bauchhöhle,  ehe  Verlötungen  mit  Nachbarorganen  stattgefunden  haben, 
A-as  glücklicherweise  ein  relativ  seltenes  Ereignis  ist  und  meist  nur  bei 
beschwüren  an  der  vorderen  Magenwand  vorkommt,  so  erfolgt  fast  aus- 
lahmslos  tödliche  Bauchfellentzündung  (Perforationsperitonitis). 
Oie  Perforation  gibt  sich  kund  durch  heftigen  Schmerz  im  Epigastrium, 
ler  sich  schnell  über  das  ganze  Abdomen  verbreitet,  durch  Auftreibung  des 
selbes,  Hochstand  des  Zwerchfelles,  Verschwinden  der  Leberdämpfung, 
deinen,  frequenten  Puls,  kühle  Extremitäten,  Ohnmächten  etc.  Der  Tod 
•  .  folgt  unter  zunehmendem  Kollaps  in  sehr  kurzer  Zeit.  Günstiger  gestaltet 
ich  der  Verlauf,  wenn  vor  der  Perforation  Verwachsungen  des  Magens 
nit  den  Nachbarorganen  {Bauchwand,  Netz,  Zwerchfell,  Darm,  Leber, 
viilz,  Pankreas)  stattgefunden  haben.  Der  Mageninhalt  gelangt  dann  in 
inen  durch  Verwachsungen  gebildeten  Hohlraum,  und  es  entsteht  ein  ab- 
sackter  Jaucheherd,  welcher  sich,  nachdem  er  längere  Zeit  bestanden 
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durch  die  Bauchwand  nach  außen  entleeren  oder  in  den  Darm  in  den 
Peritonealsack,  in  die  Brusthöhle  oder  in  den  Herzbeutel  durchbrechen  kann 

Als  Folgeerscheinung  des  Magengeschwürs  beobachtet  man  nicht 
selten  Magener  Weiterung.  Diese  tritt  auf,  wenn  das  Geschwür  am 
Pylorus  sitzt  und  durch  Vernarbung  eine  Verengerung  des  Pylorus  herbei- 
geführt hat,  wodurch  die  Ueberführung  der  Speisen  in  den  Darm  behindert 
wird.  Befindet  sich  ein  Geschwür  an  der  Cardia,  was  äußerst  selten  vor- 
kommt, so  kann  infolge  narbiger  Striktur  an  der  eben  genannten  Stelle 
der  Eintritt  der  Speisen  in  den  Magen  erschwert  sein. 

Kommt  es  infolge  eines  in  der  Mitte  des  Magens  sitzenden  gürtel- 
förmigen Geschwürs  durch  Narbenkonstriktion  zur  Bildung  eines  Sand- 
uhrmagens, wodurch  der  Magen  in  zwei  Hälften  geteilt  wird,  so  können 
Symptome  auftreten,  die  große  Aehnlichkeit  mit  denen  haben,  die  sich 
bei  einer  Pylorusstenose  einstellen,  indem  der  oberhalb  der  stenosierten 
Stelle  gelegene  Teil  des  Magens  sich  erweitert. 

Als  gefährlichste  Nachkrankheit  des  Magengeschwürs  ist 
der  Magenkrebs  zu  nennen.  Derselbe  entwickelt  sich  nicht  selten  in 
späteren  Jahren  auf  dem  Boden  einer  Ulcusnarbe  und  hat  bei  dieser  Art 
der  Erkrankung  das  Eigentümliche,  daß  dabei  der  Magen  auf  der  Höhe 
der^  Verdauung  noch  längere  Zeit  freie  Salzsäure,  oft  in  vermehrter 
Menge,  enthalten  kann. 

Diagnose.  Die  Erkennung  des  Magengeschwürs  ist  in  vielen  Fällen 
leicht,  in  anderen  Fällen  mit  großen  Schwierigkeiten  verknüpft.  Von 
größter  Bedeutung  für  die  Diagnose  ist  das  Blutbrechen.  Sehr  wichtig 
ist  es  aber,  festzustellen,  ob  im  gegebenen  Falle  tatsächlich  eine  Magen- 
blutung stattgefunden  hat ,  da  letztere  mit  einer  Lungenblutung  ver- 
wechselt werden  kann.  Für  Haemoptoe  sprechen  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Respirationstraktus,  wie  Kitzel  im  Halse,  Husten,  Auswurf, 
nachweisbare  Veränderungen  auf  den  Lungen,  Herausbeförderung  von 
hellrotem,  schaumigem  Blute  unter  Husten,  sowie  tagelang  anhaltende 
blutige  Tingierung  der  Sputa.  Für  Haematemesis  sprechen  vorausgegangene 
Magenbeschwerden  (Schmerzen,  Erbrechen),  Entleerung  von  dunkel- 
braunem, teilweise  koaguliertem  und  häufig  mit  Speiseresten  gemischtem 
Blute  durch  den  Brechakt  ohne  Husten,  sowie  Abgang  schwarzer,  teer- 
artiger Massen  mit  dem  Stuhlgang.  Man  denke  daran,  daß  durch  Einnahme 
von  Wismut  oder  Eisen,  sowie  durch  Wein  und  Heidelbeerfarbstoffe  etc. 
der  Stuhl  schwärzlich  gefärbt  erscheint,  und  daß  verschlucktes,  aus  Nase, 
Mund  oder  Rachen  stammendes  Blut  eine  Magenblutung  vortäuschen 
kann.  Erbrechen,  S-chmerzan fälle  nach  der  Nahrungsauf- 
nahme, zirkumskripte  Schmerz  punkte  im  Epigastrium 
undimRückennebendenunterenBrustwirbeln  (epigastri- 
scher, dorsaler  Druckschmerz),  sowie  Hyperazidität 
machen  es  in  hohem  Grade  wahrscheinlich,  daß  ein  Ulcus 
vorhanden  ist.  In  zweifelhaften  Fällen  handle  man  therapeutisch 
so,  als  ob  ein  Magengeschwür  vorliege;  auf  Grund  des  Erfolges  resp. 
Mißerfolges  kommt  man  dann  zur  Diagnose. 

Das  Magengeschwür  wird  vorwiegend  mit  nervöser 
Cardialgie,  Carcinom,  sowie  Gallensteinkolik  verwechselt. 

Sehr  schwierig,  ja  zuweilen  unmöglich  ist  es,  die  nervöse  Cardi- 
algie (Gastralgie)  vom  Magengeschwür  zu  unterscheiden,  wenn 
nicht  sonstige  nervöse  Störungen  erstere  Affektion  vermuten  lassen.  Für 
Cardialgie  sprechen  Schmerzen,  die  nicht  lokalisiert  sind,  unregelmäßig 
auftreten,  durch  Druck,  Anwendung  des  konstanten  Stromes  oder  hydro- 
pathische Maßnahmen  gemildert  werden.  Bemerkenswert  erscheint  da« 
schwer  verdauliche  Speisen  bei  der  nervösen  Cardialgie  anscheinend  ott 
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„anige.  Beschwerde»  machen  als  >«f  ^^jj^ldlr^aaTsser 

-«refotÄ^ÄfÄ^ 

beflllt  im  Gegensatz  zum  Ulcus  mit  Vorliebe  Personen  nach  dem  40.  Lebens 
hr    und  erzeugt  bald  Kachexie,  sowie  hochgradige  Abmagerung  Der 
Appetit  ist  gewöhnlich  sehr  gering;  im  Mageninhalt  fehlt      J^«^  ^^^f 
der%erdauung  meistens  freie  Salzsäm-e.  ^^^^^'^f^  'f^^'^n^^^ 

cremeinen  weniger  heftig  als  beim  Magengeschwür  auf  und  sind  unab 
hänr  von  der"  Nahrungsaufnahme.  Das  Erbrochene  enthält  sehr  selten 
unv!  Indertes  Blut,  dagegen  häufig  die  so  gefürchteten  kaffe-atzä^^^ 
liehen  Massen.  Sehr  oft  läßt  sich  in  der  Magengegend  em  deutlicher 
Tumor  fühlen;  jedoch  ist  das  Vorhandensem  desselben  nicht  alsolut  be- 
weisend fürC^riinom,  da  der  verdickte  Grund  eines  jahrelang  bestehenden 
Geschwüres  bei  der  Palpation  den  Eindruck  einer  flachen  Geschwulst 

hervorrufen  kann.  .    ,  i-i 

Eecht  schwierig  kann  es  sein,  Gallensteinkolik  auszuschließen. 
Für  letztere  Affektion  sprechen  Schmerzen  in  der  Gallenblasengegend 
die  sich  auf  Druck  steigern.  Oft  schwankt  man  längere  Zeit  hin  und 
her  bis  plötzlich  Ikterus  mit  Leberschwellung  auftritt,  die  vergrößerte, 
prall  gespannte  Gallenblase  sich  fühlen  läßt  und  Gallensteine  mit  dem 
Stuhlgang  abgehen. 

In  einzelnen  Fällen  können  I  nt  e  r  c  o  s  t  a  1  n  e  u  r  algie  n  zu  Ver- 
wechselungen Anlaß  geben.  Erinnert  sei  daran,  daß  in  der  Praxis  das 
Erbrechen  Schwangerer,  welches  namentlich  gern  nüchtern  auftritt,  sowie 
das  bei  Gehirntumoren  häufig  vorkommende  Erbrechen  gelegentlich  zu 
Irrtümern  führt. 

Die  Prognose  ist  stets  mit  einer  gewissen  Vorsicht  zu  stellen,  da 
im  Verlauf  des  Leidens  etwa  10  Proz.  der  Kranken  zugrunde  gehen. 
Die  Magengeschwüre  heilen  meist  bei  frühzeitiger  und  zweckmäßiger 
Behandlung,  haben  aber  die  Neigung  zu  rezidivieren.  Es  gibt  Fälle,  bei 
denen  das  Leiden  20—30  Jahre  dauert,  der  Ulcuskranke  läuft  aber 
immer  Gefahr,  unvermutet  von  einer  gefährlichen  Hämorrhagie  oder  letal 
verlaufenden  Perforationsperitonitis  befallen  zu  werden.  Ferner  ist  zu 
berücksichtigen,  daß  Ulcus  gelegentlich  in  Carcinom  übergeht  und  Lungen- 
tuberkulose sich  zuweilen  im  Verlaufe  des  Magengeschwüres  entwickelt. 
Auch  kann  das  vernarbte  Geschwür  Pylorusstenose  mit  konsekutiver  Magen- 
erweiterung verursachen  und  in  seltenen  Fällen  zu  Sanduhrmagen  führen. 

Die  Therapie,  welche,  sachgemäß  durchgeführt,  namentlich  bei 
frischen  Geschwüren  glänzende  Erfolge  erzielt,  muß  in  erster  Linie 
darauf  bedacht  sein,  dem  erkrankten  Organe  vorübergehend  möglichste 
Ruhe  zu  verschaffen.  Am  besten  wird  dies  dadurch  erreicht,  daß 
man  einige  Zeit  von  der  Nahrungsaufnahme  per  os  absieht  und  dem 
Patienten  Bettruhe  verordnet.  Im  leeren  Zustande  ist  der  Magen  gut 
kontrahiert,  hierdurch  nähern  sich  die  Ränder  des  Geschwürs  und  wird 
die  Vernarbung  gefördert.  Die  Bettruhe  hat,  abgesehen  davon,  daß 
sie  die  Geschwürsheilung  begünstigt,  den  großen  Vorteil,  daß  der  Stoff- 
wechsel sich  auf  sein  niedrigstes  Maß  beschränkt. 

Die  Behandlung  des  Ulcus  ventriculi  in  der  eben  genannten  Weise 
ist  in  Deutschland  besonders  von  Ziemssen  und  Leube  empfohlen 
worden.  Namentlich  letzterem  Autor  verdanken  wir  es,  daß  die  sog. 
flRuhekur"  allgemeinste  Verbreitung  gefunden  hat. 

Der  Kranke,  der  an  Ulcus  leidet,  muß  während  der  ersten  Zeit, 
wenn  möglich  2—3  Wochen  lang,  im  Bett  bleiben,  jedenfalls  aber  sich 
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einige  Wochen  lang  jeder  anstrengenden  Arbeit  enthaltPn     Tn  , 

3.  Woche  kann  das  Bett  zunächst  auf  eine  St.inri^ 

Stunden  verlassen  werden    In  der  4  wLhl  ?    '  mehrere 

abreichen    Morgens  appliziert  man  eine  Stunde  vorher  e?n  ReinieunS' 
klystier  bes  ehend  aus  1  Liter  lauwarmem  Wasser.  UmTas  Shl 
Trockenheit  im  Munde  zu  bekämpfen,  wird  der  Mund  häufig  mk  frischem 
oder  kohlensaurehaltigem  Wasser  ausgespült;  auch  kann  man  kS 
Eisstuckchen  im  Mund  zergehen  lassen 

Nachdem  man  2-4  Tage  lang  von  jeglicher  Ernährung  per  os 
Abstand  genommen  hat,  geht  man  zur  Darreichung  von  Mich  über 
welche  seit  7  Dezennien  durch  die  Empfehlung  von  Cruveilhier 
das  souveräne  Nahrungsmittel  für  Ulcuskranke  geworden  ist  Die 
Milch  gibt  man  in  gekochtem  Zustande  entweder  kalt  oder  warm- 
manche  Patienten  nehmen  lauwarme  Milch  lieber  und  vertragen  sie 
auch  weit  besser  als  kalte.  Neben  der  Milch  kann  man  noch  eine 
Woche  lang  2mal  täglich  ein  Nährklystier  geben  i). 

Die  ersten  Tage  lasse  man  täglich  ca.  Vs  Liter  Milch  mit  Zucker- 
zusatz sowie  ca  V,  Liter  Sahne,  und  zwar  in  kleineren  Quantitäten, 
etwa  alle  2  Stunden  eine  kleine  Tasse  schluckweise  trinken,  eventuell 
reiche  man,  wenn  hierdurch  Brechneigung  erzeugt  wird,  versuchsweise 
alle  Stunden  einen  Eßlöfiel  Milch  und  gehe  dann,  wenn  die  Milch  ver- 
tragen wird,  allmählich  zu  täglich  2  Liter,  indem  man  stündlich  1  bis 
2  große  Tassen  verordnet,  über.  Besteht  starke  Säurebildung,  so  kann 
man  jeder  Tasse  einen  Eßlöffel  Kalkwasser  zusetzen.  Nachdem  die 
Kranken  8  Tage  lang  (1.  Woche)  absolute  Milchdiät  innegehalten  haben 
kann  man  außer  der  Milch,  auf  deren  Zufuhr  auch  die  nächsten  8  Tage 
(2.  Woche)  noch  das  Hauptgewicht  zu  legen  ist,  in  geringer  Menge 
sonstige  flüssige  Nahrung,  und  zwar  dicke  Schleimsuppen  (Gerste, 
Hafer,  Grunkorn),  Leube -RosENTHALsche  Fleischsolution,  Bouillon 
mit  El,  Fleischsaft,  Fleischgelee,  Eier  mit  Milch,  gequirlte  Eier  gestatten. 

1)  In  leichten  und  mittelschweren  Fällen  kann  man  ohne  Nachteil  für  den 
Kranken  von  emer  Abstinenzkur  völlig  absehen  und  sofort  mit  der  Darreichung  von 
Milch  und  Sahne  in  kleinen  Portionen  beginnen.  In  jüngster  Zeit  hat  Lenhäbtz 
selbst  in  unmittelbarem  Anschluß  an  größere  Blutungen  eine  relativ  reichliche  Er- 
nährung empfohlen,  beginnend  mit  200  ccm  Milch  und  einem  rohen  Ei,  steigend 
innerhalb  8  Tagen  zu  800  ccm  Milch  und  8  Eiern,  dazu  kommt  noch  Zucker  und 
in  den  nächsten  Tagen  Schabefleisch,  Zwieback,  Schinken  und  Butter.  Mehrfache 
Nachprüfungen,  die  wir  aus  eigener  Erfahrung  bestätigen  können,  haben  namentlich 
bei  schon  erschöpften  und  heruntergekommenen  Patienten  überraschend  günstige 
Resultate  ergeben.  Vorläufig  muß  aber  besonders  in  der  häusUchen  Praxis  noch 
die  LEüBEscne  Ruhekur  im  allgemeinen  zur  Richtschnur  dienen. 
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In  der  3.  Woche  verabreiche  man,  abgesehen  von  Milch,  Schleimsuppen 
und  Kakao,  in  welchen  man  Zwieback  oder  Kakes  einweichen  kann, 
breiige  Kost  (Griesbrei,  Reis-  und  Kartoflfelbrei),  Nudeln  und  Makkaroni. 
In  der  4.  Woche  kann  man  außer  den  genannten  Speisen  Kalbshirn, 
Kalbsbrieschen,  Taube,  Huhn,  sowie  weiche  Eier  gestatten.  Dann  er- 
folgt allmählich  in  etwa  2—3  Wochen  der  Uebergang  zur  gewöhnlichen 
Kost,  indem  man  rohes,  geschabtes  Fleisch  (Rindlieisch  oder  Schinken), 
Zwieback,  geröstetes  Brot  mit  Butter,  junge  Gemüse,  wie  Blumenkohl, 
Spargel,  Spinat,  grüne  Erbsen  in  Form  von  Püree  genießen  läßt  und 
langsam  zur  normalen  Nahrung  übergeht. 

Stellen  sich  während  der  Behandlung  neuerdings  Beschwerden 
(Schmerzen,  Erbrechen)  ein,  so  setze  man  die  Kranken  einige  Tage 
auf  leichte  Kost,  wie  sie  für  die  2.  resp.  3.  Woche  angegeben  ist.  Auf 
lange  Zeit  (viele  Monate  und  oft  Jahre)  sind  zu  vermeiden :  rohes  Obst, 
Salat,  Kohl,  Sauerkraut,  Gurken,  grobes  Schwarzbrot,  sehr  saure  und 
scharf  gewürzte  Speisen,  sowie  stark  alkoholische  Getränke. 

Während  die  Kranken  im  Beginn  der  Behandlung  zu  Bett  liegen, 
empfiehlt  es  sich,  warme  PRiESSNiTZsche  Umschläge  oder  besser  noch 
große  heiße  Kataplasmen  von  Leinsamenmehl,  die  etwa  alle  20  Minuten 
gewechselt  werden,  auf  den  Leib  zu  machen,  besonders  dann,  wenn 
starke  Schmerzen  bestehen.  Ihre  Anwendung  ist  nicht  am  Platze,  wenn 
eine  Magenblutung  eintritt  oder  die  Menstruation  sich  einstellt.  Sind 
die  Schmerzen  noch  erträglich,  so  kommen  Injektionen  von  Dionin  in 
Betracht:  Rp.  Dionin  0,3,  Ap.  dest.  10,0.  D.S.  Abends  eine  Spritze. 
Sind  die  cardialgischen  Anfälle  sehr  heftig  und  anhaltend,  so  sind  kleine 
Dosen  Morphium  (0,005—0,01)  innerlich  oder  subkutan  unentbehrlich, 
auch  kann  man  Opium  in  Verbindung  mit  Belladonna,  der  eine  sekretions- 
hemmende  Wirkung  zukommt,  in  Pulvern  oder  Suppositorien  verordnen. 
Rp.  Extr.  Belladonnae  0,03,  Extr.  Opii  0,04.  M.  f.  Suppositor.  D.  t. 
d.  Nr.  VI.  S.  täglich  2—3  Stück  einzuführen.  Rp.  Extr.  Belladonnae 
0,03,  Extr.  Opii  0,03  (bis  0,05),  Sacch.  lact.  0,5.  M.  f.  pulv.  D.  t.  d.  Nr.  X.  S. 
2— 3mal  täglich  ein  Pulver. 

Stößt  man  bei  der  Verabfolgung  von  Milch  auf  starken  Wider- 
stand oder  wird  sie  nicht  vertragen,  was  gelegentlich  vorkommt,  so 
kann  man  der  Milch  ein  wenig  Kaffee,  Tee,  Kakao  oder  Mehl  zusetzen, 
auch  kann  man  es  mit  Buttermilch  versuchen,  oder  man  läßt  alle  Stunden 
einen  Kaffeelöffel  Fleischgelee  in  etwas  Bouillon  nehmen.  Letztere 
wird  aber  häufig  nicht  gern  genommen  und  widersteht  bei  längerem 
Gebrauche.  Man  kann  versuchsweise  auch  alle  2  Stunden  abwechselnd 
eine  Tasse  Milch  und  eine  Tasse  Schleimsuppe  verabreichen. 

Außer  Bettruhe  und  Regulierung  der  Diät  empfiehlt  sich  bei 
Beginn  der  Milchkur  (1.  Woche)  die  Anwendung  von  alkalisch - 
salinischen  Mineralwässern  oder  deren  Salzen.  Man  läßt 
morgens  nüchtern  langsam,  etwa  innerhalb  Vi  Stunde,  200—250  ccm 
Karlsbader  Wasser  (Mühlbrunnen)  gewärmt  trinken,  dem  man  bei  be- 
stehender Obstipation  einen  Teelöffel  künstliches  Karlsbader  Salz 
zusetzt.  Statt  des  Karlsbader  Wassers  kann  man  auch  Vichywasser 
oder  kunstliches  Karlsbader  Salz  verordnen :  letzteres  ist  besonders 
am  Platze  bei  weniger  bemittelten  Patienten;  von  dem  Salz  läßt  man 
morgens  nüchtern  1-2  Teelöffel  in  V4  Liter  warmen  Wassers  trinken: 
/2  Stunde  spater  kann  der  Kranke  Milch  genießen.  Man  kann  ferner 

^'i^'^W-'i^;  ^''''''^■^  "stae  ää  25.0,  Pulv.  rad. 

Rhei  5,0,  S.  3mal  täglich  eine  große  Messerspitze.  Gutsituierte  Patienten 
kann  man  nach  Beendigung  der  eigentlichen  Ulcuskur  auf  einige 
Wochen  nach  Karlsbad  oder  Vichy  schicken 
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Erweisen  sich  die  genannten  Anordnuneen  wa^  aiiarrUn^.  u 
zutrifft  als  unzulänglich,  oder  behandelt lariü^nke  be^^^^^^^^^ 
eine  Ruhekur  aus  äußeren  Gründen  nicht  durchführen  läß    so  komS 
die  medikainentöse  Behandlung  in  Betracht.  dL  am  mLstenT 

zÄrrÄinufe?:  MÄ  tdTii^TST/Sl 

ruhig  auf  dem  Rücken.   Man  kann  auch  das  Wismut  mU  dem  Maeen 
schlauch  vorsichtig  eingießen.    Durch  Wismut  wird  der  G^schwfrs" 
grund  vor  der  Einwirkung  des  Magensaftes  geschützt  d  e  Sch^zen 
werden  gemildert,  die  Heilung  der  Geschwüre  wird  güns  fg  beernflußt 
Bei  heftigen  Schmerzen  erweist  sich  oft  eine  Oelkur  als  vorteilhaft 
Man  gibt  frühmorgens  nüchtern  V.-l  Weinglas  ProveLrö  S 

TTFmW.f^'T  n'f  f'^'i'        Stunde  vor  dem  Essen 

M         K  Geschwür  vor  der  Aetzwirkung 

des  Magensaf  es  und  setzt  die  Säuresekretion  herab.  Wenn  das 
Olivenöl  Uebelkeit  oder  Brechreiz  verursacht,  so  kann  man  als  Ersatz 
Sahne  oder  Mandelmilch  i)  versuchen. 

Außer  Wismut  oder  Oel  kann  man  gelegentlich  in  veralteten  Fällen 
eine  HoUenstemlosung  8 -10 Tage  lang  folgendermaßen  nehmen  lassen- 

0,4:200,0,  D.S.  3mal  täglich  1  Eßlöffel  in  einem 
halben  Weinglase  destillierten  Wassers.  Die  Mischung  wird  morgens 
nüchtern,  mittags  und  abends  1  Stunde  vor  der  Nahrungsaufnahme 
getrunken.  Man  beabsichtigt  dadurch  eine  Gewebsneubildung  Ver- 
narbung, anzuregen;  auch  wirkt  diese  Medikation  oft  überraschend 
schmerzstillend. 

Nach  beendeter  Ulcuskur  ist  es  häufig  notwendig,  die  bestehende 
Anämie  mit  Eisenpräparaten  zu  bekämpfen.  Man  gebe  entweder 
Eisenalbuminat  (z.  B.  Liq.  ferri  albumin.  3mal  täglich  1  Teelöffel)  oder 
Eisen  in  Verbindung  mit  Arsenik  nach  folgender  Rezeptform:  Rp.  Ferr. 
lact.  10,0,  Acid.  arsen.  0,03,  Rad.  et  Succ.  Lipu.  q.  s.  ut  f.  Pill.  No.  100, 
D.S.  morgens  und  abends  2  Pillen  nach  dem  Essen. 

Hat  eine  frische  Magenblutung  stattgefunden  —  sei  es,  daß 
dieselbe  durch  Blutbrechen  oder  an  der  veränderten  Beschaffenheit 
des  Stuhlganges  erkannt  wird  —  so  beruhige  man  den  Kranken,  ver- 
ordne absolute  geistige  und  körperliche  Ruhe  (horizontale  Lage  im 
Bett)  und  verbiete  eine  gewisse  Zeit  lang  jede  Nahrungs-  und  Getränke- 
aufnahme per  OS.  Das  Hunger-  und  Durstgefühl  kann  durch  Nähr- 
klystiere  unter  Zusatz  von  einigen  Tropfen  Opiumtinktur,  wie  oben 
angegeben,  gestillt  werden;  etwaige  Trockenheit  im  Munde  mildert 
man  durch  Ausspülen  desselben  mit  kaltem  Wasser.  Zweckmäßig  er- 
scheint die  Applikation  einer  großen,  aber  nicht  zu  schweren  Eisblase 
auf  die  Magengegend.  Von  der  Anwendung  des  Liquor  ferri  sesqui- 
chlorati  ist  abzuraten ;  dagegen  empfiehlt  sich,  wenn  die  Blutung  sehr 
stark  ist  oder  sich  in  kurzen  Zwischenräumen  wiederholt,  die  interne 
Darreichung  einer  10-proz.  Gelatinelösung  stündlich  einen  Eßlöffel,  oder 
Ergotinininjektionen  unter  die  Haut:  Rp.  Ergotin.  dial.  1,0  Aq.  dest. 
10,0,  D.S.  3mal  täglich  eine  PRAVAzsche  Spritze  oder  die  subkutane 
Anwendung  von  Adrenalin,  das  nicht  selten  prompt  wirkt.  Rp.  Adre- 

1)  Die  Mandelmilch  wird  bereitet,  indem  1  Eßlöffel  enthülste,  süße  Mandeln 
im  Mörser  zerstoßen,  mit  Liter  heißem  Wasser  ungefähr  2  Stunden  angesetzt  und 
dann  durchgeseiht  werden.  Die  Emulsion  wird  warm  getrunken,  und  zwar  3mftl 
täglich  eine  Tasse  auf  leeren  Magen. 
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nalin.  hydrochl.  0,01,  Aq.  dest.  10,0,  D.S.  täglich  1-  bis  2mal  eine 
Spritze  zu  injizieren.  War  die  Blutung  sehr  beträchtlich,  und  zeigen 
sich  infolgedessen  Symptome  von  Ilerzschwäche  (kleiner,  Irequenter 
Puls,  blasses  Aussehen,  kühle  Extremitäten),  so  injiziere  man  zunächst 
Oleum  camphoratum,  um  die  Herztätigkeit  anzuregen,  und  mache  die 
Autotransfusion,  indem  man  die  Extremität  mit  wollenen  oder  elastischen 
Binden  fest  umwickelt.  Hebt  sich  der  Puls  hiernach  nicht  und  furchtet 
man  Verblutung,  so  nehme  man  seine  Zuflucht  zur  Kochsalzinfusion, 
die  sehr  leicht  auszuführen  ist.  Man  verbindet  eine  Kanüle  mit 
Schlauch  und  Trichter,  stößt  dieselbe  an  der  vorderen  Seite  der  Brust 
oder  unterhalb  des  Angulus  scapulae  unter  die  Haut  und  läßt  Vj  I 
sterilisierter,  blutwarmer,  physiologischer  Kochsalzlösung  (6  g  Kochsalz 
auf  1  1)  langsam  einfließen. 

Sind  etwa  4—6  Tage  seit  der  Blutung  verstrichen,  so  beginnt  man, 
zunächst  eßlöff"elweise,  mit  der  Darreichung  von  eiskalter  Milch  und 
verfährt  dann  weiter,  wie  bei  der  Ulcusbehandlung  oben  angegeben  ist. 

Ist  eine  Perforationsperitonitis  eingetreten,  so  ist  absolute 
Ruhe  erforderlich;  man  gebe  innerlich  sowie  äußerlich  Eis  und  ver- 
ordne alle  2  Stunden  10  Tropfen  Opiumtinktur  oder  0,03—0,05  g 
Extractum  Opii  oder  mache  subkutane  Morphiuminjektionen.  Da  die 
Perforativperitonitis  der  inneren  Behandlung  fast  immer  trotzt,  so  hat 
man  in  neuerer  Zeit  wiederholt  seine  Zuflucht  zur  Laparotomie  und 
Vernähung  der  Perforationsöflfnung  genommen.  Soll  die  Operation 
auch  nur  einige  Aussicht  auf  Erfolg  haben,  so  muß  sie  möglichst  bald, 
jedenfalls  in  den  ersten  24  Stunden  nach  erfolgter  Perforation,  vor- 
genommen werden,  denn  die  Erfahrung  lehrt,  daß  die  Prognose  um 
so  weniger  ungünstig  ist,  je  früher  die  Bauchhöhle  geöffnet  wird. 

Trotzen  Magengeschwüre,  wie  dies  zuweilen  der  Fall  ist,  dauernd 
der  internen  Behandlung  und  bringen  sie  den  Kranken  durch  häufige 
Blutungen,  heftige  Schmerzen  und  anhaltendes  Erbrechen  sehr  herunter, 
so  muß  man  einen  chirurgischen  Eingriff,  und  zwar  die  Gastro- 
enterostomie ins  Auge  fassen.  Die  Gastroenterostomie  erweist  sich 
in  manchen  Fällen,  auch  ohne  daß  eine  Gastrektasie  besteht,  als  vor- 
teilhaft, da  die  Reizerscheinungen  danach  meist  nachlassen.  Dies  hängt 
möglicherweise  damit  zusammen,  daß  in  sehr  vielen  Fällen  die  Ge- 
schwüre am  Pylorus  sitzen  und  nach  Anlegung  der  Magendünndarm - 
fistel  der  saure  Mageninhalt  in  den  Darm  abgelenkt  wird,  ohne  daß 
er  vorher  mit  den  geschwürigeu  resp.  vernarbten  Stellen  am  Pylorus 
in  Berührung  gekommen  ist.  Die  Exzision  des  Magengeschwürs  kommt 
nur  ganz  ausnahmsweise  in  Betracht.  Ueber  die  operative  Behandlung 
der  narbigen  Ulcusstenose  am  Pylorus  siehe  das  Kapitel  über  Magen- 
erweiterungj 

Magenkrebs,  Carcinoma  ventriculi. 

Aetiologie.  Die  Ursache  des  Magencarcinoms  ist  ebenso  dunkel, 
wie  die  der  Carcmome  überhaupt.  In  etwa  3-5  Proz.  der  Fälle  ent- 
wickelt sich  em  Carcinom  im  Anschluß  an  Ulcus  ventriculi,  zuweilen 
scheint  ein  Trauma,  welches  die  Magengegend  betroffen  hat,  von  Einfluß 
zu  sein.  Ob  Erblichkeit  wirklich  von  Bedeutung  ist,  erscheint  fraglich. 
Der  Magenkrebs  kommt  sehr  häufig  vor,  wohl  40  Proz.  aller  Carcinom- 
talle  sind  Magencarcinome.  Vorwiegend  werden,  wie  dies  beim  Krebs 
Uberhaupt  der  Fall  ist,  Leute  im  höheren  Alter,  d.  h.  jenseits  des 
u  '"^^  befallen,  jedoch  beobachtet  man  ihn,   wenn  auch  sehr 

selten  bei  Personen,  die  kaum  das  20.  Lebensjahr  überschritten  haben. 
Der  Magenkrebs,   dessen  Häufigkeit  in  verschiedenen  Ländern  großen 


V.  Mbking,  Krankheiten  des  Magens. 

Schwankungen  unterworfen  ist,  scheint  nach  der  vorliegenden  8t«t,«i  t 
in  stetiger  Zunahme  begriffen  zu  sein.  voriiegenaen  Statistik 

Pathologrisclie  Anatomie.    Wie  in  anderen  Orann^n 
cnom  auch  im  Magen  ,ewi,sse  Stellen,  ani        gLn  ffndeT'^^^^^^^^  G^^" 
gegend,  wed  hier  wohJ  die  Eeibung  am  stärksten  L  Tonn  L  i    1 1  •  Pylorus- 
und  demnächst  an  der  Cardia-  die  übrigen  T^^^^^ 

und  Fundus,  werden  seltner  eiWi  fen    f.s  ct  JZ  ^^^Z''  f  "^^^^"^ 

primärer  Natur.  "feriiien.    jjas  Larciuom  des  Magens  ist  in  der  Eegel 

f'^if^r  Magenkrebses  sind  zu  erwähnen- 

ringe  Nep^g^'u^S^^^^^^^^^^  ^^^^-ige  Knoten  bildet,  die  ge- 

bildeCÄ^S^i^^ 

Das  Magencarcinom,  welches  stets  von   den  Drüsenelementen  der  Ma^Pn 
Schleimhaut  ausgeht,  greift  gern  auf  die  benachbarten  OrganTwS  SpeLröhre  L^^^^^^ 
IZ^T"'  ^/'^  ^""^  ^^'"f.  "^f  ""^'^  ruft  Metastasen  in  den  LyLpErTsS^u^^^^^^ 
fernt  hegenden  Korperstellen  hervor.    Am  häufigsten  wird  die  L?ber  Tn  MMeiden 

schnellem  Zerfall  kann  es  zu  Blutungen  kommen,  jedoch  sind  dieselben 
sdten  kopioser  Natur.  Besonders  zu  betonen  itt,  daß  im  Veriauf  der  Erkrankung 
sich  in  der  Eegel  eine  chronische  Gastritis  entwickelt,  welche  zu  einer  Atrophie  def 

der  unmittelbaren  Nähe  der  carcinomatösen 
SÄT  ^"«geP'-agtesten  zu  sein  pflegt.  Indessen  gibt  es  auch  Carcinome,  die  in 
xL^Y  a  ff"°g*"g^g«  Veränderungen  hervorrufen,  z.  B.  diejenigen,  die  im 

Anschluß  an  ein  Magengeschwür  entstehen.  j    g    ,    le  im 

Ein  häufiges  Vorkommnis  ist  es,  daß  ein  Pyloruscarcinom  Stenosierung  de.s 
Plortners  mit  nachfolgender  Magendilatation  hervorruft.  Carcinome  an  der  Cardia 
veranlassen  fetenose  und  Divertikelbildung  am  Oesophagus. 

Symptome.  Die  anfänglichen  Erscheinungen  bieten  nichts  Cha- 
rakteristisches dar.  In  der  Regel  —  ausgenommen  sind  die  sich  an 
Ulcus  anschließenden  Fälle  —  beginnt  der  Magenkrebs  ganz  allmählich 
unter  dem  Bilde  einer  chronischen  Dyspepsie.  Ein  Kranker  in  mitt- 
leren oder  höheren  Jahren,  der  bisher .  nicht  magenleidend  war,  klagt 
über  Abnahme  des  Appetits,  belegte  Zunge,  pappigen  Geschmack  im 
Munde,  Druck  und  Völle  im  Epigastrium,  sowie  Brechneigung  und 
hat  einen  Widerwillen  gegen  gewisse  Speisen,  ganz  besonders  gegen 
Fleisch;  diese  gastrischen  Störungen  weichen  keinem  Mittel,  sondern 
verschlimmern  sich  langsam.  Schmerzen  gesellen  sich  hinzu,  Er- 
brechen tritt  auf,  in  der  Magengegend  findet  sich  eine  Geschwulst, 
das  Allgemeinbefinden  leidet  in  hohem  Maße,  der  Kranke  kommt  sehr 
herunter,  magert  unaufhaltsam  ab,  wird  anämisch,  bekommt  eine  eigen- 
tümlich gelblich-fahle  Haut,  leichte  Oedeme  an  den  Beinen  und  im 
Gesicht  stellen  sich  ein,  kurz,  es  treten  die  Erscheinungen  der  Krebs- 
kachexie  auf,  und  es  erfolgt  der  Tod  unter  marastischen  Zeichen. 

Nachdem  wir  das  Krankheitsbild,  wie  es  meist  verläuft,  kurz  ge- 
schildert, müssen  wir  einzelne  Symptome  eingehender  besprechen. 
Schmerzen  sind  in  der  Regel  vorhanden,  erreichen  oft  eine  beträchtliche 
Stärke,  treten  häufig  unabhängig  von  der  Nahrung  auf,  halten  oft  Tag 
und  Nacht  an  und  steigern  sich  bei  Druck  von  außen.  Es  gibt  aber 
auch  Fälle,  in  denen  weder  spontan  noch  auf  Druck  Schmerz  empfundcD 
wird.  Erbrechen  tritt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  und  ist  be- 
sonders stark  ausgesprochen,  wenn  das  Carcinom  am  Pylorus  sitzt. 
Das  Erbrochene  enthält  Speisereste,  Schleim,  Galle  und  in  den  späteren 
Stadien  des  Leidens  bei  ungefähr  50  Proz.  der  Kranken  kaffeesatz- 
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ähnliche  Massen,  welche  von  verdautem  Blut  herrühren.  Dieses 
kaffeesatzähnliche  oder  schokoladenfarbene  Aussehen  des  Erbrochenen 
ist  sehr  suspekt,  wenn  auch  nicht  absolut  beweisend  für  Magenkrebs. 
Hellrote  Blutmassen  werden  nur  selten  entleert,  und  zwar  dann,  wenn 
größere  Gefäße  arrodiert  werden  und  das  Blut  nur  kurze  Zeit  im 
Magen  geblieben  ist. 

Von  großer  Bedeutung  ist  die  chemische  und  mikroskopische 
Untersuchung  des  erbrochenen  oder  ausgeheberten  Mageninhaltes.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  der  Magenchemismus  gestört,  auf  der  Höhe 
der  Verdauung  fehlt  in  den  Ingestis  freie  Salzsäure  und  ist  die 
Gesamtazidität  auffallend  niedrig,  es  besteht  Subazidität.  Das 
Fehlen  der  Salzsäure  beim  Carcinom  rührt  hauptsächlich  daher,  daß 
sekundär  ein  mit  Atrophie  der  Magenschleimhaut  (Schwund  der  Magen- 
drüsen) einhergehender  chronischer  Katarrh  auftritt.  Es  kommen  aber 
auch  Fälle  vor,  in  denen  der  Mageninhalt  normale  oder  gar  erhöhte 
Salzsäurewerte  aufweist.  Hier  handelt  es  sich  dann  meist  um  Garci- 
nome,  welche  sich  auf  der  Basis  eines  Ulcus  entwickelt  haben. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  findet  sich  im  erbrochenen  oder  aus- 
geheberten Mageninhalt  reichlich  Milchsäure;  dieselbe  entsteht 
infolge  Zersetzung  der  Kohlehydrate  durch  Bakterien  und  tritt  auf, 
wenn  die  Speisen  längere  Zeit  im  Magen  stagnieren  und  die  Salz- 
säurebildung stockt.  Als  pathognomisches  Zeichen  für  Carcinom  kann 
aber  selbst  das  Auftreten  großer  Mengen  von  Milchsäure  nicht  an- 
gesehen werden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Mageninhaltes  ergibt 
häufig  die  Anwesenheit  von  Hefepilzen  und  zahlreicher  langer 
Stäbchen,  der  sog.  Milchsäurebazillen.  Ganz  vereinzelt  gelingt  es, 
im  Erbrochenen,  in  dem  Sondenfenster  oder  in  der  Spülflüssigkeit 
Krebspartikelchen  aufzufinden. 

Von  allen  Symptomen  ist  für  die  Diagnose  am  wichtigsten  das 
Auftreten  eines  Tumors  in  der  Magengegend,  der  durch  Palpa- 
tion  des  Abdomens  erkannt  wird.  Die  Palpation  führt  man  in  Rücken- 
lage des  Patienten  bei  möglichst  vollständiger  Erschlaffung  der  Bauch- 
decken aus.  In  manchen  Fällen  ist  die  Spannung  der  Bauchmuskeln 
so  hinderlich,  daß  die  Untersuchung  im  warmen  Bade  oder  in  Chloro- 
tormnarkose  vorgenommen  werden  muß.  Nicht  selten  hält  der  Un- 
geübte die  kontrahierten  Musculi  recti  oder  Fäkalansammlungen  im 
Colon  transversum  für  Magengeschwülste.  Bei  starker  Abmagerung 
kann  man  bisweilen  durch  die  dünnen  Bauchdecken,  namentlich  bei  aus- 
nf  ifiT  ^^sP'^ationsbeweguDgen,  den  Tumor  durchschimmern  sehen. 
m^di^^vtwl'f''r'•n*'"'  Palpation  verschwinden,  was  wohl 
hLt  ir^nnir  r•^^"S'  ^  Spannung  des  Magens  zusammen- 
hangt. In  manchen  Fallen  wird  der  Tumor  erst  der  Untersuchung 
zugänglich,  wenn  der  Magen  leer  ist,  sei  es,  daß  der  ChymTZZdl 

durch" E^bTchenTn't'^  .'f  ^^8'^"  durch  Ausspülungen  oder 
Tcf^  .J^'i  brechen  von  semem  Inhalt  befreit  worden  ist:    Der  Tumor 

fch~ZuTlümf'^^^^^^  aufDrurempfind- 
Sst  einer  d  ffi^^^  "t^''°^  vermehrte  Resistenz,  die  dann 

Bei  leiser  PerSrnn^W  l'^^^^'^^^^^n  der  Magenwand  entspricht, 
pani tischt  Scha^^^^^^  der  Geschwulst  gedämpft  tym- 

de^MaLL  s  n^^  P^'P^^^^  bei  normaler  Lage 

hrber^Unter  m^ns^Pn  tt'''k-^',  S^^^«'^  K^^^^tur  ihren  Sitz 

hinteren  Warn]  rfp.  Ä  ^"?f^^"den  sind  auch  Tumoren,  die  an  der 
am  Pylor^s  n^d  't?'"'       P^lpation  zugänglich.  Tumoren 

am  Pylorus  und  der  kleinen  Kurvatur  werden  nur  dann  fühlbar,  wenn 
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der  Magen  nach  unten  gerückt  ist;  gewöhnlich  sind  sie  durch  die 
Leber  verdeckt. 

Hervorzuheben  ist,  daß  der  Nachweis  einer  Geschwulst  erst  dann 
möghch  wird,  wenn  das  Carcinom  bereits  mehrere  Monate  bestanden 
hat,  und  daß  während  der  ganzen  Krankheitsdauer  etwa  in  20  Proz 
der  Fälle  sich  überhaupt  das  Vorhandensein  einer  Geschwulst  nicht 
feststellen  läßt.  Fühlt  man  einen  Tumor  in  der  Magengegend  so  ist 
vor  allem  der  Nachweis  zu  führen,  daß  derselbe  dem  Magen  angehört 
was  oft  mit  großen  Schwierigkeiten  verknüpft  ist.  Folgende  Merkmale 
kommen  hier  in  Betracht:  Der  Magentumor  steigt  bei  tiefem  Atem- 
holen herab,  aber  in  der  Regel  weniger,  als  dies  bei  Tumoren  der  Leber 
und  auch  der  Milz  der  Fall  ist ;  auf  der  Höhe  der  Inspiration  läßt  sich 
der  Tumor,  mit  Ausnahme  der  Fälle,  in  denen  derselbe  mit  der  Leber 
oder  dem  Zwerchfell  fest  verwachsen  ist,  fixieren,  so  daß  er  beim 
Exspirium  am  Hinaufrücken  verhindert  wird.  Ein  wichtiges  Hilfsmittel 
zur  Erkennung  von  Tumoren  am  Magen  ist  die  Aufblähung  desselben 
mit  Luft  oder  Kohlensäure.  Hierdurch  werden  die  Grenzen  des  Magens 
und  dementsprechend  auch  die  ihm  angehörigen  Tumoren  in  der  Lage 
beeinflußt.  Durch  die  Aufblähung  geht  der  Magen  eine  Drehung  ein, 
die  große  Kurvatur  rückt  hierbei  mehr  nach  vorn,  die  kleine  Kurvatur 
mehr  nach  hinten.  Läßt  sich  die  Geschwulst  nach  der  künstlichen 
Auftreibung  undeutlich  oder  nicht  mehr  palpieren,  so  spricht  dies  für 
Sitz  des  Tumors  an  der  kleinen  Kurvatur;  rückt  die  Geschwulst  etwas 
nach  rechts  sowie  nach  unten  und  zeichnet  sich  dieselbe  durch  große 
Beweglichkeit  aus,  so  handelt  es  sich  höchstwahrscheinlich  um  einen 
Tumor  am  Pylorus.  Die  Tumoren  der  vorderen  Magenwand  und  der 
großen  Kurvatur  fühlen  sich  am  aufgeblähten  Organ  breiter  an  und 
lassen  sich  weniger  scharf  abgrenzen.  Recht  schwierig  ist  zuweilen  die 
Unterscheidung  von  einem  Tumor  des  linken  Leberlappens.  Magen- 
tumoren lassen  sich  häufig  umgreifen  und  von  der  Leber  trennen;  Leber- 
tumoren rücken  bei  der  Auftreibung  des  Magens  nach  oben  sowie  rechts 
und  zeigen  große  respiratorische  Verschieblichkeit.  Mitunter  handelt 
es  sich  um  Entscheidung  der  Frage,  ob  ein  Carcinom  am  Fundus  oder 
ein  Milztumor  vorliegt.  Für  Milztumör  spricht  die  mehr  diagonale  Ver- 
schiebung bei  der  Respiration,  für  Magen  carcinom  die  Fixierbarkeit  auf 
der  Höhe  des  Inspiriums  und  das  Fehlen  einer  perkutorischen  Milz- 
vergrößerung; bei  der  Aufblähung  des  Magens  pflegen  Tumoren  der 
Milz  nach  links  zu  rücken.  Bei  stark  abgemagerten  Patienten  und 
leerem  Magen  kann  das  Pankreas,  besonders  wenn  es  erki-ankt  ist,  eine 
Neubildung  am  Magen  vortäuschen.  Verschwinden  des  Tumors  durch 
Aufblähung  des  Magens,  Auftreten  von  Fettstühlen  sowie  Glykosurie 
sprechen  dagegen,  daß  derselbe  dem  Magen  angehört.  In  einzelnen 
Fällen  können  Tumoren  des  Colon  transversum  und  des  Duodenum 
irreführen,  diese  pflegen  aber  meist  Erscheinungen  von  Darmstenose 
und  Ansammlung  von  Kot  und  Gas  aufwärts  von  der  erkrankten  Stelle 
hervorzurufen.  Recht  schwierig  ist,  wie  Leube  mit  Recht  betont,  die 
Unterscheidung  der  Netz-  bezw.  Peritonealtumoren  von  Magencarcinora. 
Die  Tumoren  des  Netzes  sind  in  der  Regel  sekundärer  Natur,  erscheinen 
weniger  scharf  umgrenzt  als  die  Magencarcinome,  sind  bei  der  Inspiration 
unbeweglich,  haben  oft  Ascites  im  Gefolge  und  zeigen  die  Neigung  bei 
Aufblähung  des  Magens  sowie  des  Darmes  nach  abwärts  zu  gehen. 

Hat  man  einen  Tumor  als  dem  Magen  zugehörig  erkannt,  so  ist 
es  in  hohem  Grade  wahrscheinlich,  daß  derselbe  carcinomatöser  Natur 
ist  Aber  nicht  jeder  Tumor  am  Magen  ist  ein  Carcmom.  In  seltenen 
Fällen  kommen  gutartige  Geschwulstbildungen  in  der  Magenwand,  wie 


Magenkrebs. 


433 


Polypen,  Fibrome,  Myome,  vor,  dieselben  verursachen  aber  in  der 
Regel  keine  Krankheitserscheinungen.  Vereinzelt  kann  Hypertrophie 
der  Pylorusmuskulatur,  die  sich  im  Anschluß  an  eine  ülcusnarbe  oder 
chronische  Gastritis  entwickelt,  für  Carcinom  gehalten  werden.  Auch 
ditFuse  entzündliche  Infiltrationen  der  Magenwand,  die  von  der  Basis 
eines  alten  Magengeschwüres  ausgehen  und  eine  deutlich  fühlbare 
Resistenz  verursachen,  können  Krebs  vortäuschen.  In  praxi  halte  mau 
aber  daran  fest,  daß  fast  jede  fühlbare  Magengeschwulst  durch  Carcinom 
bedingt  ist.  Hat  das  Carcinom  seinen  Sitz  an  der  Cardia,  so  kann 
es  auf  den  Oesophagus  übergehen  und  eine  Verengerung  der  Speise- 
röhre bewirken,  wodurch  der  Eintritt  der  Speisen  in  den  Magen  be- 
hindert wird.  Das  Carcinom  an  der  Cardia  ist  der  Palpation  nicht 
zugänglich,  weil  die  Cardia  hinter  dem  Sternum  liegt,  dasselbe  läßt 
sich  aber  durch  Sondierung  erkennen.  Wie  Carcinome  anderer  Organe, 
z.  B.  des  Darraes  oder  des  Uterus,  so  rufen  auch  Carcinome  des  Magens 
schwere  Kachexie  hervor,  diese  charakterisiert  sich  durch  auffallend 
fahle,  schmutziggelbe  Gesichtsfarbe,  hochgradige  Abmagerung  und 
Anämie,  sowie  unaufhaltsam  fortschreitenden  Kräfteverfall;  häufig  ge- 
sellen sich  Oedeme  hinzu.  Bei  manchen  Kranken  treten  die  Er- 
scheinungen der  Kachexie  sehr  frühzeitig  auf,  mitunter  lange  Zeit, 
bevor  ein  Tumor  nachweisbar  ist. 

Meist  verläuft  die  Krankheit  ohne  Fieber,  in  vereinzelten  Fällen 
kommt  es  jedoch  zu  unregelmäßigen  intermittierenden 
Fieberbewegungen;  zuweilen  beobachtet  man  in  den  Endstadien 
der  Erkrankung  oder  in  extremis  einen  dem  Coma  diabeticum 
ähnlichen  Symptomenkomplex. 

Anschwellung  der  peripheren  Lymphdrüsen,  besonders  der  in  der 
linken  Supraclaviculargrube  gelegenen,  kommt  bisweilen  vor. 

Der  Stuhlgang  ist  sehr  häufig  träge;  bei  Carcinom  des  Pylorus 
besteht  fast  regelmäßig  hochgradige  Verstopfung. 

Im  Harn  wird  häufig,  wie  Müller  und  Klemperer  nachge- 
wiesen haben,  mehr  Stickstoff  ausgeschieden,  als  mit  der 
Nahrung  eingeführt  wird;  infolgedessen  verliert  der  Körper 
von  semem  Eiweißbestand  und  dementsprechend  an  Gewicht.  In  ver- 
einzelten Fällen  beobachtet  man  eine  nennenswerte  Gewichtszunahme 
besonders  nach  Ausführung  einer  erfolgreichen  Operation  ' 
In  einem  kleinen  Teil  der  Fälle  treten  die  Erscheinungen  von 
selten  des  Magens  wenig  oder  gar  nicht  in  den  Vordergrund  es 
bestehen  hauptsächlich  Symptome  eines  allgemein  fortschreitenden 
Marasmus  oder  beständig  zunehmender  Anämie;  in  diesen  atypischen 

Sie^'ekiiontarÄ  "''"  "^'^  '^^'^^  ^"^^^ 

or1Pr^-![  l^ovl^  Erscheinungen  allgemeiner  Erschöpfung  ein 

oder  ist  d  e  Folge  von  sekundären  krebsigen  Erkrankungen  anderer 
Organe,  wie  Leber,  Lungen,  Pleura,  Peritoneum  etc  In  seltenen 
B^i^^ung^he^b^eigÄ.'"^^'  Perforationsperitonitis  oder  abundaTe 

ah«r^r.f+^'T°'\''*  Vollständigkeit  der  Symptome  sehr  leicht,  sonst 
darin    Iß  unmöglich  A  stellen.    Man 'denke 

daran,  daß  in  einer  immerhin  nennenswerten  Zahl  von  FäUen  während 

der  TT  f  \f  ^«^^f  ^"«r  «i«!^  kein  Tumor  fühlen  läßt,  in  manchen 
der  zur  Beobachtung  kommenden  Fälle  aber  längere  Zeit  vergeht  b's 

Z  Zi    L  "^^t^^T^"'  «^It«^  t-^ten  die  ErschSngen 

^rdergrun^  "'"'"'^'^^  "^"^        ^^^«^  ^^'^^^^  - 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5.  Aufl.  28 
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Prognose.  Lautet  die  Diagnose  mit  Sicherheit  auf  Carcinom  so 
ist  d.e  Prognose  da  das  Carcinonx  unheilbar,  als  infaust  anzrehenTaus. 
genommen  sind  dxe  Palle,  m  denen  eine  frühzeitige  Operation  ausgkXt 
wird,  wodui-ch  das  Leben  um  Jahre  verlängert  werden  kann.  Der  Tod 
erfolgt  sonst  durchschnittlich  innerhalb  zweier  Jahre.  Einzelne  Fälle 
verlaufen  rapide  m  wenigen  Monaten,  andere  dauern  3-4  Jahre  Am 
raschesten  pflegen  Kranke  mit  stenosierendem  Cardia-  oder  Pyloruskrebs 
zugrunde  zu  gehen,  während  Carcinome,  die  die  Durchgängigkeit  des 
Magenem-  und  Ausganges  intakt  lassen,  länger  dauern. 

Therapie.  Eine  Heilung  des  Carcinoms  ist  nur  durch  Resektion 
desselben  möglich.    Diese  wird  in  der  Regel  nur  dann  ausgefüim 
wenn  die  Geschwulst  am  Pylorus  sitzt  und  keine  festen  Adhäsionen 
mit  der  Umgebung  vorhanden  sind.    In  vielen  Fällen  wird  man  sich 
aut  die  Orastroenterostoraie  (Magendünndarmfistel)  beschränken  müssen 
durch  welche  zeitweilig  alle  Beschwerden  beseitigt  werden  können  Be- 
steht ein  Cardiacarcinom,  so  läßt  sich  durch  Anlegung  einer  Magen- 
hstel  vorübergehende  Besserung  erzielen.    Jeder  operative  Eingriff 
besonders  die  Pylorusresektion  und  die  Gastroenterostomie,  müssen' 
wenn  man  em  günstiges  Resultat  erreichen  will,  möglichst  frühzeitig 
vorgenommen  werden.   Ist  eine  Operation  bei  ausgedehntem  Fundus- 
carciuom  oder  wegen  hochgradiger  Schwäche  nicht  indiziert,  oder  wird 
sie  vom  Patienten  abgelehnt,  so  muß  man  sich  auf  die  symptomatische 
Behandlung  beschränken.   Besteht  infolge  von  Pyloruscarcinom  Ektasie 
und  Stagnation  des  Mageninhaltes  und  kommt  es  zu  kopiösem  Er- 
brechen,  so  mache  man  regelmäßige  Magenausspülungeu 
entweder  nüchtern  oder  zweckmäßiger  abends  3—4  Stunden  nach  der 
letzten  Mahlzeit.    Die  Ausspülungen  wirken  günstig  auf  das  Gesamt- 
befinden, die  Kranken  haben  vor  allem,  weil  das  Erbrechen  aufhört, 
und  die  Zersetzung  der  Speisen  im  Magen  nachläßt,  weit  weniger  Be- 
schwerden, essen  besser,  zeigen  vorübergehend  nicht  selten  Gewichts- 
zunahme, glauben  vielfach,  bald  geheilt  zu  sein,  gehen  aber,  nachdem 
sie  etwa  einige  Monate  gespült  worden  und  sich  relativ  wohl  gefühlt 
haben,  manchmal  in  wenigen  Tagen  zugrunde.    Die  Diät  kann  man 
etwa  in  ähnlicher  Weise  regeln,  wie  dies  bei  chronischem  Magen- 
katarrh angegeben  ist.    Jedoch  hat  es  im  allgemeinen  keinen  Zweck, 
rigorose  diätetische  Vorschriften  zu  machen,  man  lasse  vielmehr  den 
Kranken,  der  unheilbar  ist,  alles  essen,  wozu  er  Lust  hat  und  von 
dem  er  die  Erfahrung  gemacht  hat,  daß  es  ihm  nicht  sonderlich  schlecht 
bekommt.    Gegen  den  Genuß  mäßiger  Mengen  von  Alkohol  in  Form 
von  Kognak,  Wein  oder  Bier  läßt  sich  nichts  einwenden.  Von  großer 
Bedeutung  ist  die  psychische  Behandlung;  man  soll  den  Kranken 
beruhigen  und  sich  um  ihn  kümmern,  auch  wenn  sein  Leiden  keine 
Aufsicht  auf  Heilung  darbietet.  Zur  Hebung  des  Appetits  kann  man 
Condurangorinde  als  Vinum  Conduran go  (3mal  täglich  einen  Eßlöffel) 
oder  als  Extractum  Condurango  fluidum  (3mal  täglich  30  Tropfen) 
oder  in  Form  folgenden  Macerationsdekoktes  verordnen:  Rp.  Gort. 
Condurango  20,0,  Macera  per  horas  VII  c.  Aqua  300,0,  dein  coque 
usque  ad  reman.  col.  180,0,  adde  Acidi  hydrochl.  1,0.   D.S.  3mal  täglich 
ein  Eßlöffel  vor  dem  Essen.  Im  übrigen  sind  die  Condurangopräparate 
nicht  von  Nutzen  und  schmeckt  namentlich  das  Mazerationsdekokt 
wenig  angenehm. 

Ferner  kann  man  die  bei  der  chronischen  Gastritis  angegebenen 
nachica  und  Amara     '  ...    .   r.  ,   ..       r     ,  ,,^m 

—  .  /asser,  Acidol-Peps: 
oder  kaltem  Tee,  Tinct. 
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verschreiben.  Die  ebengenannten  Mittel  sind  im  allgemeinen  wenig 
wirksam,  indes  kann  der  Praktiker  auf  ihre  Anwendung  kaum  ver- 
zichten. Schmerzen  sucht  man  zunächst  durch  PRiESSNiTZSche  Um- 
schläge, heiße  Kataplasmen  oder  Thermophor  zu  lindern.  Gelingt  dies 
hierdurch  nicht  oder  sind  die  Schmerzen  sehr  heftig,  so  verabreiche 
man  anfangs  Codein  oder  Dionin  und  verordne  später  Morphium, 
namentlich  subkutan,  oder  Opium,  in  der  ersten  Zeit  aber  in  nicht 
zu  hohen  Gaben ;  auch  die  Schlafmittel  sind  im  Verlauf  der  Krank- 
heit meist  nicht  zu  entbehren.  Das  Erbrechen  bekämpft  man  durch 
Eispillen,  besser  aber  durch  Magenausspülungen.  Gegen  bestehende 
Obstipation  verordne  man  Klystiere  oder  Pillen  aus  Aloe  und  Rhabarber. 
Rp.  Extr.  Aloe,  Extr.  Rhei  ää  5,0,  Rad.  et  Succ.  Liq.  q.  s.  ut  f.  pilul. 
No.  50.  S.  abends  1—2  Stück. 


Erweiteruiig  und  Erschlaffung  des  Magens  (Dilatatio  ventriculi, 
(xastrektasie,  Atonie,  motorische  Insuffizienz). 

Aetiologie.  Die  Magenerweiterung  ist  in  der  Minder- 
zahl der  Fälle  durch  Schwäche  der  Magenmuskulatur 
(Atonie)  veranlaßt,  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  aber 
ist  sie  die  Folge  einer  Stenose  des  Pylorus;  letztere  ist  ent- 
weder durch  Carcinom  oder  durch  Narbenbildung  nach  Ulcus  ventriculi 
oder  Anätzung  bedingt.  In  ganz  seltenen  Fällen  sind  Stenosen  durch 
Hypertrophie  der  Magenwand,  die  sich  an  chronische  Gastritis  anschließen 
kann,  oder  durch  angeborene  Hypertrophie  der  Pylorusmuskulatur  be- 
dingt. Vereinzelt  geben  Tumoren,  die  von  der  Niere,  Leber,  Gallen- 
blase etc.  ausgehen,  durch  Kompression  des  Pylorusteiles  zur  Verengerung 
des  Magenausganges  Anlaß.  Auch  peritonitische  Stränge  können  durch 
Zerrung  und  Xnickung  der  Portio  pylorica  die  Ueberführung  von  Speisen 
m  den  Darm  erschweren.  Gleichen  Effekt  kann  ein  hochsitzendes  Duodenal- 
geschwür durch  Narbenstenose  hervorrufen.  Ausnahmsweise  kann  eine 
Dl  atation  des  Magens  ganz  akut  im  Anschluß  an  einen  groben  Diätfehler 
bei  schwächlichen  Personen  entstehen  und  selbst  tödlich  verlaufen 

n       l  .  s  t  a  n  d  e  k  0  m  m  e  n  der  Magendilatation  infolge  einer  Pylorus- 
stenose hat  man  sich  ähnlich  wie  die  Entstehung  der  Herzdilatat  on  in 
Sicrirsi:wT"h^^      Klappenfehlers  vorzifstellen.    dL  Äil 
entwickelt  sich  allmählich;  anfangs,  d.h.  solange  ein  geringer  Grad  von 

iTch  imTvlorus  en        ^J'^«^:  ^beitshypertrophie  der  Muscularis,  nament- 
V    im  i-ylorusteil,  fuhrt,  das  Hindernis  zu  überwinden     Mit  d^r  7p^t 
aber  ist  der  Magen  trotz  stärkerer  Entwicklung  dli  Muskulatur  Lun 
sächlich  wegen  zunehmender  Verenfrernnr.  «rr.  P  i    ^■^"^^"\^^"^)  haupt- 
stande,  seinen  Inhalt  vo\UtZ^Ü     f  Pylorus,  nicht  mehr  im- 

bleiben  dann  zum  Vif  f^tg^n  iTeo^^^^  Die  Speisen 

größeren  Mengen  an.  DurSi  die  S?«.n!f  ""^^^^^^^^  «ich  dort  in 
eine  Ausdehnung  des  MaL  '  hÄ^^  ^""^  allmählich 

Setzungen    der  fngestauten  1  ^"^^^^  ^^norme  Zer- 

weiche' eine  entzrdth"^^^^^^  auf, 
die  ürerseits  die  Magenwandun^  n..T  .^/^^«"««^l^^i^liaut  veranlassen, 
bildung  der  Ektasie  mTSr^gt  ""d  so  zur  Aus- 

..alerwifdtM:gLt^^^^  --^-^  -^-d  nor- 

wachsenen  höchstens  2  1  faßt  kann  «   Nabe  ..^^  bei  einem  Er- 

4-fache  vergrößert  sein    eLe  KauLS  ^^Sen  auf  das  3-  bis 

ein  schlaffe?  Sack  bis  ^ur  S^Ä^icZ  '  '"'^^^^ 
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V.  Merinö,  Krankheiten  des  Magens. 


Zuweilen  entwickelt  sich,  wie  bereits  angegeben,  eine  Ek- 
tasie, meist  allerdings  nur  mäßigen  Grades,  auch  ohne  daß  ein 
mechanisches  Hindernis  am  Pylorus  besteht,  durch  mus- 
kuläre Schwäche  des  Magens  (Erschlaffung  oder  Atonie); 
man  spricht  dann  von  einer  atonischen,  myasthenischen  oder  primären 
Ektasie,  im  Gregensatze  zu  der  durch  Pylorusstenose  bedingten. 

Die  Magenatonie  ist  nicht  selten  Teilerscheinung  eines  schlaffen 
Organismus  und  allgemeiner ,  zuweilen  angeborener  Muskelschwäche,^ 
häufiger  aber  ist  sie  die  Folge  von  Chlorose,  Neurasthenie  und  chro- 
nischer Gastritis.  Oft  findet  sie  sich  bei  Personen,  die  eine  stehende 
oder  sitzende  Lebensweise  führen  und  sich  wenig  bewegen. 

Bei  der  Atonie  verweilen  infolge  der  motorischen  Schwäche  die 
Speisen  länger  im  Magen,  als  dies  unter  normalen  Verhältnissen  der  Fall 
ist,  besonders  dann,  wenn  größere  Mahlzeiten  eingenommen  werden.  Durch 
den  Druck  und  die  Schwere  der  im  Magen  länger  verweilenden  Speisen 
wird  seine  Wandung  ausgedehnt  und  nachgiebiger,  woraus  sich  mit  der 
Zeit  eine  Dilatation  entwickeln  kann. 

Abnorme  Größe  kommt  auch  mitunter  angeboren  vor,  verursacht  aber 
keine  motorische  Insuffizienz  und  wird  alsMegalogastrie  bezeichnet. 
Starke  Ausdehnung  des  Magens  kann  durch  gewohnheitsmäßige  Ueber- 
füllung  des  Magens  mit  Speisen  und  Getränken  zustande  kommen. 

Symptome.  Bei  der  einfachen  A  t  o  n  i  e  steht  die  große  Kurvatur 
nach  Aufnahme  voluminöser  Mahlzeiten  tiefer  als  sonst,  es  lassen  sich 
leicht  Plätschergeräusche  erzeugen,  die  motorische  Kraft  erscheint  herab- 
gesetzt, indes  vermag  der  Magen  die  zugeführten  Speisen,  wenn  auch 
verspätet,  doch  noch  gänzlich  in  den  Darm  überzuführen.  Trotz  seiner 
abnormen  Dehnbarkeit  kann  der  atonische  Magen  in  leerem  Zustande 
normale  Größenverhältnisse  darbieten,  derselbe  kann  aber  auch,  aller- 
dings nur  in  selteneren  Fällen,  dauernd  erweitert  sein. 

Bei  der  a tonischen  Ektasie,  die,  wie  bemerkt,  nicht  durch 
Verengerung  des  Pylorus,  sondern  durch  die  mit  Dehnung  der  Magen- 
muskulatur einhergehende  motorische  Schwäche  bedingt  und  von  ge- 
ringer praktischer  Bedeutung  ist,  wird  in  der  Regel  der  Magen  morgens 
leer  befunden,  während  er  7  Stunden  nach  einer  Probemahlzeit  noch 
mehr  oder  minder  erhebliche  Speisereste  enthält.  Derartige  Magen- 
erweiterungen machen  in  der  Regel  keine  oder  nur  geringe  subjektive 

Beschwerden.  , 

Hochgradige  motorische  Insuffizienz  und  ausge- 
sprochene Ektasie,  verursacht  durch  ein  mechanisches  Hindernis 
am  Pylorus,  rufen  dagegen  deutliche  Erscheinungen  hervor.  In  der 
Regel  stellen  sich  zuerst  Verdauungsbeschwerden  em.  Der 
Appetit  ist  meist  gering,  zuweilen  aber  besteht  förmhcher  Heißhunger. 
Die  im  Magen  stagnierenden  und  gärenden  Speisemassen  erzeugen 
ein  Gefühl  von  Völle,  Spannung  und  Druck,  nicht  selten  verursachen 
sie  Schmerzen  im  Epigastrium,  die  nach  der  Brust  und  dem  Rucken 
ausstrahlen  können.  Es  kommt  zum  Aufstoßen  von  teils  saurem,  teils 
fauligem  Mageninhalt,  auch  können  übelriechende  Gase  aufsteigen.  \  on 
ganz  besonderer  Bedeutung,  nicht  selten  das  erste  Merkmal,  ist  das  E  r- 
brechen angestauter  Speisemassen.  Diese  werden  zeitweise 
m  ein  oder  mehrtägigen  Zwischenräumen,  häufig  nachts  oder  morgens 
nücSern  in  großen  Mengen,  die  mehrere  Liter  betragen  können,  e  - 
S?ochen  Die  Menge  des  Erbrochenen  kann  so  groß  sem,  daß  sie  aus- 
thlaggebend  für  die  Diagnose  ist.  Nach  dem  Erbrechen  fühlen  sich 
rbe  Sken  meist  in  hohem  Grade  erleichtert.  Manche  Kranke  geben 
mU  Besth^mthe    an,  daß  im  Erbrochenen  sich  oft  Reste  von  Speisen. 
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wie  Kirschkerne,  unverdaute  Reiskörner,  Linsen  etc.  befinden,  die 
mehrere  Tage  oder  Wochen  vorher  gegessen  waren.  Das  Erbrochene 
hat,  ähnlich  wie  bronchietaktisches  Sputum,  die  Neigung,  sich  nach 
kurzem  Stehen  im  Glase  in  3  Schichten  zu  teilen,  riecht  ranzig  oder 
stechend  sauer  und  enthält  außer  Speiseresten  zahlreiche  Miki'O- 
organismen:  Hefepilze,  Spaltpilze  und  häufig  Sarcine  in  der  charak- 
teristischen Form  geschnürter  Ballen.  Meist  zeigt  das  Erbrochene 
stark  saure  Reaktion.  Die  Gesamtazidität  ist  fast  durchgehend  ge- 
steigert infolge  reichlicher  Anwesenheit  organischer  Säuren  (Essigsäure, 
Milchsäure,  Buttersäure  etc.)  die  im  wesentlichen  der  Kohlenbydratgärung 
ihre  Entstehung  verdanken.  Das  Verhalten  der  Salzsäure  hängt  von  der 
Natur  des  Grundleidens  ab  und  ist  großen  Schwankungen  unterworfen, 
freie  Salzsäure  fehlt  häufig,  kann  aber  auch  beträchtlich  vermehrt  sein. 

Die  Kranken  klagen  über  ein  Gefühl  von  Trockenheit  im  Munde 
und  über  quälenden  Durst;  je  mehr  Nahrung  in  fester  oder  flüssiger 
Form  aufgenommen  wird,  um  so  mehr  steigert  sich  der  Durst.  Der 
Harn  wird  meist  spärlich  gelassen,  ist  konzentriert  und  reagiert  nach 
wiederholtem  sauren  Erbrechen  nicht  selten  alkalisch.  Der  Stuhlgang 
ist  angehalten  und  hart,  die  Haut  wird  rauh  und  trocken,  ebenso  zeigen 
die  Schleimhäute  auffallende  Trockenheit  wegen  Wasserverarmung  des 
ganzen  Körpers.  Diese  Tatsachen  erklärte  man  bis  vor  kurzem  damit, 
daß  bei  der  Gastrektasie  im  Gegensatz  zum  gesunden  Magen  die  Re- 
sorption von  Wasser  beträchtlich  vermindert  oder  gar  aufgehoben  sei. 
Diese  Erklärung  ist  aber,  wie  meine  experimentellen  Untersuchungen 
ergeben  haben,  unrichtig.  Nicht  nur  der  Kranke,  sondern  auch  der 
gesunde  Magen  ist  nicht  imstande,  Wasser  zu  resorbieren.  Die  Re- 
sorption des  per  os  aufgenommenen  Wassers  geschieht  nur  nach  üeber- 
führung  aus  dem  Magen  in  den  Darm.  Ist  letztere  erschwert,  so  bleibt 
das  Wasser  im  Magen  liegen  und  gelangt  nicht  zur  Aufsaugung.  Ent- 
hält der  Magen  resorbierbare  Substanzen,  wie  Zucker,  Dextrin  nach 
Kohlenhydratnahrung,  Pepton  nach  Eiweißzufuhr  oder  Alkohol,  Salze 
etc.,  und  ist  deren  Ueberführung  in  den  Darm  behindert,  so  findet  eine 
mehr  oder  minder  erhebliche  Resorption  der  ebengenannten  Stoffe  im 
Magen  statt,  hiermit  geht  vom  Blute  her  eine  mehr  oder  weniger  leb- 
hafte Ausscheidung  von  Wasser  in  den  Magen  Hand  in  Hand.  Unter 
Umständen  kann  es  vorkommen,  daß  bei  Kranken  mit  hochgradiger 
Ektasie,  die  abends,  nachdem  der  Magen  durch  Auswaschung  vorher 
entleert  war,  irgend  eine  Mahlzeit,  z.  B.  eine  mit  Zucker  und  Eiern 
versetzte  Mehlsuppe,  genossen  haben,  sich  morgens  nüchtern  weit  mehr 
Flüssigkeit  im  Magen  befindet,  als  abends  zugeführt  wurde,  weil  für 
die  Uber  Nacht  resorbierten  Kohlenhydrate  (Zucker,  Dextrin)  und  Pep- 
tone eine  reichliche  Ausscheidung  von  Wasser  in  den  Magen  erfolgte, 
dessen  Abfluß  nach  dem  Darm  durch  den  verengten  Pylorus  behindert 
bedingte  Volumzunahme  des  Inhaltes  begünstigt  ihrer- 
seits die  Dilatation  des  Magens. 

Die  Zunge  ist  meist  auffallend  rot,  rein  und  trocken. 
A.c.,  f  ^^'P^Psiß'  vor  allem  aber  infolge  der  mangelhaften 

BrpSr^  genossenen  Speisen,  die  häufig  zum  Teil  durch  den 
nfrJ^  1  außen  entleert  werden  und  nur  unvollständig  in  den 
hohem  1?'  Ernährungszustand  bei  längerer  Dauer  in 

1.  1  n'^"^'\™^S^'°  sehen  elend  aus,  erscheinen 
X.1p?f  T  p'i-^\'^'°  über  Schwindel  und  Schwächegefühl,  Parä- 
befinTen  .i.t^mpi^?  ^'^-'^  ^^^^^  ^'^^^  Gesichtsfarbe, 
Schlaflosigken  gedrückter  Stimmung  und  leiden  häufig  an 
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V.  Mbring,  Krankheiten  des  Magens. 


Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  objektive  Untersuchung 
und  zwar  in  erster  Linie  die  genaue  Inspektion  des  Abdomens,  welche 
für  die  Diagnose  äußerst  wertvolle  Anhaltspunkte  geben  kann.  Läßt 
man  den  Leib  entblößen  und  betrachtet  den  Kranken,  während  er  mit 
schlaffen  Bauchdecken  auf  dem  Rücken  liegt,  so  beobachtet  man  häufig 
Eingesunkenheit  des  Epigastriums  und  eine  Hervorwölbung  in  der 
Mitte  des  Bauches  oberhalb  und  unterhalb  des  Nabels,  die  zuweilen 
bis  fast  zur  Symphyse  geht.  Sind  die  Bauchdecken  recht  schlaff  und 
dünn,  ist  die  Dilatation  hochgradig,  so  lassen  sich  die  Umrisse  des 
mit  Luft,  Gasen  und  Ingesten  gefüllten  Magens,  besonders  die  der 
großen  Kurvatur,  erkennen.  Durch  Aufblähen  des  Magens  mit  Kohlen- 
säure oder  Luft  heben  sich  die  Konturen  des  Magens  noch  deutücher 
ab.  Man  achte  hierbei  auch  auf  das  Verhalten  der  kleinen  Kurvatur, 
welche  bei  Tiefstand  des  Magens,  wie  dies  bei  Ektasie  nicht  selten 
vorkommt,  unterhalb  des  Schwertfortsatzes  sichtbar  wird.  Liegt  eine 
einfache  Gastroptose  vor,  so  steht  die  große,  sowohl  als  die  kleine 
Kurvatur  tiefer  als  normal,  aber  ohne  daß  der  Magen  in  toto  vergrößert 
und  die  Motilität  gestört  ist.  Häufig  sieht  man  in  der  Magengegend 
peristaltische,  von  links  nach  rechts  gehende,  lebhafte  Bewegungen 
(seltener  werden  antiperistaltische  wahrgenommen),  die  von  den  Kranken 
unangenehm  empfunden  und  als  peristaltischeUnruhe  bezeichnet 
werden.  Durch  mechanische  Reize,  wie  leises  Streichen  oder  Beklopfen 
des  Bauches,  können  diese  Erscheinungen  verstärkt  werden.  Die  peri- 
staltische Unruhe  des  Magens  ist  von  hoher  diagnostischer  Bedeutung, 
dieselbe  wird  gewöhnlich  nur  bei  Dilatation  infolge  von  Pylorusstenose 
beobachtet  und  findet  sich  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen,  ohne  daß 
ein  mechanisches  Hindernis  am  Pylorus  besteht,  im  Gefolge  von  ner- 
vösen Zuständen. 

Durch  stoßweise  Palpation  —  man  führt  dieselbe  aus,  indem 
man  der  Magengegend  mit  der  Hand  wiederholt  sanfte  Stöße  gibt  — 
läßt  sich  in  dem  Magen  auch  zu  Zeiten,  wo  derselbe  unter  normalen 
Verhältnissen  leer  sein  müßte,  z.  B.  2  Stunden  nach  einem  Probefrüh- 
stück, 7  Stunden  nach  einer  Probemahlzeit  oder  morgens  im  nüchternen 
Zustande,  Plätschern  erzeugen.  Dieses  entsteht  dadurch,  daß  im  Magen 
Luft  und  Flüssigkeit  miteinander  geschüttelt  werden.  Starke  Spannung 
der  Magenwände  kann  das  Auftreten  von  Plätschern  verringern,  ja 
sogar  verhindern.  Die  Kranken  können  vielfach  die  Plätschergeräusche 
hervorrufen,  wenn  sie  sich  schütteln,  sich  rasch  auf  die  Seite  legen 
oder  tief  atmen.  Zu  beachten  ist,  daß  auch  beim  gesunden  Menschen 
derartige  Geräusche  vorkommen,  doch  nicht  so  regelmäßig,  nicht  so 
intensiv  und  nicht  so  verbreitet. 

Findet  sich  Plätschern  unterhalb  des  Nabels,  was  normalerweise 
nicht  vorkommt,  so  ist  eine  Magendilatatiou  wahrscheinlich.  Nicht  ver- 
gessen darf  man,  daß  bei  diarrhoischen  Zuständen  das  mit  Flüssigkeit 
gefüllte  Colon  bei  der  Palpation  Plätschergeräusche  geben  und  so  eine 
Ektasie  vortäuschen  kann. 

Von  Wichtigkeit  ist  die  perkutorische  Feststellung  der  Magen- 
grenzen. Zu  diesem  Zwecke  perkutiert  man  das  Abdomen,  nachdem 
der  Magen  mit  Kohlensäure  oder  Luft  aufgebläht  ist. 

Genauerer  Aufschluß  über  die  Magen grö ße  wird  erhalten,  wenn 
man  dem  Kranken  kurz  hintereinander  einige  Gläser  Wasser  zu  trinken 
gibt  und  ihn  in  aufrechter  Stellung  in  der  linken  Parasternallinie  vom 
Rippenbogen  abwärts  perkutiert,  bis  Dämpfung  erscheint;  dieselbe, 
bedingt  durch  die  im  Magen  befindliche  Flüssigkeit,  verschwindet  und 
macht  tympanitischem  Schalle  Platz,  wenn  der  Kranke  Rückenlage 
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einnimmt.  Die  sichersten  Resultate  werden  erhalten,  wenn  man 
vermittelst  der  Sonde  Flüssigkeit  in  den  Magen  ein-  und  ausfließen 
läßt  und  auf  den  dadurch  bedingten  Wechsel  von  gedämpftem  und 
tympanitischem  Schall  achtet.  Befindet  sich  die  Flüssigkeitsdämpfung 
unterhalb  des  Nabels,  so  handelt  es  sich  um  eine  Magenerweiterung 
oder  Gastroptose. 

Sehr  wichtig  ist  die  Untersuchung  der  motorischen  Funktion. 
Während  normalerweise  der  Magen  über  Nacht  leer  wird,  trifft  dies 
bei  ausgesprochener  Ektasie  nicht  zu.  liier  finden  sich,  nachdem 
abends  eine  Mahlzeit,  z.  B.  ein  Teller  Mehlsuppe,  ein  Stück  Fleisch 
und  ein  W^eißbrot  verzehrt  worden  sind,  am  anderen  Morgen  bei  der 
Expression  oder  Ausspülung  im  Spülwasser  noch  reichlich  Speisereste. 
In  leichten  Graden  von  Ektasie,  z.  B.  bei  der  anatomischen  Form  oder 
bei  eben  beginnender  Stenose,  erscheint  die  motorische  Funktion  weniger 
geschwächt,  hier  kann  der  Magen  morgens  in  nüchternem  Zustande 
leer  sein,  während  7  Stunden  nach  einer  Probemahlzeit  vermittelst  der 
eingeführten  Sonde  noch  reichlich  Speisereste  herausgeschafft  werden 
können.   Bei  hochgradiger  Ektasie  muß  man  oft  10—20  1  und  mehr 

*  Spülflüssigkeit  verwenden,  bis  der  Magen  von  Speisemassen  befreit  ist. 

1  Nicht  selten  kommt  es  vor,  daß  man  einen  stark  diktierten  und  über- 
stauten Magen  in  einer  Sitzung  von  seinem  Inhalt  nicht  völlig  befreien 

;  kann,  hier  muß  man  mehrere  Tage  hintereinander  Ausspülungen  machen, 

:  um  den  Magen  so  zu  reinigen,  daß  das  Spülwasser  klar  abfließt. 

Von  Wichtigkeit  ist  die  chemische  Untersuchung  des  Mageninhaltes, 

i  worauf  wir  schon  bei  der  Untersuchung  des  Erbrochenen  hingewiesen 
haben. 

Ein  glücklicherweise  seltenes,  prognostisch  allerdings  höchst  un- 
:  gunstiges  Vorkommnis  bei  hochgradiger  Ektasie  ist  das  Auftreten  von 

Tetanie.  Dieselbe  stellt  sich  gern  im  Anschluß  an  häufiges  Erbrechen 
1-  oder  rasch  wiederholte  Magenausspülungen  ein,  führt  zu  Krampfanfällen 
1  in  verschiedenen  Muskelgebieten,  besonders  in  den  Händen,  gesteigerter 
i  elektrischer  und  machanischer  Erregbarkeit  in  den  Nerven  und  Muskeln 
1  und  hat  meist  den  Tod  zur  Folge.    Die  eigentliche  Ursache  dieses 

mehrfach  beobachteten  Symptomenkomplexes  ist  nicht  aufgeklärt. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  dem  Gesagten:  V^iederholtes  Er- 
. brechen  oft  erheblicher  Speisemassen,  vor  allem  bei  nüch- 
^ Nacht' "^^^f^'"'  ^°\°ll«^,^^dige  Entleerung  des  Magens  über 

Nacht,  umfangreiches  Plätschern,  Ausdehnung  der  Maeen- 

teriX'heV'plY  ^r"'*"^*^'''^"  Bewegungen  etc.  sind  charak- 
teristische Zeichen  für  ausgesprochene  Ektasie 

•die  DilataHn.^^^"^^.^''^'"^.'  "^^"^  ^^'^        «^^«^«^  «^«l^en,  ob 

^um  21  EkfL      ?  ^^^^^"^  ^^^^^g*         «der  ob  es  sich 

.um  eine  Ektasie  dann  meist  nur  geringen  Grades,  handelt  die  nicht 
>von  einem  mechanischen  Hindernis  abhingt.  Die  DifferentialdLno^^^ 
■-zwischen  stenotischer  und  atonischer  Ektfsie   kann  untei  Äde^ 


•recht  schwierig  sein.  Sehr  ebhaftrp.  ru-i  Umständen 
^nisches  Hinrlprr,;«       P  I      ^^^i,^"®  Peristaltik  spricht  für  ein  mecha- 

laneer  Bazillfln         Mo!l     u  i!  L  ^Wesenheit  zahlreicher, 

Car'cLm  a^P^oruf  T^^^^^^^^  Nachweis  eines  Tumors  sprechen  fü^ 
häufigste  Ursache  ftr  Vlf  V  T  ^^'^'^^  ^^*«^* '  ^^^item 
von  iarcinX^^  sp  -cht^guX  St^sr ^'^'^ 
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V.  Mbking,  Krankheiten  des  Magens. 


Ein  Tumor  am  Pylorus  ist  an  und  für  sich  kein  sicherer  Beweis 
dafür,  daß  ein  Carcinom  vorliegt;  ganz  vereinzelt  sieht  man  auch  gut- 
artige Tumoren,  wie  Lipome,  Myome  und  Polypen;  dann  kommen  auch 
bei  Ulcusnarben  Geschwülste  am  Pylorus  vor,  dieselben  sind  aber  meist 
kleiner,  und  der  Magen  enthält  dann  in  der  Regel  freie  Salzsäure.  Aber 
auch  das  Vorhandensein  freier  Salzsäure  ist  kein  direkter  Beweis  gegen 
Krebs,  denn  wir  wissen,  daß  bei  Carcinomen,  die  sich  auf  der  Basis 
einer  ülcusnarbe  entwickeln,  nicht  selten  reichlich  freie  Salzsäure  vor- 
handen ist.  Wichtige  Aufschlüsse  kann  hier  unter  Umständen  die 
Anamnese  und  der  Krankheitsverlauf  geben.  Besondere  Schwierigkeiten 
kann  die  Unterscheidung  atonischer  Ektasien  von  den  Anfängen  der 
stenotischen  Magenerweiterung  darbieten.  Mitunter  ergibt  sich  die 
Diagnose  aus  dem  Erfolg  oder  Mißerfolg  der  eingeschlagenen  Therapie. 

Verlauf  und  Prognose.  Der  Verlauf  hängt  hauptsächlich  von  der 
Natur  des  Grundleidens  ab.  Ist  ein  Carcinom  die  Ursache  der  Ektasie, 
so  ist  die  Prognose  ungünstig,  obgleich  das  Leben  durch  einen  chirur- 
gischen Eingriff  zuweilen  auf  Jahre  hinaus  verlängert  werden  kann. 
Verursacht  eine  gutartige  Pylorusstenose ,  z.  B.  eine  Ülcusnarbe,  die 
Magenerweiterung,  so  ist  bei  zweckentsprechender  interner  Behandlung 
eine  erhebliche  Besserung  möglich,  die  Kranken  können  viele  Jahre,  ja 
Dezennien  unter  mäßigen  Beschwerden  leben ;  unterziehen  sich  aber 
solche  Patienten  erfolgreich  einer  Operation  (Pylorusresektion  oder  Gastro- 
enterostomie), so  gewinnt  der  Magen,  indem  er  sich  innerhalb  normaler 
Zeit  seines  Inhaltes  wiederum  entleeren  kann,  seine  frühere  motorische 
Leistungsfähigkeit,  und  die  Kranken  sind  als  geheilt  anzusehen. 

Die  Prognose  der  sogenannten  atonischen  Ektasie  ist  meist  nicht 
ungünstig,  hier  kann  durch  sachgemäße  Behandlung  entschiedene  Besserung, 
ja  zuweilen  Heilung  erzielt  werden. 

Therapie.  Bei  einfacher  Atonie  lasse  man  Meine  Mahl- 
zeiten, und  zwar  konsistenteren  Charakters,  in  kürzeren  Zwischen- 
räumen nehmen.  Empfehlenswert  sind  außerdem  hydriatische  Maß- 
nahmen, Massage,  Faradisation  des  Magens,  sowie  Darreichung  von 
Strychninpräparaten,  um  den  Tonus  der  Magenmuskulatur  zu  stärken. 
(Rp.  Tinct.  Strychni,  Tinct.  Chin.  comp.,  Tinct.  Rhei  vinos.  äa  10,0. 
D.S.  3mal  täglich  20  Tropfen.)  Nach  dem  Essen  sollen  die  Kranken 
1—2  Stunden  halbrechte  Seitenlage  einnehmen  oder,  wenn  sie  kräftig 
und  wohlgenährt  sind,  einen  Spaziergang  machen,  wodurch  die  Ent- 
leerung des  Magens  begünstigt  wird. 

Bei  Ektasien,  mögen  dieselben  durch  Stenose  des  Pylorus  oder 
durch  anderweitige  Ursachen  bedingt  sein,  sind  Magenausspülungen 
in  erster  Linie  am  Platze.  Kussmaul  gebührt  das  große  Verdienst,  die 
Behandlung  der  Magenerweiterung  durch  Ausspülungen  vor  30  Jahren 
empfohlen  und  zum  Gemeingut  der  Aerzte  gemacht  zu  haben.  Durch 
die  Magenausspülungen  werden  die  stagnierenden  und  meist  in  Gärung 
befindlichen  Massen  aus  dem  Magen  entfernt.  Die  Kranken  fühlen 
sich  nicht  selten  nach  der  ersten  Ausspülung  wie  neugeboren,  der 
Magen  wird  entlastet,  das  Sodbrennen,  die  Völle  und  der  Druck  im 
Abdomen  schwinden,  häufig  bessert  sich  der  Appetit,  Durst  untt 
Obstipation  lassen  meist  erheblich  nach.  Die  Magenausspulungen 
müssen,  namentlich  in  der  ersten  Zeit,  täglich  vorgenommen  werden. 
Jedoch  darf  man  die  ersten  Ausspülungen,  insbesondere  bei  herunter- 
gekommenen Patienten,  nicht  zu  lange  ausdehnen.  Bei  hochgradiger 
Ektasie  muß  man  meist  darauf  verzichten,  den  Magen  in  einer 
Sitzung  völlig  zu  entleeren.  Als  Spülflüssigkeit  dient  lainNanne 
Wasser  ohne  oder  mit  antiseptischen  Zusätzen,  z.  B.  ein  leeiua 


'  Erweiterung  und  Erschlafifung  des  Magens. 
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Salicylsäure  oder  Borsäure  pro  Liter.  Während  viele  die  morgend- 
liche Ausspülung  des  Magens  nüchtern  empfehlen,  andere  abends 
vor  dem  Essen  den  Magen  auswaschen,  ziehe  ich  es  vor,  die  Aus- 
spülung am  Abend,  einige  Stunden  nach  der  letzten  Mahlzeit,  zu 
machen,  weil  man  durch  die  vollständige  Entlastung  des  Magens 
manchem  Kranken  eine  beschwerdefreie  Nacht  verschafft,  und  der 
Magen  in  die  Möglichkeit  versetzt  wird,  sich  längere  Zeit  auf  sein 
f^eringstes  Maß  zusammenzuziehen.  Neben  den  Magenausspülungen 
kommen  hauptsächlich  diätetische  Maßnahmen  in  Betracht,  man  ver- 
abreiche kleinere  Mahlzeiten  in  kürzeren  Intervallen.  Zu  empfehlen 
ist  im  allgemeinen  eine  gemischte,  leicht  verdauliche,  konsistentere 
Kost:  dicke  Schleimsuppen,  Reisbrei,  Kartoffelbrei,  Spinat,  Blumen- 
kohl, Eier,  gebratenes  Rind-  und  Kalbfleisch,  magere  Fische,  Brot, 
Zwieback,  Kakao,  sowie  Butter  und  mäßige  Mengen  von  Milch.  Die 
Flüssigkeitsaufnahme  auf  gewöhnlichem  Wege  ist  nach  Möglichkeit 
einzuschränken.  Der  Genuß  alkohoHscher  Getränke  ist  im  allgemeinen 
zu  vermeiden,  weil  bei  Resorption  des  Alkohols  eine  lebhafte  Aus- 
scheidung von  Wasser  in  den  Magen  erfolgt,  was  bei  ausgesprochenen 
Ektasien  wenig  förderlich  erscheint.  Da  die  Kranken  in  schweren 
Fällen  an  heftigem  Durst  leiden,  ist  es  zweckmäßig,  ein  gewisses 
Flüssigkeitsquantum  durch  den  Darm  zuzuführen ;  hier  empfehlen  sich 
täglich  2— 3raal  Klysraata  von  lauwarmem  Wasser  in  Mengen  von 
etwa  300  ccm  unter  Zusatz  einer  Messerspitze  Kochsalz. 

Man  kann  auch  ab  und  zu  ein  Klystier  geben,  welches  aus  ca. 
150  ccm  Wasser  und  150  ccm  Wein  besteht.  Ist  die  Ektasie  sehr 
hochgradig  und  gelangt  nur  ein  geringer  Teil  der  dem  Magen  zu- 
geführten Speisen  in  den  Darm,  so  appliziert  man  Nährklysmata  von 
der  Zusammensetzung,  wie  S.  426  angegeben  ist. 

Gegen  die  Obstipation  macht  man  am  zweckmäßigsten  Wasser- 
eingießungen,  eventuell  unter  Zusatz  von  Seife  oder  Glyzerin. 

Medikamentös  gibt  man  bei  Ektasie  Tinct.  Strychni  oder 
Tinct.  Condurango,  3inal  täglich  15  Tropfen,  sowie  verdünnte  Salz- 
säure. 10  Tropfen  in  Wasser  vor  jeder  Mahlzeit,  namentlich  bei 
Subazidität.  Bei  Neigung  zu  Gärungen  empfehlen  sich  außer  der 
Salzsäure  antifermentative  Mittel,  wie  Kreosot  in  Gelatinekapseln. 
3mal  täglich  nach  dem  Essen  ä  0,1  g,  oder  Karbolsäure  in  Pillen. 

Rp.   Acid.  carbol.  3,0 
Rad.  et  Succi  Liquir. 
q.  s.  ut.  f.  Pil.  No.  50. 
D.S.  3mal  täglich  1  Pille  vor  dem  Essen. 

Man  denke  aber  daran,  daß  die  arzneiliche  Behandlung  nur  eine 
untergeordnete  Rolle  spielt. 

Bei  übermäßiger  Säurebildung  kommen  Natrium  bicarbonicum 
und  Magnesia  usta,  messerspitzenweise  zu  nehmen,  in  Betracht 

mr.  N^i^^^'^^™/^^^^  erforderlich,-  so  gebe  man  Veronal  innerlich 
(0,5  g)  oder  Amylenhydrat  (4  g)  als  Klystier. 

Ä^No.  VI.  «'^  irdtf^'"'  ö'o'^O 

""In^heißtm  Tee?"  """'"^  '^^^  ^^y««^^' 


Gelingt  es  nicht,  durch  Magenausspülungen  des  Erbrechens  Herr 
zu  werden,  so  kann  man  kleine  Mengen  von  Codein  oder  Dionin  inner- 
lich oder  subkutan  geben. 


D.S.  Alle  3  Stunden  15  Tropfet.       D.S.  iJ^a^ichl  PRAVAzsche  Spritze. 
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V.  Mrring,  Krankheiten  des  Magens. 


Hat  man  eine  ausgesprochene  Ektasie  zu  behandeln,  so  empfiehlt 
es  sich,  daß  der  Kranke  die  Einführung  dßr  Sonde  und  Auswaschung 
des  Magens  selbst  vornimmt,  was  er  in  wenigen  Tagen  erlernen  kann 

Bei  der  Atome  kommen  neben  Magenausspülungen,  die  nur  bei 
ganz  leichten  Graden  von  Atonie  entbehrt  werden  können,  als  wertvolle 
Unterstützungsmittel  zur  Anregung  der  Muskeltätigkeit  resp.  Kräftigunc 
des  Gesamtorganismus  elektrotherapeutische  sowie  hydriatische  Maß 
nahmen  und  Massage  in  Betracht. 

Handelt  es  sich  um  eine  durch  Carcinom  oder  Ulcusnarbe  am 
Pylorus  bedingte  Gastrektasie,  so  halte  man  sich  mit  Auswaschungen 
nicht  allzulange  auf,  wenn  der  Patient  sich  auch  subjektiv  wohl  fühlt 
Nimmt  das  Körpergewicht  ab,  so  rate  man  dringend  zur  baldigen 
Operation.  Je  früher  die  Operation  vorgenommen  wird,  und  je  besser 
der  Kräftezustand  ist,  um  so  günstiger  gestalten  sich  die  Chancen  für 
den  Kranken.  In  Betracht  kommen:  die  Resektion  des  erkrankten 
Pylorus  und  die  Gastroenterostomie;  durch  letztere  wird  bei  malignen 
Stenosen  temporäre,  bei  benignen  dauernde  Beseitigung  aller  Be- 
schwerden herbeigeführt. 

LageYeränderuiigen  des  Magens.  Grastroptose. 

Unter  Gastroptose,  die  meist  mit  allgemeiner  Senkung  der  Bauch- 
eingeweide (Enteroptose,  Splanchnoptose)  einhergeht  und  in  der  Regel 
einen  erworbenen  Zustand  darstellt,  versteht  man  einen  ungewöhnlichen 
Tiefstand  des  Magens.  Gastroptose  kommt  nicht  selten,  besonders  beim 
weiblichen  Geschlecht,  vor.  Als  Ursache  werden  häufige  Geburten,  Er- 
schlaffung der  Baachdecken,  Tragen  enger  Korsetts,  zu  festes  Binden  der 
Röcke,  körperliche  Anstrengungen  und  Schwund  des  Fettpolsters  ange- 
geben. Bei  der  Gastroptose  ist  der  ganze  Magen  stark  nach  abwärts 
gerückt ;  das  Epigastrium  erscheint  häufig  eingesunken ;  beim  Aufblähen 
des  Magens  findet  man,  daß  die  kleine  Kurvatur  auffallend  tief 
zwischen  Schwertfortsatz  und  Nabel  steht,  während  die  große  Kurvatur 
unterhalb  des  Nabels  zu  liegen  kommt,  ja  bis  zur  Symphyse  reichen 
kann.  Oft  nimmt  man  starke  Plätschergeräusche  in  großer  Ausbreitung 
unterhalb  des  Nabels  wahr.  In  manchen  Fällen  bleibt  die  Gastroptose 
ganz  symptomlos  und  wird  zufällig  erkannt,  in  anderen  verursacht  sie  da- 
gegen dyspeptische  Beschwerden,  wie  unregelmäßigen  Appetit,  Aufstoßen, 
Gefühl  von  Druck  und  Völle ,  sowie  Ziehen  und  Kollern  im  Abdomen, 
Obstipation  etc.  Manche  Kranke  klagen  über  Eingenommensein  des 
Kopfes,  Kopfschmerzen,  Mattigkeit,  psychische  Depression,  kurz  über 
Erscheinungen,  wie  sie  der  Neurasthenie  und  Hysterie  eigen  sind.  Die 
sekretorische  und  vor  allem  die  motorische  Funktion  zeigen  keine  Ab- 
weichungen von  der  Norm. 

Nicht  selten  wird  bei  oberflächlicher  Untersuchung  Tiefstand  des 
Magens  mit  Ektasie  verwechselt,  namentlich  können  umfangreiche  Plätscher- 
geräusche vorübergehend  die  Meinung  hervorrufen,  als  handle  es  sich 
um  einen  erweiterten  Magen.  Von  Wichtigkeit  ist  der  tiefe  Stand  der 
kleinen  Kurvatur,  der  meist  erst  beim  Aufblähen  erkannt  wird,  und  das 
Fehlen  motorischer  Störungen ;  andererseits  darf  nicht  außer  acht  gelassen 
werden,  daß  fast  bei  jeder  Ektasie  Gastroptose  vorhanden  ist. 

Was  die  Behandlung  anlangt,  so  müssen  vor  allem  die  Taille  ein- 
schnürende Kleidungsstücke  streng  gemieden  werden.  Man  verordne 
eine  reichliche,  nahrhafte  Kost,  hydriatische  Prozeduren,  Faradisation 
des  Abdomens,  Massage,  sowie  das  Tragen  einer  elastischen,  fest  an- 
liegenden Bauchbinde. 


Sensible  Neurosen. 
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Magenneurosen. 

Funktionelle  Störungen  der  Magentätigkeit,  denen  keine  nachweis- 
Ibare  pathologisch-anatomische  Veränderung  der  Magenwand  zugrunde 
lliegt,  werden  allgemein  unter  dem  Begriffe  der  Magen neurosen 
;  zusammengefaßt.  Man  pflegt  dieselben  aus  praktischen  Gründen,  je 
mach  den  Nerven,  deren  Funktionsstörung  im  klinischen  Bilde  am 
j meisten  in  den  Vordergrund  tritt,  in  sensible,  motorische  und 
i sekretorische  einzuteilen,  ohne  daß  sich  eine  scharfe  Abgrenzung 
i  immer  als  durchführbar  erweist. 

Die  Magenneurosen  kommen  häufiger  als  jede  andere  Magen- 
saffektion vor  und  sind  durch  Ursachen  sehr  verschiedener  Natur  be- 
i  dingt.  Vielfach  sind  dieselben  Teilerscheinungen  allgemeiner  Neur- 
sasthenie  oder  Hysterie,  nicht  selten  treten  sie  im  Gefolge  von  Anämie. 
A  Chlorose,  Erkrankungen  des  Sexualapparates,  besonders  beim  weiblichen 
(Geschlecht,  und  im  Verlaufe  von  organischen  Gehirn-  und  Rückenmarks- 
leiden (z.  B.  Tabes)  auf.  Bezüglich  der  Aetiologie  sei  auch  auf  die 
cnervöse  Dyspepsie  verwiesen. 

'  Bei  dem  immerhin  engen  Rahmen  dieses  Buches  können  von  den 
inervösen  Störungen  nur  diejenigen  eingehender  berücksichtigt  werden, 
iidie  in  praxi  am  häufigsten  zur  Beobachtung  gelangen,  nämlich  die 
(Gastralgie  und  die  nervöse  Dyspepsie. 

Sensible  Neurosen. 

Gastralgie,  Cardialgie,  nervöser  Magensehmerz. 

Die  Gastralgie,  die  wichtigste  Sensibilitätsneurose, 
likommt  vorwiegend  im  jugendlichen  und  mittleren  Lebensalter,  be- 
ssonders  beim  weiblichen  Geschlechte,  vor  und  ist  charakterisiert  durch 
lanfallsweise  auftretende  krampfhafte  Schmerzen,  die  im  Epigastrium 
]beginnen  und  nach  verschiedenen  Richtungen,  meist  aber  nach  dem 
ERücken,  ausstrahlen.    Die  Schmerzen  sind  häufig  so  fürchterlich,  daß 
Idie  Kranken  sich  zusammenkrümmen  und  Ohnmachtsan Wandlungen 
ibekommen.    Diese  Anfälle  treten  meist  plötzlich  auf,  sind  mitunter 
•von  Uebelkeit  oder  Erbrechen  begleitet  und  lassen  nur  allmählich 
»nach.  Die  Dauer  der  Anfälle  kann  einige  Minuten  bis  mehrere  Stunden 
»betragen,  wenn  nicht  eine  Morphiuminjektion  den  Schmerzen  ein  Ende 
macht.    Nicht  selten  schließen  sich  die  Anfälle  an  psychische  Er- 
"regungen  an.    Die  Häufigkeit  der  Anfälle  variiert  sehr,  manchmal 
dauert  es  tage-,  oft  aber  auch  monatelang,  bis  ein  Anfall  sich  wieder- 
holt   Aeußerer  Druck  im  Epigastrium  lindert  den  Schmerz,  weshalb 
flie  Fatienten  nicht  selten  die  Faust  in  die  Magengegend  drücken  oder 
sich  mit  dem  Magen  gegen  einen  festen  Gegenstand  stemmen. 

Die  Diagnose  ist  in  der  Regel  leicht  zu  stellen,  kann  aber  auch 
y'^.J:''  '^^f  schwierig  sein.  Gallensteinkoliken  können  längere 
Zeit  für  Gastralgie  gehalten  werden,  bis  das  Auftreten  von  Ikterus  oder 
der  Abgang  von  Gallensteinen  Klarheit  verschafft. 

Schwierigkeiten  bereitet  häufig  die  Unterscheidung  von  Ulcus  ven- 
rricnli.    Für  Gastralgie  spricht  vor  allem  die  Linderung  des  epi- 
k-Pif  ^'^  r  ^«^"«^-^«^  durch  tiefen  Druck,  ferner  Unabhängig- 
keit der  Schmerzen  von  der  Nahrungsaufnahme  und  normale  Azidität 
s  Magensaftes.    Gelegentlich  können  Neuralgien  im  Bereiche  der 
.teren  intercostalnerven  differentialdiagnostisch  in  Frage  kommen 
hervorzuheben  ist,  daß  Gastralgien  zuweilen  unter  dem  Einfluß  von 


l 
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V.  Mbring,  Krankheiten  des  Magens. 


Malaria  entstehen  und  nicht  selten  als  gastrische  Krisen  ein  Früh- 
symptom der  Tabes  (zuweilen  schon  vor '  Auftreten  anderer  Symptome) 
sein  können. 

Die  Prognose  hängt  von  der  Aetiologie  des  einzelnen  Talles  ab. 
Im  übrigen  ist  das  Leiden  oft  sehr  hartnäckiger  Natur,  und  es  gelingt 
manchmal  trotz  eifriger  Bemühungen  nicht,  die  Ursache  desselben  zu 
eruieren. 

Therapie.  Heftige  cardialgische  Anfälle  erfordern  die  hypo- 
dermatische  Applikation  von  Morphium  (Rp.  Morph,  hydrochl.  0,2,  Aq. 
dest.  10,0,  D.S.  Eine  halbe  bis  ganze  PRAVAZsche  Spritze  zur  sub- 
kutanen Injektion).  Vor  zu  häufiger  subkutaner  Anwendung  des 
Morphiums  muß  dringend  gewarnt  werden,  da  die  Kranken  sonst 
Gefahr  laufen,  Morphinisten  zu  werden.  Erreichen  die  Schmerzen 
keinen  allzu  hohen  Grad,  so  empfiehlt  sich  Godein  oder  Dionin  intern 
2 — 3mal  0,05  g  oder  subkutan. 

Ep.  Dionin  0,3 
Aq.  dest.  10,0 
D.S.  1 — 2  Spritzen  zu  injizieren. 

Empfehlenswert  ist  auch  Opiumtinktur,  2 — 3mal  täglich  10 — 15 
Tropfen,  oder  ^uppositorien  von  Opium  und  Belladonna. 

Ep.  Extr.  Opii  0,05 
Extr.  Beilad.  0,04 
Butyr.  Cacao  q.  s.  uf  f.  Suppositorium 
D.  tales  Doses  No.  VI 
D.S.  1 — 2  Stuhlzäpfchen  während  des  Schmerzanfalles. 

In  leichteren  Fällen  kommt  man  mit  heißen  Umschlägen  und 
HoFFMANNschen  Tropfen  (Spiritus  aethereus,  mehrmals  10  bis  20 
Tropfen)  aus. 

Häufig  erweist  sich  die  Anwendung  des  faradischen  oder  kon- 
stanten Stromes  als  nutzbringend.  Bei  bestehender  Chlorose  verordne 
man  Eisenpräparate,  eventuell  in  Verbindung  mit  Arsenik  oder  Levico- 
wasser. 

Gegen  die  Krisen  bei  Tabikern  empfehlen  sich  außer  Morphium 
die  sogenannten  Antineuralgica,  wie  Phenazetin  (2— 3mal  täglich  1  g) 
oder  Azetanilid  (2— 3mal  täglich  0,5  g). 

Nervöse  Störungen  des  Hunger-  und  Sättigungsgefühls. 

Bei  den  Anomalien  des  Hunger-  und  Sättigungsgefühls,  die  nicht 
selten  bei  neurasthenischen  und  hysterischen  Personen  vorkommen,  kann 
man  folgende  Zustände  unterscheiden: 

Bulimie  (Wolfshunger)  äußert  sich  durch  krankhaft  gesteigertes 
Hungergefühl.  Die  Kranken  haben  einen  unwiderstehlichen  Drang,  irgend 
etwas  zu  genießen,  uud  klagen,  wenn  dieser  Drang  nicht  befriedigt  wird, 
über  Kopfweh,  Schwächegefühl  und  unangenehme  Empfindungen  in  der 
Magengegend.  Meist  genügt  eine  kleine  Menge  Nahrung  (wie  eine  Tasse 
Milch  ein  Zwieback,  ein  Ei,  ein  Stückchen  Schokolade,  ein  Schluck  Wem), 
um  die  unangenehmen  Sensationen  zu  beseitigen.  Es  gibt  aber  auch 
Patienten,  die  bei  gefülltem  Magen  an  Heißhunger  leiden. 

Anorexia  nervosa  bezeichnet  einen  Zustand,  bei  dem  die  Eülus 
stark  vermindert  ist  oder  gänzlich  fehlt,  ohne  daß  organische  Verände- 
runs-en  der  Magenwand  bestehen. 

Akorie.  Hierunter  versteht  man  den  Mangel  des  Sättigungs-  und 
Hungergefühls.  Die  Kranken,  die  entweder  geistesgestört  hysterisch 
oder  neurasthenisch  sind,  haben  selbst  nach  reichlichen  Mahlzeiten  nicht 
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das  Gefühl  der  Sättigung,  sie  essen  häufig  so  lange,  bis  sie  durch  Druck 
und  Völle  in  der  Magengegend  daran  erinnert  werden,  daß  sie  mehr  als 

genug  gegessen  haben.  ^     i       i  j- 

Parorexie  äußert  sich  in  perversen  Störungen  des  Geschmackes,  die 
Kranken  essen  gern  unverdauliche  Dinge,  wie  Kreide,  Tinte,  Erde, 
Sand,  Kohle,  GriiTel,  Nadeln  etc.  Parorexie  kommt  besonders  bei  Frauen 
vor,  die  an  Chlorose  leiden,  hysterisch  sind  oder  sich  im  Zustand  der 
Oravidität  befinden. 

Motorische  Mageimeurosen. 

Dieselben  haben  außer  dem  nervösen  Erbrechen  nur  geringe 
praktische  Bedeutung. 

Nervöses  Erbrechen.  Hiermit  bezeichnet  man  Erbrechen,  das 
nicht  durch  anatomische  Läsionen  der  Magenwand,  sondern  durch  ge- 
steigerte Reizbarkeit  der  den  Brechakt  auslösenden  nervösen  Apparate 
zustande  kommt. 

Das  Erbrechen  erfolgt  meist  bald  nach  der  Nahrungsaufnahme 
und  ist  in  der  Regel  unabhängig  von  der  Menge  und  Beschaffenheit 
derselben.  Das  Erbrechen  geht  häufig  ohne  jede  Anstrengung  und 
ohne  Uebelkeit  von  statten,  nicht  selten  verrät  es  große  Launenhaftig- 
keit. Bis  zu  einem  gewissen  Grade  charakteristisch  ist  es,  daß  die 
Patienten  sich  um  ihren  Zustand  nicht  sorgen  und  selbst  bei  langer 
Dauer  des  Leidens  nur  wenig  in  der  Ernährung  herunterkommen. 
Am  häufigsten  kommt  es  bei  nervösen  und  hysterischen  Personen  vor. 
Nicht  selten  tritt  Erbrechen  reflektorisch  im  Verlaufe  der  Schwanger- 
schaft, bei  Uterinleiden,  sowie  bei  Erkrankungen  der  Nieren,  der  Leber, 
des  Darmes  oder  des  Bauchfelles  auf.  Ferner  beobachtet  man  es  bei 
Erkrankungen  des  Gehirnes  und  Rückenmarkes,  z.  B.  Meningitis,  Ge- 
hirntumoren, Gehirnerschütterung,  Tabes  dorsalis  etc.  (cerebrales  und 
spinales  Erbrechen). 

Therapie.  Die  Behandlung  muß  in  erster  Linie  das  Grundleiden 
berücksichtigen.  Ferner  empfiehlt  sich  Bettruhe,  Schlucken  kleiner  Eis- 
stückchen und  unter  Umständen  bei  schweren  Fällen  Ernährung  mit 
der  Schlundsonde  oder  Applikation  von  Nährklystieren.  Medikamentös 
kann  man  Bromkali  2— 3mal  täglich  1  g,  Tinct.  Valerianae,  3mal  15 
'  Tropfen  täglich,  verordnen.  Auch  andere  Mittel,  wie  Argentum  nitricum, 
Belladonna,  Cocain,  Codein,  Dionin,  Chloralhydrat,  Arsenik,  sowie  Fara- 
disation  können  gelegentlich  von  Nutzen  sein. 

Eructatio  nervosa.    Unter  nervösem  Aufstoßen,  welches  sich  meist 

bei  hysterischen  oder  neurasthenischen  Personen  findet,  versteht  man 

das  Austreiben  verschluckter  Luft  aus  dem  Magen  durch  den  Mund. 

Es  geht  meist  geräuschvoll  von  statten,  kann  stunden-  und  tagelang, 
i  auch  anfallsweise  auftreten  und  den  Patienten  sowie  dessen  Umgebung 
■  in  hohem  Grade  belästigen. 

Peristaltische  Unruhe  des  Magens.    Man  versteht  hierunter  leb- 

halt  gesteigerte  Bewegungen  des  Magens,  die  häufig  mit  Schmerzen  ein- 
.  hergehen  und  bei  dünnen  Bauchdecken  leicht  sichtbar  sind.  In  der 
ig-oßen  Mehrzahl   der  Fälle   findet  sich   die  peristalische  Unruhe  bei 

Jr-ylorusstenose,  ganz  vereinzelt  ist  sie  dagegen  nervösen  Ursprunges, 

worauf  Kussmaul  zuerst  hingewiesen  hat. 

Hypermotilität  des  Magens.    Hiermit  bezeichnet  man  einen  Zu- 
•  stand,  bei  welchem  der  Mageninhalt  ungewöhnlich  rasch  in  den  Darm 

übergeluhrt  wird;  es  kann  beispielsweise  vorkommen,  daß  eine  Stunde 
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nach  einem  Probefrühstück  oder  3  Stunden  nach  einer  Probemahlzeit  der 
Magen  keine  Speisereste  mehr  enthält. 

Cardiospasmus,  Krampf  der  Cardia,  bezeichnet  einen  Zustand  bei 
welchem  die  Zuführung  von  Speisen  und  Getränken  in  den  Magen  be- 
hindert ist.  Bei  dem  Versuch,  die  Sonde  in  den  Magen  einzuführen 
stößt  man  an  der  Cardia  auf  Widerstand,  der  sich  aber  überwinden  läßt' 

Inkontinenz  des  Pylorus  ist  dadurch  gekennzeichnet,  daß  es  nicht 
gelingt,  den  Magen  durch  Brausepulver  oder  Lufteinblasung  aufzublähen 
weil   die  Kohlensäure  resp.  Luft  durch  den   ungenügend  schließenden 
Pylorus  sofort  in  den  Darm  übertritt. 

Merycismus,  Rumination,  Wiederkauen,  ist  dadurch  charakterisiert 
daß  einige  Zeit  nach  dem  Essen  ohne  Gefühl  von  Uebelkeit  ein  Teil  der 
Speisen  in  den  Mund  zurückgelaogt  und  entweder  ausgespien  oder  von 
neuem  gekaut  und  wiederum  hinuntergeschluckt  wird. 

Atonie  des  Magens.  Unter  Atonie  des  Magens  versteht  man  einen 
Zustand,  der  durch  Herabsetzung  des  Tonus  der  Magenmuskulatur  be- 
dingt ist  (vergl.  S.  435  u.  436). 


Sekretorische  Magenneurosen. 

Hyperazidität,    Superazidität ,  Hyperchlorhydrie  ist  durch 

starke  Vermehrung  der  Salzsäuresekretion,  ohne  daß  ein  organisches 
Magenleiden  besteht,  charakterisiert.  Der  Salzsäuregehalt  des  Magen- 
saftes auf  der  Höhe  eines  Probefrühstückes  kann  2,5— 47oo  und  mehr 
betragen.  Die  Patienten  klagen  häufig  über  Magendruck,  Völle  und 
saures  Aufstoßen. 

Therapeutisch  empfehlen  sich  Alkalien,  z.  B.  3mal  täglich  eine 
Stunde  nach  dem  Essen  eine  große  Messerspitze  Natrium  bicarbonicum 
oder  Magnesia  usta.  Karlsbader  Salz,  eventuell  eine  Brunnenkur  mit 
Karlsbader  Wasser  oder  am  Kurorte  selbst.  Manchmal  wirkt  Bella- 
donna günstig  (Rp.  Extr.  Belladonnae  0,3,  Aq.  Laurocerasi  30,0,  D.S. 
3mal  täglich  10—20  Tropfen).  Fleisch  wird  meist  gut  vertragen, 
namentlich  erweisen  sich  aber  die  leicht  verdaulichen  Fette,  Butter. 
Sahne  und  Eier  als  zuträglich.  Oft  ist  wegen  der  sekretionsbeschrän- 
kenden Wirkung  die  Anwendung  von  Olivenöl  oder  Mandelmilch  wie 
beim  Ulcus  auf  nüchternen  Magen  besonders  empfehlenswert.  Brot 
bekömmt  am  besten  altbacken,  mit  Butter  geröstet ;  zu  vermeiden  sind 
scharf  gesalzene,  saure  und  stark  gewürzte  Speisen. 

Anazidität  und  Hyp-  oder  Subazidität,  Aiiaclilorhydrie  und 
Hypoclilorhydrie  bestehen  darin,  daß  der  Mageninhalt  während  der 
ganzen  Verdauungszeit  keine  oder  wenig  Salzsäure,  z.  B.  weniger  als 
1  pro  mille  eine  Stunde  nach  Einnahme  eines  Probefrühstückes  enthält. 
Derartige  Störungen  im  Magenchemismus  kommen  bei  chronischer 
Gastritis,  Carcinom  sowie  Atrophie  der  Magenschleimhaut,  aber  auch 
als  selbständige  Sekretionsneurose,  ohne  daß  eine  organische  Erkrankung 
des  Magens  besteht,  vor.  Außer  der  Behandlung  des  Grundleidens 
(Neurasthenie  oder  Hysterie)  empfiehlt  sich  die  Darreichung  von  Salz- 
säure vor  dem  Essen  und  der  Gebrauch  von  Kochsalzquellen.  Häufig 
erweisen  sich  Magenspülungen  mit  1-proz.  Kochsalzlösung  als  vorteil- 
haft, indem  sie  die  Salzsäurebildung  anregen.  Versuchsweise  kann 
man  Belladonna  verordnen.  .       ,  i 

Hypcrsekretioii,  Grastrosuccorrliöe,  kontinuierliche  SattseKro- 
tion,  Magensaftfluß  ist  dadurch  gekennzeichnet,  daß  auch  ohne  Eni- 
führung  von  Speisen,  die  als  digestive  Reize  wirken,  reichliche  Mengen 
von  Magensaft  abgesondert  werden.  Man  findet  hier  auch  im  nüchternen 
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Zustande  reichlich  Magensaft,  dessen  Menge  mehrere  hundert  Kubik- 
centimeter  betragen  kann,  während  normalerweise  früh  im  nüchternen 
Magen  nur  geringe  Mengen  (bis  60  ccm)  schwach  sauren  Magensaftes 
angetroffen  werden.  Kranke,  die  an  nervöser  Hypersekretion  leiden, 
klagen  häufig  über  Druck  im  Epigastrium,  Sodbrennen,  saures  Auf- 
stoßen, eingenommenen  Kopf  und  Schwindel. 

Was  die  Behandlung  anlangt,  so  empfiehlt  sich  die  Darreichung 
von  Alkalien  (Natron  bicarbonicum  oder  Magnesia  usta,  messerspitzen- 
weise) sowie  Ausspülung  des  Magens  mit  lauwarmem  Wasser,  dem 
man  pro  Liter  einen  Teelöffel  Karlsbader  Salz  zugesetzt  hat.  Diätetisch 
gilt  das  bei  der  Hyperazidität  Gesagte,  da  die  Hypersekretion  meist 
mit  vermehrter  Säurebildung  einhergeht. 


Jfervöse  Dyspepsie,  Neurasthenia  gastrica. 

Die  nervöse  Dyspepsie  wurde  von  Leube  im  Jahre  1879  von  den 
anderen  Magenkrankheiten  abgegrenzt  und  als  ein  gesondertes  Krank- 
heitsbild beschrieben.    Ewald  belegte  sie  mit  dem  von  manchen  be- 
vorzugten Namen  „Neurasthenia  gastrica".  Ursprünglich  faßte  Leübe 
die  nervöse  Dyspepsie  als  eine  reine  Sensibilitätsneurose  auf,  bei  der 
die  Verdauung  in  zeitlicher  und  chemischer  Hinsicht  normal  sei.  Ein 
Dezennium  später  hat  dann  Leube  auf  Grund  weiterer  klinischer  Be- 
obachtungen und  mit  Zuhilfenahme  inzwischen  vervollkommneter  ünter- 
suchungsmethoden  den  Begriff  modifiziert  und  dahin  erweitert,  daß  die 
.  genannte  Krankheitsform  häufig  mit  Sekretionsstörungen  und  motori- 
K  sehen  Reizerscheinungen  (Aufstoßen,  Würgbewegungen  etc.)  einher- 
:  gehen  könne,  während  der  Ablauf  der  Verdauungszeit  in  der  Regel 
I  normal  sei. 

Wenngleich  die  Anschauungen  über  das  Wesen  und  die  Er- 
scheinungen der  nervösen  Dyspepsie  auseinandergehen  und  manche 
.Autoren  das  Vorkommen  einer  idiopathischen  nervösen  Dyspepsie  be- 
streiten,  halten  wir  es  doch  für  zweckmäßig,  mit  dem  Namen  „nervöse 
I  Dyspepsie"  einen  Symptomeukomplex,  der  ein  ziemlich  einheitliches 
I Krankheitsbild  darstellt,  zusammenzufassen.     Unter  nervöser 
IDyspepsie  verstehen  wir  eine  gemischte  Magenneurose, 
fbei  der  die  mannigfaltigen  Beschwerden  der  Patienten, 
(bedingt  durch  eine  krankhaft  gesteigerte  Erregbarkeit 
•  der  sensiblen  Magennerven,  in  den  Vordergrund  treten- 
rnebenbei  können  auch  sekretorische  und  geringe  mo- 
torische Störungen  vorkommen. 

''^'■''"^^  Dy.spepsie  ist  entweder  ein  mehr  selb- 
>  ständiges   Leiden   oder   sie   ist  Teilerscheinung   allgemeiner  Neurosen 

.tl  ande^'o^^'""- '  -  «e^t^nen  Fällen  reflektorisch 

l       ^^''"'a;  ^^^"«^  männlichem  Sexual- 

«apparat   ausgehen.    Manche  Schwächezustände,  wie  Anämie  Chlorose 

fcumTTä  r''"''".'-  1^°^^^^^^  Intoxikationen  (Tabak,  aSo  1 
mZfseBv.^!^^?  Psychische  Aufregungen ,   sexuelle  Exzesse  können 

~n  8(Z!^\rJZe^^^^^^^  n^Te '^^^^"^^       ^f^^'  ^ 
vnr^no-ow^ic^       •   ,  "^"^  f'^gß^^  aber  nur  bei  nervös  veranlagten  Personen 

luch  kX  un^fZ    r  Lebensjahre;  es  werden  aber 

■Belastung  '  ^'^^^  ««^^«»^   besteht  nervöse 

■ir  wechselnd,  nur  selten  finden  sich  alle  bei  einem  Fall  ver- 
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einigt.  Die  Kranken  klagen  über  pappigen  Geschmack  im  Munde 
über  unregelmäßigen,  launischen  Appetit,  Aufstoßen,  Sodbrennen' 
Uebelkeit,  Würgen,  event.  Erbrechen,  Gefühl  von  Druck  und  Völle' 
mitunter  über  geringe  Schmerzen  im  Epigastrium.  Diese  unan- 
genehmen Empfindungen  stellen  sich  in  der  Regel  1—2  Stunden 
nach  dem  Essen  ein  und  hören  meist  auf,  wenn  der  Magen  leer  ist 
Dabei  ist  es  gleichgültig,  welche  Speisen  genossen  werden,  manch- 
mal rufen  schwer  verdauliche  Speisen  keine  Beschwerden  hervor.  Ein 
häufiges  Symptom  ist  laut  hörbares  und  mit  großer  Ungeniertheit 
erfolgendes  Aufstoßen.  Besonders  bemerkenswert  ist  es,  daß  die  ab- 
normen Sensationen,  die  sich  während  der  Verdauung  einstellen,  wenig 
oder  gar  nicht  empfunden  werden,  wenn  die  Kranken  durch  Zer- 
streuungen, z.  B.  Reisen,  heitere  Gesellschaft,  fesselnde  Lektüre,  ab- 
gelenkt werden,  während  depressive  Gemütsbewegungen  ungünstiger 
wirken  können  als  grobe  Diätfehler.  Der  Stuhlgang  ist  meistens 
retardiert,  in  seltenen  Fällen  wechselt  Obstipation  mit  Diarrhöe. 

Sehr  häufig  werden  anderweitige  nervöse  Erscheinungen,  wie 
Kopfschmerzen,  Schwindel,  trübe  Gemütsstimmung,  große  Erreg- 
barkeit, Schlaflosigkeit,  Schwächegefühl,  Kribbeln  und  schmerzhaftes 
Ziehen  im  Körper,  Herzklopfen  u.  dgl.  m.  beobachtet. 

Die  objektive  Untersuchung  ergibt  im  Widerspruch  mit 
den  lebhaften  subjektiven  Klagen  der  Patienten  keine  Anhalts- 
punkte für  eine  organische  Erkrankung,  höchstens  findet  man 
eine  geringe  difi'use  Druckempfindlichkeit  der  Magengegend.  Die 
Zunge  ist  zuweilen  belegt,  häufiger  normal;  oft  macht  sich  unan- 
genehmer Geruch  aus  dem  Munde  bemerkbar.  Der  allgemeine  Er- 
nährungszustand ist  häufig  ein  guter,  zuweilen  kommen  indes  die 
Kranken,  wenn  der  Appetit  längere  Zeit  darniederliegt  und  Schlaf- 
losigkeit besteht,  sehr  herunter. 

Die  Untersuchung  mit  der  Sonde  ergibt  keine  Störung  der 
motorischen  Funktion  oder  weist  nur  geringe  Abweichungen 
derselben  nach,  in  der  Regel  wird  der  Magen  7  Stunden  nach  Ein- 
nahme einer  Probemahlzeit  oder  2  Stunden  nach  einem  Probefrühstück 
leer  angetroffen.  Was  die  sekretorische  Tätigkeit  des  Magens 
anlangt,  so  bietet  sie  ein  sehr  verschiedenes  Verhalten  dar.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  sie  nicht  verändert,  auf  der  Höhe  der 
Verdauung  eines  Probefrühstücks,  d.  h.  eine  Stunde  nach  seiner  Ein- 
nahme, finden  sich  Salzsäurewerte,  die  zwischen  1 — 27oo  schwanken. 
Häufig  findet  man  indes  eine  starke  Vermehrung  der  Salzsäure  (2,5  %o 
und  mehr),  mitunter'  eine  Verminderung,  d.  h.  weniger  als  .1  ^/oo  Salz- 
säure, nach  einem  Probefrühstück. 

Bemerkenswert  erscheint,  daß  die  Prüfung  der  Sekretion  bei  ein 
und  derselben  Person  in  kleineren  Zwischenräumen  nicht  selten  sehr 
schwankende  Resultate  gibt.  Abnorm  niedrige  Salzsäurewerte  können 
in  kurzen  Intervallen  mit  auffallend  hohen  wechseln. 

Diagnose.  Zwischen  den  lauten  Klagen  des  Patienten  und  dem 
objektiven  Befund  besteht  ein  grelles  Mißverhältnis.  Besonders  beachtens- 
wert, ja  fast  charakteristisch  sind  die  häufigen  unmotivierten  Schwan- 
kungen im  Befinden  sowie  seine  Beeinflussung  durch  psychische  Momente. 
Während  die  Patienten  sich  einige  Tage  wohl  fühlen,  alles  essen  können, 
fühlen  sie  sich  plötzlich  elend  und  können  selbst  ganz  leichte  Speisen 
nicht  vertragen;  manchmal  beseitigt  eine  Ortsverftnderung  innerhalb 
weniger  Stunden  alle  Beschwerden  auf  längere  Zeit.  Hervorzuheben  ist 
für  manche  Fälle  das  wechselvolle  Verhalten  der  sekretori- 
schen Funktion.    Von  Wichtigkeit  erscheint  für  die  Mehrzahl  der 
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Fälle  das  Vorhandensein  anderer  neurasthenischer  Zeichen;  hierbei  darf 
aber  nicht  vergessen  werden,  daß  auch  organische  Magenveränderungen 
von  nervösen  Beschwerden  begleitet  sein  können.  Verwechselt  werden 
kann  die  nervöse  Dyspepsie  mit  chronischer  Gastritis  und  Carcinom. 
Ganz  besonders  schwierig  ist  es  unter  Umständen,  zu  ent- 
scheiden, ob  ein  Ulcus  oder  nervöse  Dyspepsie  vorliegt; 
zur  Feststellung  der  Diagnose  ist  nicht  selten  eingehende  Beobachtung 
und  längere  Behandlung  notwendig.  In  manchen  Fällen  wird  der  Erfolg 
oder  Mißerfolg  einer  probeweise  eingeleiteten  Ulcuskur  (vorübergehende 
Abstinenz  und  nachfolgende  Milchkur)  den  Zweifel  an  der  Diagnose  heben. 

Prognose.  Die  Prognose  muß  mit  großer  Vorsicht  gestellt  werden, 
da  die  nervöse  Dyspepsie  eine  sehr  langwierige  Affektion  darstellt,  die 
häufig  der  Behandlung  intensiven  W^iderstand  leistet  und  zu  Rezidiven 
neigt.    In  vielen  Fällen  gelingt  es  nur,  eine  Besserung  zu  erzielen. 

Beliandluiig'.  Dieselbe  hat,  abgesehen  von  den  Fällen,  in  denen 
die  Erkrankung  durch  Anämie,  Phthise,  Veränderung  der  Genital- 
organe etc.  bedingt  ist,  und  in  denen  das  betreffende  Grundleiden 
Gegenstand  besonderer  Therapie  sein  muß,  in  erster  Linie  auf  die  all- 
gemeine Neurasthenie  Rücksicht  zu  nehmen.  Großer  Erfolg  wird  oft 
durch  moralische  Behandlung  (traitement  m  o  r  a  1)  erzielt.  Der  Arzt 
muß  dem  Patienten  in  ruhiger  Weise  die  Ueberzeugung  beibringen,  daß 
sein  Leiden  ein  gutartiges  und  heilbares  sei.  Besonders  wichtig  ist  es, 
daß  der  Kranke  unbegrenztes  Vertrauen  zum  Arzte  faßt  und  stark  unter 
seinem  Einfluß  steht.  Man  muß  auf  die  Energie  des  Kranken  durch 
Zureden  einzuwirken  suchen  und  ganz  bestimmte  Vorschriften  geben. 
Nichts  ist  verkehrter,  als  wenn  der  Arzt  die  mannigfaltigen  Beschwerden 
für  unbegründet  erklärt  und  keine  nähere  Notiz  von  ihnen  nimmt. 

In  vielen  E'ällen  lassen  sich  Erfolge  nur  durch  eine  konsequent 
durchgeführte  Anstaltsbehandlung  erzielen;  bei  wenigen  Krankheiten 
ist  eine  strenge  Individualisierung  so  erforderlich,  wie  bei  der  Be- 
handlung der  nervösen  Dyspepsie. 

Wie  bei  vielen  nervösen  Zuständen,  so  kommen  auch  hier  folgende 
Heilfaktoren  in  Betracht:  Hydrotherapie,  Massage,  Elektro- 
therapie und  Ernährung. 

Die  Wasserbehandlung  ist  mit  Vorsicht  zu  üben.  Bei  blutarmen 
und  geschwächten  Personen  gebe  man  lauwarme  Bäder  oder  wende 
lauwarme  Abwaschungen  an,  und  zwar  morgens  nach  dem  Aufstehen. 
Man  langt  an  mit  Wasser  von  24«  C  und  geht  allmählich,  etwa  im 
Zeitraum  von  2  Wochen,  bis  auf  20»  herab.  Nach  der  Abwaschung 
l  "IJ*  großen  Badeschwamm  gemacht  wird,  muß  die  Haut 

schnell  und  energisch  trocken  gerieben  werden.  Bei  kräftigeren  Patienten 
Kann  man  von  vornherein  mit  kalten  Abwaschungen  oder  kalten  Duschen 
Deginnen.  Auch  kühle  Halbbäder  von  kurzer  Dauer  sind  am  Platze, 
u  e  iemperatur  des  Wassers  kann  zu  Beginn  30«  C  betragen  und 
Pattnf  Wassers  bis  auf  20«  abgekühlt.  Der 

im  R^L  1  i"  1^""  lauwarmen  Bade  etwa  5-10  Minuten.  Man  kann 
selbst  rPiKf"  5"^r  "^^^  Patienten  massieren,  während  er  die  Brust 
Sna7ipr..n.:  empfiehlt  sich  kurze  Bettruhe  oder  ein  kleiner 

dei  T^''  '''^^9.^^^'^  ^'^^^^^  sic^  manchmal  die  Anwendung 

rmanÄ^^^^  ^^'^^^^^  warmem  und  kaltem  Wasser). 

K  verord-  °  Aufenthalt  im  Gebirge  oder  an  der  See  günstig. 
KranJerrH  °^  ^'"^  ausreichende  und  kräftige  Kost  und  suche  deä 
Zu  En.  1  beizubnngen.  daß  dieselbe  gut  vertragen  wird, 

speisen   ipiJuf  "^ii  Bicken  Schleimsuppen,  Mehl- 

speisen, leichten  Gemüsen,  Ei,  weichem  Fleisch  und  Zwieback  ver- 
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suchen,  und  zwar  anfangs  in  kleineren,  dann  in  größeren  Quantitäten 
und  geht  allmählich  zu  einer  kräftigen  Nahrung  über.  Stößt  man  bei 
der  Milchverordnung  auf  heftigen  Widerstand,  so  kann  man  der  Milch 
ein  wenig  dünnen  Tee  oder  Kaffee  zufügen.  An  Getränken  sind  neben 
Milch,  Kaffee  und  Tee  Bier  und  Wein  in  geringen  Mengen  zu  gestatten 
Von  Fetten  empfiehlt  sich  Butter  und  Sahne,  und  zwar  in  reichlicher 
Menge.  Sehr  zweckmäßig  ist  es,  in  der  ersten  Zeit  der  Behandlung 
genau  die  Qualität  und  Quantität  der  Speisen,  sowie  die  Zeiten  für 
die  E  innahme  der  Mahlzeiten  vorzuschreiben,  und  zwar  immer  nur  für 
einige  Tage.  Nach  dem  Essen  ist  kurze  Ruhe  am  Platze.  Vom  Tragen 
drückender  Kleidungsstücke,  wie  Korsetts  etc.,  ist  dringend  abzuraten. 

In  manchen  Fällen  sieht  man  gute  Erfolge  von  einer  Mastkur, 
welche  im  wesentlichen  auf  Bettruhe  und  reichliche  Nahrungszufuhr 
hinausläuft,  mehrere  Wochen  dauert  und  durch  Massage,  Faradisation 
und  Hydrotherapie  unterstützt  werden  kann.  Eine  empfehlenswerte 
diesbezügliche  Diätvorschrift  hat  Boas  angegeben: 


7  Uhr: 

^/^  1  Kraftschokolade  in  Sahne, 
3 — 4  Zwiebacks  (2  Semmeln), 
20—30  g  Butter. 

9V,  Uhr: 

Kaltes  oder  warmes  Fleisch,  Eier,  Eier- 
speisen, Weißbrot  (ev.  Grahambrot), 
Butter  20  g,  150  g  Sahne. 

12  Uhr: 

150  g  Sahne, 
2 — 3  Cakes. 

2  Uhr: 

'■|^  1  Suppe  (mit  Einlauf), 
Gemüse     1  .  p.. 
Kartoffeln  /  ^"  ^"^^^^^ 
Fleisch  una  Fisch, 
Salat, 


Kompotts  (süß), 
Mehlspeise, 

1—2  Glas  Aepfel-  oder  anderen  Frucht- 
wein (ev.  auch  rohes  Obst). 

41/2  Uhr: 

Kaffee  oder  Tee  mit  Sahne  (150  g). 
Zwieback,  Cakes,  Butter  (20  g),  oder 
Honig. 

5  Uhr: 

Kaltes  oder  warmes  Fleisch  oder  Fisch, 
Eier,  Eierspeisen, 
Weißbrot,  Butter  (20  g), 
Kompott, 

1  Glas  Fruchtwein  oder  eine  Flasche 
Malzbier. 

91/2  Uhr: 

200—300  g  Sahne  mit  2  Cakes. 


In  sehr  hartnäckigen  Fällen,  in  denen  der  Appetit  gänzlich  da- 
niederliegt und  Kräfteverfall  droht,  kommt  die  Ernährung  mit 
der  Sonde  (Alimentation  forcee),  durch  welche  man  Milch,  rohe  ge- 
quirlte Eier,  Schleimsuppen  2— 3mal  täglich  in  den  Magen  eingießt, 
in  Betracht.    Nicht  selten  werden  hiermit  günstige  Resultate  erzielt. 

Für  die  Berurteilung  des  Krankheitsverlaufes  und  des  Erfolges 
der  Behandlung  ist  es  durchaus  notwendig,  allwöchentliche  Wägungen 
bei  den  Kranken  vorzunehmen.  Besonderer  Wert  ist  auf  die  Regu- 
lierung des  Stuhlganges  zu  legen.  Hier  empfehlen  sich,  abgesehen  von 
dem  Genuß  gekochten  Obstes,  Klystiere  von  lauwarmem  Wasser,  Oel- 
klysmen  oder  Aloe  und  Rhabarber  in  Pillenform.  Man  kann  auch 
kleine  Mengen  von  Glyzerin  in  das  Rectum  injizieren  oder  Glyzerin- 

suppositorien  benutzen.  ,  ,    ,     nr  •  ^  ,„ 

Die  Massage  kann  in  allgemeiner  oder  lokaler  Weise  m 
Anwendung  kommen,  besonders  in  Fällen,  die  mit  chronischer  Ub- 
stipation  einhergehen.  ,  , 

Was  die  Elektrotherapie  anlangt,  so  kann  man  sich  des 
galvanischen  oder  faradischen  Stromes  bedienen ;  eine  Elek  rode  setzt 
man  auf  das  Epigastrium,  die  andere  (kleine)  auf  den  Ruckeu. 

In  manchen  Fällen  erweist  sich  die  Magenspu  ung,  wenn 
auch  wesentlich  als  suggestives  Mittel  wirkend,  nützlich. 
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Die  medikamentöse  Behandlung  spielt  eine  untergeordnete 
Rolle,  der  Arzt  muß  indes  berücksichtigen,  daß  es  Kranke  gibt,  die 
sich  eine  Heilung  ohne  Medizin  nicht  denken  können.  Vielfach  findet 
(las  Bromkali  (20:200,  2mal  täglich  1  Eßlöffel)  vorübergehend  An- 
wendung. Es  wirkt  nicht  selten  beruhigend  und  beeinflußt  die  sen- 
siblen Reizerscheinungen.  Erreichen  die  unangenehmen  Empfindungen 
einen  hohen  Grad,  so  kann  man  Codein  oder  Dionin  in  Dosen  von 
003—0,05  g  geben.  Beide  Präparate  beeinflussen  im  Gegensatz  zu 
Morphium  und  Opium  die  Darmperistaltik  nur  wenig. 

Manchmal,  besonders  bei  Anämischen,  erweisen  sich  Arsenik  und 
Eisenpräparate  oder  der  Gebrauch  von  arsenhaltigen  Eisenwässern, 
wie  Levico,  als  günstig. 

Gegen  die  Appetitlosigkeit  kann  man  Bittermittel  event.  in  Ver- 
bindung mit  Baldrian  (Tinct.  Strychn.,  Tinct.  Rhei  vin.,  Tinct.  Valer. 
aeth.  ää  10,0,  3mal  täglich  30  Tropfen  kurz  vor  dem  Essen)  oder 
Condurangofluidextrakt  (3mal  täglich  ein  Teelöffel)  versuchen. 

Bei  ausgesprochener  Schlaflosigkeit  sind  hypnotische  Mittel  nicht 
zu  entbehren.  Von  diesen  kommen  in  Betracht  Chloralhydrat,  Sulfonal, 
Trional,  Amylenhydrat  und  Veronal.  Amylenhydrat  läßt  sich  auch  per 
clysma  applizieren. 

Ep.  Chloral.  hydrat.             10,0  Ep.  Trional  (Sulfonal)  1,0 

Aq.  dest.                     150,0  D.  t.  D.  No.  VI. 

D.S.  Abends  1—2  Eßlöffel  in  einem  D.S.  Jeden  3.  Abend  ein  Pulver. 
Glase  Eotwein  oder  Bier  zu  nehmen. 

Ep.  Amylenhydrat               20,0  Ep.  Veronal  0,5 

D.S.  Abends  1  Teelöffel  (4—5  ccm)  D.  t.  D.  No.  VI. 

in  einem  Weinglase  Bier  oder  Eot-  D.S.  Jeden  2,  Abend  ein  Pulver  in 

wein  zu  nehmen.  heißem  Tee. 

Ep.  Amylenhydrat  4,0 
Aq.  dest.  50,0 
M.D.S.  Zum  Klystier. 

Ist  die  Schlaflosigkeit  sehr  hartnäckig,  so  empfiehlt  es  sich,  mit 
den  Hypnoticis  zu  wechseln.  Eine  konsequente,  lange  Zeit  fortdauernde 
Anwendung  von  Schlafmitteln  ist,  wie  überhaupt,  so  auch  hier  zu 
vermeiden.  Trinkkuren  an  Eisenquellen  (Pyrmont,  Elster,  Rippoldsau 
u.  s.  w.)  können  m  leichten  Fällen  von  Nutzen  sein,  dagegen  wirken 
aikalisch-salinische  Mineralwässer,  wie  Karlsbad,  Marienbad,  erfahrungs- 
gemäß meist  nachteilig.  ^ 
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Yorbemerkungen. 

Die  allgemeine  Pathologie  des  Darmes  ist  für  das  Verständnis  der 
speziellen  Erkrankungen  so  wichtig,  daß  die  Hauptpunkte  derselben  hier 
kurz  charakterisiert  werden  sollen.  Zunächst  sei  hervorgehoben,  daß^ 
rein  anatomische  Anomalien  nicht  selten  sind.  Dieselben  können  einmal 
die  Lagerung  der  Darmschlingen  betreffen.  Sie  kommen  ohne  eine 
eigentlich  pathologische  Veränderung  entweder  durch  eine  zu  starke 
Längen entwicklung  des  Darmes  oder  durch  auffallend  lange  Mesenterien 
zustande,  sie  können  andererseits  durch  pathologische  Schrumpfungs- 
jrozesse  oder  Adhäsionsbildungen  bedingt  sein.  Die  erstere  Form  ist 
besonders  für  den  Dickdarm  wichtig  und  von  Cüeschmann,  Treves  u.  a. 
genauer  studiert:  so  kann  das  Coecum  abnorm  entwickelt  und  abnorm 
frei  beweglich  sein,  es  kann  sich  z.  B.  nach  oben  umschlagen;  ferner 
kann  das  Colon  transversum  große  Schleifen  bilden,  es  kann  namentlich 
auch  das  S  romanum  durch  Verlagerung  seiner  Fußpunkte,  durch  ein 
langes  Mesocolon  Abweichungen  vom  normalen  Verhalten  zeigen.  Die 
pathologischen  Verlagerungen  sind,  soweit  sie  von  peritonealen  Ver- 
änderungen ausgehen,  unter  dem  Kapitel  Peritonitis  chronica  beschrieben, 
für  die  anderweitig  bedingten  sei  auf  das  Kapitel  Enteroptose  verwiesen. 
Die  angeborenen  Entwicklungsanomalien,  z.  B.  das  MscKELsche  Diver- 
tikel (bekanntlich  ein  Eest  des  Ductus  omphalo-entericus),  die  kongeni- 
talen Stenosen  und  Atresien,  haben  rein  chirurgisches  Interesse.  Dagegen 
verdient  die  angeborene  Erweiterung  des  Dickdarmes  als  Ursache  der 
sogenannten  HmscHSPRUNGschen  Krankheit  (vergl.  Kapitel  Konstipation) 

einer  Erwähnung, 

Für  die  Pathologie  ist  es  wichtig  die  normalen  Funktionen  des. 
Darmes  sich  klarzumachen.  Dieselben  bestehen  für  den  Dünndarm  in 
der  weiteren  Verarbeitung  des  aus  dem  Magen  sü-ömenden  Chymus  durch 
die  in  den  Darm  ergossenen  Verdauungssäfte  (Galle,  Pankreassaft,  Dann- 
sekret  mit  seinen  als  Erepsin  und  Enterokinase  festgestellten  Fermenten) 
und  in  der  Eesorption  der  aufnahmefähigen  Stoffe;  für  den  Dickdarm 
in  erster  Linie  in  der  Eindickung  und  Formierung  der  Pasees;  dabei 
mag  aber  erwähnt  werden,  daß  die  Wasserresorption  m  der  Hauptmenfce 
bereits  im  Dünndarm  erfolgt.     Eine  möglichst  gute  Wirksamkeit  der 
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Verdammgsfermente  im  Dünndarm  wird  durch  die  eigentümliche  Reaktion 
des  Dünndarminhaltes  garantiert.  Dieselbe  ist  nicht,  wie  früher  irrtüm- 
lich anc^egeben  wurde,  eine  saure,  aber  auch  keine  alkalische,  wenigstens 
nicht  im  gewöhnlichen  Sinne.  Sie  ist  vielmehr  eine  durch  saure  Karbonate 
und  die  Anwesenheit  freier  Kohlensäure  bedingte,  und  daher  reagiert 
der  Diinndarminhalt  auf  alle  gegen  Kohlensäure  empfindlichen  Indikatoren, 
z.  B.  Lackmus,  sauer,  auf  alle  anderen,  z.  B.  Lackmoid,  stark  alkalisch, 
und  eine  solche  Reaktion  ist,  wie  Schierbkck  zeigte,  für  die  tryp tischen 
imd  diastatischen  Fermente  die  günstigste.  Es  liegt  auf  der  Hand,  daß 
Aenderungen  dieser  Reaktion,  wie  sie  z.  B.  durch  einen  peraziden  Magen- 
saft oder  eine  Anazidität  bedingt  werden  könnten,  nicht  gleichgültig 
sind.  Die  Anazidität  kann  auch  die  antibakterielle  Schutzwirkung  der 
Magenverdauung  aufheben  und  so  zu  einer  Steigerung  der  Fäulnis- 
vorgänge im  Magen  führen. 

Die  in  der  ganzen  Länge  des  Dünndarmes  vor  sich  gehende  Resorption 
geschieht  in  der  Weise,  daß  Fett  durch  die  Chylusgefäße,  Eiweiß  und 
Zucker  vorzugsweise  durch  das  Blut  aufgenommen  werden.  Der  Dick- 
darm kann  allerdings,  wie  wir  aus  der  Ausntitzung  der  Nährklystiere 
wissen,  auch  resorbieren,  doch  beteiligt  er  sich  unter  normalen  Verhält- 
nissen sicher  wenig  an  der  Resorption,  abgesehen  von  der  des  Wassers, 
durch  die  die  Eindickung  des  Kotes  bedingt  ist.  Praktisch  wichtig  ist, 
daß  bei  medikamentösen  Einlaufen  einige  differente  Stoffe  erheblich 
rascher  und  stärker  wirken,  als  bei  Verabreichung  per  os.  Das  gilt  be- 
sonders vom  Morphium. 

Die  Peristaltik,  durch  welche  sowohl  die  Fortbewegung  der  Ingesta 
als  ihre  ausgiebige  Berührung  mit  der  resorbierenden  Darmwand  bewirkt 
wird,  steht  bis  zu  einem  gewissen  Grade  unter  der  Herrschaft  des  Nerven- 
systems, und  zwar  des  Splanchnicus  und  Vagus,  die  erregend  und  hemmend 
einwirken  können.  Der  Reiz  zur  Peristaltik  wird  normalerweise  vom 
Inhalt  ausgeübt,  der  zunächst  die  Schleimhaut  und  von  dort  die  Muskulatur 
erregt.  Wieweit  dazu  eine  Vermittelung  durch  nervöse  Apparate  nötig 
ist,  ist  fraglich.  Engblmann  nimmt  bekanntlich  an,  daß  die  Muskulatur 
auch  ohne  Mitwirkung  von  Ganglien  und  Nerven  Reize  empfangen  und 
fortleiten  könne,  aber  gerade  für  die  Peristaltik  haben  die  neuesten 
Untersuchungen  (Magnus)  es  wahrscheinlich  gemacht,  daß  dieselbe  durchaus 
unter  dem  Einfluß  des  Nervensystems  steht.  Sicher  ist,  daß  der  Dann- 
inhalt nicht  immer  nur  analwärts  bewegt  wird.  Man  kann  im  Röntgen- 
bild deutlich  sehen,  daß  ein  z.  B.  mit  Wismut  versetzter  Darminhalt  ein 
Stück  analwärts  verschoben  wird,  dann  aber  auch  wieder  ein  Stück 
zurückweicht.  Außerdem  hat  Geützner  sicher  erwiesen,  daß  per  Klysma 
eingebrachtes  Lycopodiumpulver  bis  in  den  Magen  wandern  kann.  Nach 
den  neuesten  Beobachtungen  scheint  dieser  magenwärts  gerichtete 
iransport  im  Darm  wandständig  zu  erfolgen,  während  gleichzeitig  sich 
Oer  zentrale  Darminhalt  abwärts  bewegen  kann.  Die  Peristaltik  ist 
im  Dünndarm  eine  lebhaftere  als  im  Dickdarm,  und  deswegen  durch- 
eüen  die  Ingesta  ihn  binnen  wenigen  Stunden,  während  sie  im  Dick- 
aarm  oft  lange  hegen.  Durch  dieses  Verhältnis  scheint  bedingt  zu  sein, 
oaii  iJiarrhöen  nur  bei  Störungen  des  Dickdarmes  beobachtet  werden, 
^unndarmstörungen  an  sich  haben  dieselben  nicht  zur  Folge. 

^     ^emselben  Grunde  kommt  es  normalerweise  nicht  zu  weit- 
darT    °  -"^ä^lnisvorgängen  im  Darm.   Die  Ingesta  durcheilen  den  Dünn- 
arm zu  rasch,  um  den  dort  vorhandenen  Bakterien  Zeit  zu  ausgiebigen 
ersetzungen  zu  lassen,  der  größte  Teil  des  zersetzungsfähigen  Materials 
f&nln-  fnl^-  ^^^t  ^«^on  resorbiert,  so  daß  in  den  Dickdarm  nur  sehr  wenig 
umistähige  Substanz  gelangt.    [Der  Dünndarminhalt  kann  übrigens 
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wenigstens  beim  Tier,  keimfrei  sein,  der  Dickdarm  enthält  stets  Bakterien.] 
Es  charakterisieren  sich  daher  die  Darmbakterien  unter  normalen  Ver- 
hältnissen als  harmlose  Schmarotzer,  die  vielleicht  sogar,  weil  sie  bei 
der  Zersetzung  der  Speisen  etwas  helfen  und  weil  ihre  Zersetzungs- 
produkte die  Peristaltik  anregen,  nützlich  sind.  Absolut  notwendig  sind 
sie,  wie  Thierfbldkr  und  Nuttall  experimentell  gezeigt  haben,  aber  nicht. 
Wenigstens  können  die  Versuchstiere  eine  Zeitlang  mit  keimfreiem  Darm- 
inhalt leben.  Andererseits  scheinen  die  Darmschmarotzer  aber  doch  eine 
nützliche  Rolle  zu  spielen,  denn  versucht  man  Tiere  längere  Zeit  keimfrei 
zu  ernähren,  so  fressen  sie  zwar  sehr  viel,  magern  aber  dabei  ab  und 
sterben.  .  Das  hat  Schottelius  an  steril  gezüchteten  Hühnern  bewiesen. 

Sind  nun  die  Darmschmarotzer  einmal  in  den  Darm  gelangt  —  sie 
werden  ja  mit  der  Nahrung  eingeführt  — ,  so  kann  man  sie  wohl  durch 
sterilisierte  Nahrung  in  ihrer  Zahl  vermindern  (Suchsdouf),  aber  nicht 
etwa  durch  Antiseptika  völlig  beseitigen.  Eine  absolute  Darmantisepsis 
ist  wenigstens  bis  heute  nicht  gelungen.  Dagegen  ist  erwiesen,  daß  im 
Dünndarm  Bakterien  zugrunde  gehen  können,  daß  demselben  also  bis 
zu  einem  gewissen  Grrade  die  Fähigkeit  zukommt,  sich  selbst  zu  des- 
infizieren, wenigstens  ein  übermäßiges  Wachstum  der  Bakterienflora  zu 
verhindern.  Das  hauptsächlichste  Schutzmittel  in  dieser  Hinsicht  dürfte 
wohl  in  der  raschen  Bewegung  des  Inhaltes  gegeben  sein.  Neuere 
Untersuchungen  haben  ferner  ergeben,  daß  die  Bakterienflora  schon 
durch  geringe  Eingriffe,  z.  B.  ein  Abführmittel,  erheblich  verändert 
werden  kann,  indem  manche  Arten  von  anderen  überwuchert  werden. 

Die  obligaten  Darmbakterien  werden  aber  schädlich,  wenn  sie  Ge- 
legenheit haben,  ihre  fäulniserregenden  Eigenschaften  im  Uebermaß  zu 
entfalten,  z.  B.  bei  einer  Stauung  des  Darminhaltes.  Gehen  durch  diese 
bakterielle  Tätigkeit  abnorme  Zersetzungen  im  Darm  vor  sich,  so  können 
dabei  die  Darmwand  reizende  und  anätzende  Stoffe  oder  direkt  giftige 
Produkte  gebildet  werden.  Dieselben  sind  zum  Teil  bekannt,  z.  B.  ent- 
stehen so  aus  Kohlehydraten  organische  Säuren,  aus  den  Eiweißkörpern 
alkaloidähnliche  Substanzen,  Diamine  (Briegbr)  ;  zum  Teil  kennen  wir 
aber  die  chemische  Natur  dieser  Stoffe  nicht.  Bis  zu  einem  gewissen 
Grade  können  diese  giftigen  Stoffe  durch  die  Verdauungssäfte,  nament- 
lich den  Pankreassaft  und  die  Galle,  entgiftet  werden  (Nencki).  Werden 
sie  resorbiert,  so  rufen  sie  eine  Reihe  von  Vergiftungserscheinungen 
hervor,  die  man  alsAutointoxikationen  bezeichnet  hat.  Die  Darm- 
bakterien können  aber  auch  direkt  zu  Krankheitserregern  werden,  wenn 
sie  in  die  Darmwand  selbst  eindringen,  woran  sie  normalerweise  das 
Darmepithel,  vielleicht  auch  der  Darmschleim  hindern,  oder  wenn  sie 
Nachbarorgane,  z.  B.  die  Gallenblase,  infizieren.  Unter  solchen  Um- 
ständen können  sie,  besonders  das  in  seiner  Virulenz  außerordentlicü 
wechselnde  Bacterium  coli,  schwere  Entzündungserscheinungen  ver- 
anlassen. Außer  diesem  Eindringen  der  gewöhnlichen  Darmbakterieu 
kann  der  Darm  auch  durch  pathogene  Bakterien  infiziert  werden,  die 
per  OS  mit  den  Speisen  oder  z.  B.  mit  verschlucktem,  tuberkelbazillen- 
haltigem  Sputum  hereingeschleppt  werden.  Mit  dieser  Würdigmig  dei 
pathologischen  Rolle  der  Darmbakterien  wenden  wir  uns  der  Aetiologie 
der  Darmerki-ankungen    zu.     Es   mag   kurz   zusammenfassend  daiuber 

folgendes  bemerkt  werden.  .     .        -f  .i.i;„„fpn  Darni- 

F,cj  i-«t  also  1)  die  direkte  Infektion  entweder  mit  obligaten  uaim 
bakteHefoderit  pathogenen  Keimen  eine  U-aclie  der^rk^^^^^^^^^^ 
des  Darmes.    Eine  weitere,  noch  häufigere  ^«  ,  2)  das  Eu^treten^ 
pathologischem  Mageninhalt,  sei  es,  daß  derselbe  d"  ekt  G^te  en 
z  B  Phosphor,  Arsen,  oder  daß  er  sich  m  abnormer  Gäiung  belina 
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und  dann  entweder  durch  Kesorption  von  Zersetzungsstoffen  an  sich  zu 
alimentärer  Vergiftung  führt,  oder  wenigstens  die  Punktionen  des  Darmes 
schädigt.  Diese  Abhängigkeit  und  funktionelle  Zusammen- 
gehörigkeit mit  dem  Magen  ist  für  die  Darmpathologie  außerordent- 
lich wichtig.  Fernere  Ursachen  für  Erkrankung  des  Darmes  liegen  in 
der  auf  mannigfache  Weise  zustande  kommenden  3)  Verlegung  seines 
Lumens,  die  ein  besonderes,  scharf  umgrenztes  Kapitel  der  Darmpatho- 
loo-ie  bildet.  Weiter  kommen  in  Betracht  4)  Störungen  der  Zirkulation. 
Es  ist  dabei  zu  berücksichtigen,  daß  der  Darm  zum  Pfortadersystem  ge- 
hört und  deshalb  von  den  Erkrankungen  dieses  Systems  mitbetroffen 
wird ;  es  ist  ferner  zu  bemerken,  daß  der  Darm  bei  Verschluß  .einer  zu- 
führenden Arterie,  trotzdem  Anastomosen  mit  benachbarten  Gebieten  be- 
stehen, im  Gebiet  dieser  Arterie  brandig  wird,  weil  er  kein  Blutgefühl 
hat  (Biek).  5)  Die  Erkrankungen  des  Nervensystems  können  in  zweierlei 
Weise  den  Darm  beteiligen :  einmal  gibt  es  funktionelle  Erkrankungen 
desselben,  die  man  als  Darmneurosen  bezeichnet  hat,  und  die  meist 
nur  Teilerscheinungen  der  allgemein  funktionellen  Neurosen  sind.  Dann 
aber  kann  der  Darm  bei  den  organischen  Erkrankungen  des  Zentral- 
nervensystems am  Symptomenbild  beteiligt  sein.  Endlich  sind  noch  6)  die 
Geschwülste  und  die  Parasiten  des  Darmes  zu  nennen.  Außer  diesen, 
den  Darm  mehr  oder  weniger  direkt  schädigenden  Momenten  ist  für  die 
Pathologie  des  Darmes  7)  die  Beteiligung  desselben  am  Krankheitsbild 
bei  Allgemeinerkrankungen  hervorzuheben,  wenn  uns  auch  über  das 
Wesen  desselben  wenig  bekannt  ist.  Sowohl  bei  den  akuten  Infektions- 
krankheiten, z.  B.  Masern,  als  bei  den  konstitutionellen  Erkrankungen 
können  Darmsymptome  sehr  ausgeprägt  sein. 

Alle  die  genannten  Ursachen  können  zur  Schädigung  der  Darm- 
fanktionen  führen.  Wenig  Exaktes  ist  über  die  Schädigungen  der  Ee- 
^sorption  bekannt.  Als  sicher  anzunehmen  ist  wohl,  daß  abnorme  Gärungen 
einen  Teil  des  resorptionsfähigen  Materials  für  sich  in  Anspruch  nehmen 
und  der  Resorption  entziehen.  Wir  wissen  ferner,  daß  bei  allgemeiner 
Stauimg  die  Eettresorption  vermindert  ist,  Eiweiß  und  Zucker  dagegen 
wie  in  der  Norm  aufgenommen  weiden  (E.  Müller);  wir  wissen,  daß 
ausgebreitete  entzündliche  Veränderungen  nnd  namentlich  das  Amyloid 
m  leichteren  Graden  gleichfalls  nur  die  Eettresorption,  in  ausgeprägteren 
aber  auch  die  der  beiden  anderen  Nahrungskomponenten  schädigen.  Wir 
■wissen,  daß  nur  fleckenweise  auftretende  Veränderungen,  besonders  die 
geschwürigen  Prozesse  (Typhus,  Tuberkulose)  fast  ohne  Einfluß  auf  die 
Resorption  sind.  Es  ist  wahrscheinlich,  daß  beschleunigte  Peristaltik 
eme  mangelhafte  Resorption  zur  Folge  hat,  allein  es  ist  dies  nicht  un- 
bedingt die  Konsequenz,  namentlich  nicht,  wenn  nur  der  Dickdarm  be- 
tooflen  ist.  Daß  endlich  der  Abschluß  oder  pathologische  Veränderungen 
üer  Verdauungssäfte  (Galle  und  Pankreassaft)  die  Verdauung  selbst  und 
aamit  die  Resorption  in  hohem  Maße  schädigen,  ist  selbstverständlich. 
Äugensctiemlich  kann  aber  unter  pathologischen  Verhältnissen  die  Re- 
sorption nicht  nur  gestört  sein,  sondern  es  kann  im  Gegenteil,  sei  es 
lilT  Sekretbildung,  sei  es  durch  Transsudation,  zu  reich- 

cner  Jiussigkeitsabsonderung  in  den  Darm  hineinkommen.  So  wissen 
kPi-t  friu  ^  V  ^°°®i"vation  beraubtes  Darmstück  sich  mit  einer  Flüssig- 
dunlT'  '^'^^«^^^"te  enthält  (paralytische  Darmsaf  tau  sschei- 
denS'  ""^^^'^«"so,  daß  bei  Darmabschlüssen  reichlich  Flüssigkeit  in 
wie  Vv^  «icli  ergießt  (Talma).  Dasselbe  ist  bei  manchen  Erkrankungen, 
^    •  ^^"^  Cholera,  bekannt.  "  ' 

der  KoT,^?-^"^®'^         ^^"staltik,  soweit  sie  zu  dem  Symptomenbild 
"Dstipation  oder  der  Diarrhöe  führen,  werden  bei  der  Be- 
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sprechung  der  einzelnen  Erkrankungen  ausführlich  erörtert  werden. 
Hingewiesen  soll  hier  kurz  auf  das  auch  für  die  Pathologie  wichtige 
Resultat  einer  neueren  Experimentaluntersuchung  werden  (Krbidl  und 
MCllbr).  Zerstört  man  experimentell  auf  eine  Strecke  die  Darmmusku- 
latur, so  wii-d  damit  die  Fortbewegung  der  lugesta  keineswegs  gehemmt. 
Es  genügt  die  Kraft  der  höher  liegenden  Darmabschnitte,  um  sie  durch 
die  entmuskelte  Strecke  zu  treiben.  Diese  Feststellung  ist  deswegen 
wichtig,  weil  demnach  nicht,  wie  man  bisher  glaubte,  schon  eine  partielle 
Lähmung  des  Darmes  zur  Stockung  der  Ingesta  führt.  Krampfhafte 
Darmkontraktionen  erzeugen  lebhaften  Schmerz,  den  man  als  Kolikschmerz 
bezeichnet.  Er  kann  bei  manchen  Darmerkrankungen  (Bleikolik,  Darm- 
verengerungen) sehr  im  Vordergrund  stehen,  in  anderen  Fällen  ist  er 
schwer  von  den  durch  Zerrung  des  Peritoneums  bedingten  zu  trennen. 
Neuerdings  ist  wahrscheinlich  geworden,  daß  das  letztere  immer  das  den 
Schmerz  auslösende  Moment  sei.  Der  Darm,  sowie  das  viscerale  Peri- 
toneum ist  nämlich  nach  Lbnnandbr  vollkommen  schmerz-  und  temperatur- 
unempfindlich. Die  Sensibilität  soll  auf  die  von  den  Interkostal-,  Lum- 
bal- und  Sacralnerven  innervierten  Partien,  im  wesentlichen  also  aut 
das  Parietalperitoneum  beschränkt  sein.  Allerdings  ist  es  trotzdem 
denkbar,  daß  die  krampfhafte  Muskelzusammenziehung  als  solche  auch 
ohne  das  Zwischenglied  der  Peritonealzerrung  schmerzhaft  ist.  Diese 
Selbständigkeit  des  Kolikschmerzes  hat  Nothnagel  auch  kürzlich  gegen- 
über Lbnnandbr  aufrecht  erhalten.  Heftige  Schmerzen  und  vor  allem 
das  Grefühl  des  quälenden  Stuhldranges,  des  Tenesnaus,  werden  besonders 
durch  entzündliche  und  ulzeröse  Erkrankungen  des  untersten  Darm- 
abschnittes hervorgerufen,  während  unkomplizierte  Darmgeschwüre  der 
oberen  Partien  allerdings  völlig  schmerzlos  verlaufen  können. 

Im  G-egensatz  zu  diesem  Mangel  an  Schmerz-  und  Temperatur- 
empfindung scheint  die  Darmschleimhaut  nach  den  neueren  Untersuchungen^ 
Pawlows  spezifische  Rezeptionsorgane  eigentümlicher  Art  zu  besitzen. 
Es  scheint  nämlich  die  Berührung  der  Darmschleimhaut  mit  verschiedenen 
Stoffen  eine  elektive,  dem  berührenden  Stoff  angepaßte  Absonderung  der 
Verdauungssäfte  auf  reflektorischem  Wege  auszulösen.  Ein  Vorgang,  der 
deswegen  höchst  merkwürdig  ist,  weil  er,  obwohl  anderen  Sinnes- 
erregungen durchaus  gleichwertig,  doch  vollkommen  unter  der  Schwelle 
des  Bewußtseins  verläuft. 

Normalerweise  ist  der  Darm  gashaltig.  Diese  Darmgase,  die  teils 
verschluckte  Luft  sind,  teils  bei  den  Umsetzungen  im  Darm  entstehen, 
bestehen  aus  Kohlensäure,  Stickstoff,  Wasserstoff,  Grubengas,  meist  auch 
aus  etwas  Schwefelwasserstoff  und  Methylmerkaptan.  Für  gewöhnlich 
werden  sie  teils  durch  Flatus  entfernt,  teils  von  der  Darmwand  resorbiert, 
so  daß  sich  jedenfalls  Produktion  derselben  und  Beseitigung  die  Wage 
halten.  Unter  pathologischen  Verhältnissen,  bei  vermehrter  Gärung, 
werden  sie  einmal  in  reichlicher  Menge  gebildet,  dann  aber  auch  augen- 
scheinlich nicht  in  normaler  Weise  resorbiert.  Sie  können  sich  dann 
ansammeln  und  die  Därme  aufblähen.  Man  bezeichnet  die  dadurch  be- 
dingte gleichmäßige  Auftreibung  des  Leibes  bekanntlich  als  Meteorismus 
oder  aLs  Tympanites.  Dieser  Meteorismus  kann  auf  einzelne  Darm- 
schlingen beschränkt  sein  und  die.se,  namentlich  wenn,  wie  z.  B.  bei 
Strano-ulation,  ihr  Muskeltonus  herabgesetzt  ist,  oft  ganz  enorm  blähen. 
Wenn  der  Meteorismus  höhere  Grade  erreicht,  so  kann  er  durch  das 
Gefühl  der  Spannung,  durch  die  Hochdrängung  des  Zvverchfells  mit 
folgender  Verkleinerung  des  Brustraumes  lästig  werden  Meteonstische 
DäLe  geben  lauten,  tiefen,  bei  stärkerer  Entwicklung  der  Blähung  mch 
mehr  tympanitischen  Schall.   Bemerkt  mag  werden,  daß  zu  Meteorismus 
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.inic^e  nicht  den  Darm  direkt  treffende  experimentel  e  Eingriffe  fuhren 
Sen  B  CKKL  beobachtete  z.  B.  nach  intravenöser  Injektion  von  Zucker- 
"an  hochgradigen  Meteorismus,  ich  sah  dasselbe  nach  siibkutaner 
IniektkTn  von  Bakteriengiften.  Eine  befriedigende  Erklärung  dieser  Be- 
funde ist  zur  Zeit  noch  nicht  möglich. 

Endlich  soll  auch  wegen  der  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  der  Darm- 
krankheiteu,  und  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  die  Beschaffenheit  der 
Faeces  kurz  geschildert  werden.  Die  Menge  des  Stuhles  hängt  m  erster 
Linie  von  der  Nahrung  ab;  schlackenreichere,  z.  B.  vorzugsweise  vege- 
tabilische Kost,  liefert  größere  Stuhlmengen,  aber  auch  im  absoluten  Hunger 
wird  noch  Kot  gebildet,  der  aus  den  Eesten  der  Verdauungssäfte  und  aus 
ab'-estoßenen  Zellen  sich  zusammensetzt.  Die  Farbe  des  Stuhles,  welcher 
den  Verdauungsrückständen  der  Galle  normalerweise  sem  braunes  Aus- 
sehen verdankt  (Gallenfarbstoff  selbst  ist  in  normalen  Stühlen  nicht  nach- 
zuweisen), kann  durch  folgende  Momente  geändert  werden:  1)  durch  Fehlen 
der  Galle  —  der  bekannte  weißliche  acholische  Stuhl ;  2)  durch  Auftreten 
von  unverändertem  Gallenfarbstoff  (grüne  Stühle,  z.  B.  bei  Säuglingen) ; 
3)  infolge  Färbung  durch  Arzneien:  Eisen,  Wismutpräparate  färben  den 
Stuhl  schwarz,  Lign.  Campeche  rot,  Kalomel  grün;  4)  infolge  Färbung 
durch  Blut.  Der  Stuhl  ist,  wenn  das  Blut  aus  dem  Magen  oder  den 
oberen  Darmabschnitten  stammt,  teerartig  gefärbt  (Nachweis:  fiämin- 
oder  Guajakprobe.  Handelt  es  sich  um  den  Nachweis  von  Blutspuren, 
so  müssen  die  Kranken  vorher  einige  Zeit  hämoglobinhaltige  Nahrung 
meiden).  Bei  weiter  abwärts  gelegener  Quelle,  z.  B.  bei  Hämorrhoidal- 
blutungen  und  Dysenterie,  ist  das  Blut  als  solches  zu  erkennen.  Makro- 
skopisch auffallend  können  bestimmte  Nahrungsreste  sein,  so  Fruchtkerne, 
Reste  von  Schinkenstücken,  Kerngehäuse  von  Aepfeln  oder  Birnen;  der- 
artige Dinge  werden  leicht  mit  Steinen  oder  mit  Parasiten  verwechselt. 

Ferner  kann  eine  makroskopisch  sichtbare  Schleimschicht  die  Faeces 
überziehen,  was  schon  nach  Abführmitteln  oder  bei  langer  Stagnation 
der  Faeces  eintreten  kann.  Am  konstantesten  tritt  Schleim  in  größeren 
Mengen  bei  den  Darmkatarrhen  auf  (s.  d.).  B^i  der  Colica  membranacea 
können  röhrenförmige  Gebilde  oder  hautartige  Fetzen,  die  aus  Schleim 
mit  eingelagerten  Leukocyten  bestehen,  abgesetzt  werden.  Eiter  ist  bei 
geschwürigen  Erkrankungen  der  Darmwand  gewöhnlich  nur  dann  nach- 
zuweisen, wenn  die  untersten  Darmabschnitte  Sitz  der  Erkrankung  sind; 
in  reichlicher  Menge  findet  er  sich,  wenn  ein  Abszeß  der  Nachbarorgane 
sich  in  den  Darm  entleert. 

Der  Stuhl  kann  reichlich  Fett  enthalten ;  wird  er  flüssig  entleert 
und  erstarrt  er  an  der  Luft,  spricht  man  von  Steatorrhöe;  reichlicher 
Fettgehalt  kann  acholische  Stühle  vortäuschen,  erst  nach  Aetherextraktion 
sieht  man  dann  die  braune  Farbe.  Ob  die  Steatorrhöe  einen  Hinweis 
auf  Pankreaserkrankung  erlaubt,  ist  nicht  sicher.  Eeiswasserähnliche 
bezw.  mehlsuppenähnliche,  stark  eiweißhaltige  Stühle  kommen  bei  Cholera, 
«rbsenbreiartige  bei  Typhus  vor. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  Nahrungsreste,  noch  erkenn- 
bare Muskelfasern,  Pflanzenzellen,  Fetttröpfchen  und  Kristalle.  Größere 
Mengen  Stärkekörner,  namentlich  wenn  sie  noch  Jodreaktion  geben,  sind 
pathologisch.  Ob  die  gallig  gefärbten  Klümpchen  und  Schollen,  die  man 
nicht  selten  im  Stuhl  findet,  aus  Schleim  bestehen,  ist  zweifelhaft.  Viel- 
tach  sind  es  wohl  mit  Seifen  imprägnierte  Zellreste  (Schmidt).  Zellen, 
aie  vom  Darm  selbst  stammen,  Epithelien,  Leukocyten,  kommen  normaler- 
weise nur  spärlich  vor,  können  aber  bei  Katarrhen  reichlicher  auftreten. 
Außerordentlich  zahlreich  pflegen  Bakterien  verschiedener  Arten  zu  sein. 
Aüre  Menge  beträgt  etwa   Vs  des  Kotgewichtes;  die  pathologisch  wich- 
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tigen  derselben  sind  ebenso  wie  die  verschiedenen  Darmparasiten  und 
deren  Eier  an  den  einschlägigen  Stellen  geschildert.  Erwähnenswert  sind 
noch  die  verschiedenen  Kristalle.  Gewöhnlich  sind  Tripelphosphat  und 
oxalsaurer  Kalk,  ferner  Fettkristalle  und  Seifen.  Die  Charcot-Leydbn- 
schen  Kristalle  geben  einen  Hinweis  auf  die  Gegenwart  von  Darm 
Schmarotzern.    Hämatoidin  kann  nach  Blutungen  vorkommen. 

In  neuerer  Zeit  ist  auch  die  Untersuchung  der  Faeces  zur  Prüfung 
der  Darmfunktionen  verwendet  worden  (A.  Schmidt),  und  zwar  durch  die 
Gärungsprobe  und  die  künstliche  Nachverdauung,  sowie  den  Nachweis 
von  Albumosen  im  Stuhl.  Vielleicht  lassen  sich  daraus  auch  einige 
khnisch  verwertbare  Schlüsse  ziehen.  Vorläufig  werden  diese  Methoden 
wohl  auf  die  Klinik  beschränkt  bleiben.  Das  gleiche  gilt  von  der 
ScHMiDTschen  Probediät  und  der  dieser  folgenden  mikroskopischen  Stuhl- 
analyse, sowie  ähnlichen  Verfahren  z.  B.  dem  von  Einhorn  angegebenen, 
bei  dem  bestimmte  Nahrungsmittel  an  leicht  im  Stuhl  wiederzufindende 
Glasperlen  befestigt  werden. 


I.  Konstipation. 

Die  Stuhlentleerung  geht  bei  den  meisten  Menschen  einmal  am 
Tage  vor  sich  und  zwar  häufig  zu  genau  derselben  Zeit,  doch  kommen 
individuelle  Schwankungen  in  dem  Sinne  vor,  daß  manche  Menschen 
regelmäßig  täglich  zwei  Entleerungen  haben  oder  auch  wohl  nur  ein 
um  den  andern  Tag  Stuhl  absetzen. 

Abgesehen  aber  von  diesen  Schwankungen  ist  eine  Stuhlträgheit 
und  zwar  die  pathologische  Konstipation,  die  Beschwerden  macht,  außer- 
ordentlich häufig.  Sie  kann  aus  den  verschiedensten  Gründen  entstehen ; 
da  sie  aber  in  einer  Reihe  von  Fällen  durch  schwere  organische  Ver- 
änderungen hervorgerufen  wird,  so  ist  es  unbedingt  notwendig,  genau 
zu  untersuchen.  Namentlich  ist  die  Untersuchung  per  rectum  un- 
erläßlich, die  oft  genug  ein  beginnendes  Mastdarmcarcinom,  einen  ver- 
lagerten und  fixierten  Uterus  als  Grund  der  Konstipation  aufdecken 
wird.  Ferner  geben  oft  chronisch  adhäsive  Peritonitiden  z.  B.  nach 
abgelaufenen  Appendicitiden  oder  Verwachsungen  an  alten  Hernien  die 
Veranlassung  zur  Stuhlträgheit.  Endlich  ist  bei  chronischen  Darm- 
katarrhen (vergl.  dort)  hartnäckige  Verstopfung  ein  gewöhnliches  Vor- 
kommnis, das  vielleicht  der  Beteiligung  der  Muskulatur  am  entzünd- 
lichen Prozeß  seine  Entstehung  verdankt.  In  anderen  Fällen  hat  die  Ob- 
stipation, ohne  direkt  auf  eine  Darmerkrankung  hinzuweisen,  eine  mehr 
symptomatische  Bedeutung;  so  findet  sie  sich  als  Begleiterscheinung 
in  einer  Reihe  von  anderen  Krankheiten,  z.  B.  namentlich  bei  den  Er- 
krankungen des  Magens,  auch  wohl  bei  organischen  Erkrankungen  des 
Nervensystems  (Meningitis),  vor  allem  auch  bei  den  funktionellen 
Neurosen.  Es  kann  die  Konstipation  ferner  Begleiterscheinung  all- 
gemeiner Schwächezustände  sein,  bei  welcher  vielleicht  eine  Schwäche 
der  Darmmuskulatur  in  Betracht  kommt;  ganz  besonders  neigen 
Chlorotische  zur  Verstopfung.  Gar  nicht  selten  aber  nimmt  die  Kon- 
stipation den  Charakter  eines  selbständigen  Krankheitsbildes  an,  und 
diese  habituelle  Konstipation  soll  hier  besprochen  werden. 

Die  gewöhnliche  Form  derselben  ist  die  atonische,  bei  der  die 
Darmmuscularis  oder  die  Bauchpresse  ungenügend  arbeiten.  Ihre 
Hauptgründe  sind:  1)  zu  schlackenarme  Ernährung;  so  findet  man  sie 
häufig  bei  Leuten,  die  sich  sehr  kräftig  nähren  wollen,  und  eine  sehr 
leicht  resorbierbare,  wenig  Kot  liefernde  Kost  nehmen,  z.  B.  Rekon- 
valeszenten, 2)  ungenügende  Körperbewegung,  sitzende  Lebensweise 
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TT«  kt  dieser  Umstand  bei  allen  Erkrankungen,  die  zur  Bettruhe  führen. 
^^TJ^enswert  An  Bewegungen  gewöhnte  Menschen  bekommen  unter 
SrUms  änden  leicht  Konstipation.  Der  Zusammenhang  der  Korper- 
Äung  mit  der  Regelmäßigkeit  der  Stuhlentleerung  ist  übrigens 
Surcha  is  nicht  leicht  verständlich.  Eine  neuere  Statistik  ergab  z.  B., 
daß  Berufsarten,  die  besonders  viel  Bewegung  haben  -  Briefträger - 
nnffallend  häufig  an  Verstopfung  leiden;  3)  schlechte  Gewöhnung,  d.  h. 
das  gewohnheitsmäßige  Unterdrücken  des  Stuhldranges,  wie  man  es 
hei  imio-en  Mädchen  aus  Prüderie  nicht  so  selten  sieht,  4)  eine  mangel- 
hafte Funktion  der  Bauchpresse,  z.  B.  bei  Frauen,  die  häufig  geboren 
haben  Bei  diesen  schlaffen  Bäuchen  ist  vielleicht  auch  eine  Ver- 
la'^erun'-  der  Därme,  besonders  des  Colons  (vergl.  unter  Enteroptose) 
für  die  Konstipation  verantwortlich  zu  machen.  Endlich  kommen  auch 
noch  verdeckte  Konstipationen  vor,  Fälle,  in  denen  zwar  täglich  em 
Stuhl  abgesetzt  wird,  aber  nicht  genügend  entleert  wird,  und  m  welchen 
es  allmählich  zu  kolossalen  Kotanhäufungen  kommen  kann. 

Symptomatologie.    Die  Erscheinungen  der  habituellen  Konsti- 
pationen sind  vor  allem  die  seltene  und  beschwerliche,  kaum  ohne 
künstliche  Mittel  erfolgende  Entleerung  des  Stuhles.    Der  Stuhl  ist 
meist  hart,  wasserarm,  oft  auffallend  dunkel  gefärbt  —  wie  verbrannt 
—  häufig  sind  Schleimbeimischungen,  die  die  Kotbrocken  überziehen. 
Diese  bilden  sich,  wie  Nothnagel  meint,  durch  den  Reiz  des  harten 
Kotes  auf  die  Darmwand  und  bedeuten  also  nicht  das  Vorhandensein 
eines  Darmkatarrhes.  Falls  sich  kleine  Rhagaden  oder  Hämorrhoiden 
am  After  befinden,  kann  die  Entleerung  schmerzhaft  sein ;  gewöhnlich 
müssen  die  Kranken  außerordentlich  pressen  und  sich  mühen,  um  Er- 
folg zu  haben.    Bei  der  physikalischen  Untersuchung  findet  man  ge- 
legentlich einen  leichten  Meteorismus,  häufiger  kann  man  Kotballen 
als  eindrückbare,  knetbare  Tumoren  namentlich  im  Dickdarm  fühlen, 
die  oft  bei  wiederholter  Untersuchung  sich  als  inkonstant  erweisen. 
Sie  geben  ab  und  zu  bei  tiefem  Druck  das  Gefühl,  als  ob  die  mit 
dem  Tumor  verklebte  Schleimhaut  sich  von  ihm  ablöse  (Gersunys 
Klebesymptom).    Außer  den  direkt  die  Stuhlentleerung  betreffenden 
Beschwerden  treten  bei  dem  chronisch  Konstipierten  gewöhnlich  eine 
Reihe  von  sehr  belästigenden  Erscheinungen  auf:  das  Gefühl  von  Voll- 
sein, Blähungen,  die  sich  durch  Flatulenz  oder  Aufstoßen  mühsam 
entleeren,  Appetitlosigkeit,  Foeter  ex  ore,  und  neben  diesen  direkt  auf 
den  Verdauungskanal  hinweisenden  Beschwerden  nervöse  allgemeine 
Symptome,  z.  B.  Kopfschmerzen,  Schwindel,  depressive  Verstimmungen. 
Zum  Teil  mögen  diese  Erscheinungen  von  gleichzeitigen  Magen-  oder 
Darmerkrankungen  abhängen.  Nachgewiesen  ist  z.  B.,  daß  die  Motilität 
des  Magens  durch  die  Obstipation  beeinträchtigt  wird,  aber  auch 
chronische  Katarrhe  komplizieren  die  Verstopfung  häufig.  Zum  Teil  hat 
man  die  Allgemeinsymptome  als  den  Ausdruck  der  Autointoxikation  zu 
deuten  versucht,  oft  aber  ist  es  schwer  zu  sagen,  ob  sie  wirklich  Folge 
der  Verstopfung  sind  oder  nicht  vielmehr  Erscheinungen  einer  gleich- 
zeitig vorhandenen  funktionellen  Neurose  (Neurasthenie,  Hypochondrie). 
Kranke,  bei  denen  diese  Erscheinungen  sehr  ausgeprägt  sind,  die  Stuhl- 
nypochonder,  bewegen  sich  in  einem  circulus  vitiosus,  sie  achten  pein- 
lich auf  ihren  Stuhlgang  wegen  der  Beschwerden,  die  sie  von  selten 
?,®^^ß^'^uungskanals  haben,  fürchten  sich  vor  gröberen  Speisen,  welche 
innen  Blähungen  verursachen  könnten,  essen  infolgedessen  nur  leicht 
resorbierbare  Kost  und  vermehren  dadurch  die  Konstipation. 

.      LEINER  hat  gezeigt,  daß  bei  solchen  nervösen  Menschen  häufig 
Dient  die  gewöhnliche  atonische  Verstopfung,  die  auf  mangelhafter 
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Funktion  der  Darmmuskulatur  beruht,  vorliegt,  sondern  im  Gegenteil 
daß  die  Konstipation  durch  Spasmen  des  Darmes  hervorgerufen  wird' 
Diese  spastische  Konstipation  weicht  im  Krankheitsbiid  von  dem  bisher 
geschilderten  etwas  ab  und  muß  deswegen  noch  etwas  genauer  be- 
sprochen werden.  Da  durch  die  Spasmen  der  Kot  wirklich  abgesperrt 
wird,  so  haben  die  Symptome  eine  Aehnlichkeit  mit  denen  der  wirk- 
lich organischen  Steuosierung  (s.  dort).  Charakteristisch  sind  die  Stühle- 
sie  werden  meist  in  Form  von  sehr  dünnen,  bleistiftähnlichen  Würsten 
oder  als  Schafkot  ähnliche  Bröckel  entleert.  Sie  sind  nicht  so  hart  wie 
bei  der  gewöhnlichen  Verstopfung,  haben  auch  normalen  Wassergehalt, 
meist  zeigen  sie  eine  schmierig-zähe  Konsistenz  und  sinken  wegen 
ihres  geringen  Gasgehaltes  im  Wasser  unter.  Hier  und  da  zeigen  sie 
eine  Längsrinne,  die  wohl  von  einer  sich  spannenden  Längstänie  ein- 
gedrückt ist.  Häufig  kann  man  bei  der  spastischen  Konstipation  die 
kontrahierten  Darmschlingen  durch  die  Bauchdecken  fühlen,  so  be- 
sonders die  Flexura  sigmoidea,  aber  auch  das  Coecum  und  Colon. 
Eine  wirkliche  Darmsteifung  (vergl.  Ileus)  ist  jedoch  gewohnlich  nicht 
vorhanden,  und  wenn  sie  einmal  beobachtet  wird,  meist  nicht  andauernd 
und  konstant  an  derselben  Stelle.  Meteorismus  fehlt  gewöhnlich  ganz 
oder  ist  nur  in  lokaler  Form  nachweisbar.  Die  Kranken  haben  nach 
erfolgter  Defäkation  meist  das  Gefühl  des  Stuhldranges  weiter,  trotzdem 
das  Rectum  leer  ist.  Augenscheinlich  beruhen  die  Spasmen  in  vielen 
Fällen  auf  einer  abnormen  Erregbarkeit  des  Darmes  und  sind  so  als 
«chtes  neurasthenisches  Symptom  aufzufassen.  Gar  nicht  selten  wechseln 
übrigens  bei  solchen  Kranken  Konstipation  und  Diarrhöen  nervösen 
Ursprungs.  Immerhin  kann  in  seltenen  Fällen  die  DifFerentialdiagnose 
gegenüber  einer  organischen  Stenose  oder  einem  Darmtumor  schwierig 
sein.  Hier  hat  sich  dann  die  Untersuchung  in  Narkose  bewährt,  in 
der  ich  einfach  spastische  Kontraktionen  sich  lösen  sah. 

Die  Frage,  ob  einfache  atonische  oder  spastische  Konstipation 
Fieber  verursachen  könne,  wird  von  sehr  erfahrenen  Beobachtern  be- 
jaht. Doch  sind  die  Fieberstöße  dann  immer  kurze,  ephemere.  Dia- 
gnostisch wichtig  ist,  daß  dabei  der  Puls  nicht  oder  nicht  in  der  Tem- 
peratur entsprechendem  Maße  beschleunigt  ist.  Immerhin  soll  eine 
Temperatursteigerung  stets  an  die  Möglichkeit  ernsterer  Erkrankungen, 
vor  allem  an  eine  Appendicitis,  denken  lassen. 

Endlich  sei  noch  eines  mitunter  sehr  bedrohlich  aussehenden 
Krankheitsbildes  gedacht,  das  dadurch  zustande  kommt,  daß  in  der  Tat 
Kotmassen  den  Darm  verlegen,  der  sog.  Kotkolik.  Sie  besteht  im 
Auftreten  heftiger  Schmerzen  und  Angstzustände,  die  sich  bis  zur 
Ohnmacht  steigern  können ;  es  kann  dabei  Meteorismus  bestehen,  kurz 
ganz  das  Bild  eines  Anfangsileus  auftreten.  Flatus  gehen  allerdings 
meist  ab.  Ge\7öhnlich  sitzen  die  Kotinassen  in  der  Ampulla  recti  und 
füllen  sie  so  vollständig  aus,  daß  Klystiere  nicht  eindringen. 

Ich  erlebte  einen  instruktiven  Fall  bei  einem  kleinen  Mädchen,  bei  dem  die  Kot- 
massen derartig  groß  waren,  daß  sie  das  ganze  kleine  Becken  auszufüllen  schienen  iind 
die  Harnröhre  komprimiert  hatten,  so  daß  die  gefüllte  Blase  bis  zum  Nabel  reichte. 

Wenn  trotzdem  noch,  wie  nicht  selten,  Kot  spontan  entleert  wird, 
kann  die  Diagnose  leicht  fehlgehen,  falls  man  die  Digitale.xploration 
des  Rectums  versäumt. 

In  manchen  Fällen,  die  besonders  im  frühen  Kindesalter  zur  Beobachtung 
kommen  und  über  welche  auch  Sektionsbefunde  vorliegen,  ist  der  Grund  einer  enormen 
Konstipation  eine  angeborene  Erweiterung  des  Dickdarms  mit  Hvpertrophie  der  Uarm- 
wand  (sogenannte  jtiRSCHSPRüNQsche  Krankheit).   Man  findet  dabei  da« 
meist  leer,  sieht  öfter  Peristaltik,  so  daß  man  zunächst  au  ein  organisches  Hindernis 
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n    Wpnn  aber  durch  die  Einführung  eines  Darmrohres  ein  Teil  der  Gase 
•denken  muß.  Wenn  aoer  aur,^  u  e  b  .        namenthch  m 

.,U8  ^lem  stark  ges£n.j^^en  Lc.b^  erweiterten  Dick- 

st' ''^>mSref  M^Ttun  er  Bich  die  Erweiterung  allerd  ngs  auf  den 

^^'^  L?n  Sm  kel  oder  die  Flexur.  Differentialdiagnostisch  gegenüber  den  orga- 
absteigenden  fache  U.el^^^^^^^^^  bei  der  HiRSCHSPßUNGschen  Krankheit 

^W^?eLS^  Üb^r  gens  durch  Eingüsse  noch  Stuhl  zu  erzielen.  Einige 
1?        4nd  IlSzeitig  ein  heftiger  Sphincterkrampf.  Erwähnt  mag  ferner  werden, 
.ißer  der^Em^^^^^^^  Dickdarms  sich  eine  abnorme  Beweglichkeit  anderer 

ÄeÄorgane  der  Lebe^r,  der  Nieren,  der  Milz  finden  kann.   Die  Prognose  dieses 
^geborenen  Leidens  scheint  eine  mindestens  dubiose  zu  sein. 

Diao-nose.  Die  Diagnose  stützt  sich  auf  die  Anamnese,  die  die 
Seltenheft  und  Beschwerlichkeit  der  Stuhlentleerung  ergibt,  ferner  auf 
den  obiektiven  Befund,  den  Nachweis  von  Kottumoren  in  höheren  Darm- 
abschnitten oder  der  Ansammlung  größerer  Kotmassen  im  Rectum,  die 
man  oft  schon  von  außen,  und  zwar  in  der  Tiefe  der  Gesaßspalte  in 
der  Fovea  ischio-rectalis  als  einen  links  von  der  Spitze  des  Steißbeins 
his  zum  Anus  verlaufenden  Wulst  fühlen  kann  (Ebstein).  Außerdem 
wird  man  die  Faeces  selbst  auf  ihre  Beschaffenheit  zu  kontrollieren 
haben.  Für  die  Diagnose  der  spastischen  Form  ist  die  Palpation  der 
kontrahierten  Schlingen  ausschlaggebend. 

Die  weitere  Frage  würde  dann  sein,  ist  die  Konstipation  durch 
•eine  organisch  bedingte  Stenose  verursacht  (Rectaluntersuchung 
sowohl  durch  Palpation  als  durch  Rectoskopie  mit  einem  der  neueren 
Rectoskope  z.  B.  von  Schreiber  oder  Strauss,  in  zweifelhaften  Fällen 
Narkose!);  ist  sie  Teilerscheinung  einer  allgemeinen  Neurose  oder  ge- 
hört sie  der  habituellen  Form  an?  Hierbei  ist  auf  die  Abgrenzung 
der  spastischen  und  atonischen  Form  nach  den  eben  geschilderten 
■Symptomen  zu  achten. 

Therapie.  Für  die  auf  Stenose  beruhende  chronische  Konstipation 
sei  auf  das  betreffende  Kapitel  verwiesen ;  die  auf  Basis  einer  Neur- 
asthenie oder  Hysterie  bestehenden  Konstipationen  erheischen  eine  all- 
gemeine Behandlung  dieser  Zustände,  denn  oft  verschwindet  bei  diesen 
■die  Stuhlträgheit  mit  der  Besserung  des  Allgemeinzustandes  von  selbst. 

Bei  der  einfachen  habituellen  Konstipation  ist  zunächst  der  Aetio- 
logie  nachzugehen  und  diese,  also  die  unzweckmäßige  Ernährung,  der 
Mangel  an  Körperbewegung,  die  schlechte  Gewöhnung  zu  beseitigen. 
Man  wird  der  Kost  schlackenreiches  Material  zufügen  (grobes  Brot, 
•Grahambrot,  Gemüse,  namentlich  Obst  in  allen  Formen,  Honig,  Honig- 
kuchen, Bier). 

Schmidt  hat  kürzlich,  von  dem  Gedanken  ausgehend,  daß  bei  der  chronischen 
Konstipation  öfters  eine  zu  vollkommene  Ausnützung  der  Nahrung  bestände,  geraten, 
■durch  Verabreichung  von  Agar-Agar  und  Paraffinum  liquidum  den  Stuhl  voluminöser 
-zu  machen.  Die  mit  etwas  Cascaraextrakt  versetzten  Präparate  Schmidts  Regulin 
«nd  Pararegulin  wirken  tatsächlich  oft  gut. 

Ferner  wird  man  darauf  halten ,  daß  der  Kranke  regelmäßig 
•spazieren  geht,  Zimmergymnastik  treibt  oder  sich  sonst  ausreichende 
Bewegung  verschafft.  Wichtig  ist  vor  allem,  daß  die  Patienten  sich 
streng  daran  gewöhnen,  zu  einer  bestimmten  Stunde  auf  den  Abort 
zu  gehen,  und  versuchen,  eine  Entleerung  herbeizuführen.  Nützlich 
|kann  es  sein ,  den  zu  erwartenden  Stuhldrang  suggestiv  mit  einer 
'bestimmten  Tätigkeit  zu  verknüpfen  (Rauchen,  Wassertrinken).  Außer- 
■dem  sind  die  physikalischen  Heilmethoden,  womöglich  kombiniert, 
■anzuwenden,  und  zwar  die  schulgerechte  Massage  des  Leibes,  die 
nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  durch  Selbstmassage  ersetzt  wird 
\eiserne,  in  Flanell  gehüllte  Kugeln  oder  in  einem  Kugelgelenk 
«teckende  Holzkugeln  werden  in  kreisenden  Bewegungen  dem  Verlauf 
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des  Colon  entlang  geführt);  sehr  zu  empfehlen  ist  auch  die  Vibrations« 
massage  des  Leibes  ferner  die  Faradisation  und  Galvanisation  des 
Leibes  im  Verlaufe  des  Colon;  man  kann  ziemlich  kräftige  Ströme 
nehmen  setzt  die  indifferente  Elektrode  (bei  galvanischer  Behandlung 
die  Anode)  auf  den  Rücken  und  wandert  mit  der  anderen  unter  wieder- 
holten btromunterbrechungen.  Man  kann  auch  die  Kathode  als  Mast- 
darmelektrode in  den  Anus  einführen.  Bei  der  Faradisation  werden 
in  erster  Linie  die  Bauchmuskeln  erregt.  Endlich  erfreuen  sich  ver- 
schiedene hydrotherapeutische  Methoden  mit  Recht  großer  Beliebtheit 
(Neptunsgürtel,  Duschen,  Sitzbäder,  Abreibungen).  Betreffs  der  Details 
dieser  Methoden  sei  auf  Spezialwerke  verwiesen.  Sie  müssen  sehr 
individualisiert  werden,  namentlich  sind  bei  den  spastischen  Formen 
der  Obstipation  erregende  Verfahren,  wie  Massage,  zu  vermeiden 
Dagegen  erweist  sich  Wärme,  z.  B.  über  Nacht  getragene  nasse  Leib- 
binden, oft  nützlich. 

Anfänglich  namentlich  wird  man  aber  ohne  andere  direkt  Stuhl- 
entleerung  erzwingende  Verfahren  nicht  auskommen.  Von  diesen  sind 
die  wichtigsten  die  Klysmen,  ganz  besonders  die  von  Fleiner  empfoh- 
lenen Oelklysmen  (s.  Technik),  die  auch  für  die  spastischen  Formen 
sich  eignen.  Für  die  Arten  von  Konstipation,  bei  denen  das  Rectum 
gefüllt  ist,  die  Kotsäule  also  tief  unten  steht,  eignet  sich  das  Glyzerin 
in  Form  von  Zäpfchen  oder  kleinen  Klysmen  gut.  Hie  und  da  kann 
man  eine  in  der  Fovea  ischio-rectalis  palpable  Kotsäule  auch  durch 
Massage  herausdrücken.  Mit  eigentlichen  Abführmitteln  soll  man  mög- 
lichst zurückhalten  und  sie  jedesmal  nur  gelegentlich,  nicht  dauernd 
gebrauchen  lassen.  Namentlich  bei  den  spastischen  Formen  sind  sie 
kondraindiziert.  Sie  können  hier  nicht  alle  besprochen  werden.  Die 
harmlosesten  sind  die  Bitterwässer  (1  bis  2  "Weingläser),  die  Cascara- 
Präparate,  das  Pulv.  Liquirit.  comp.,  Tamarindenpastillen,  Rheum  mit 
Aloe,  Pulv.  Magnes.  c.  Rheo,  Electuar.  e  Senna,  endlich  das  neuerdings 
eingeführte  Purgatin  (1  bis  2  g)  und  Purgen  (Tabletten  für  Kinder  und 
Erwachsene).  Mehr  für  eine  einmalige  gründliche  Entleerung  ist  Ricinus 
(1  Eßlöffel  in  schwarzem  Kaffee  oder  Bier),  Seunainfuß,  Resina  Jalape 
geeignet.  Das  schärfste  Drastikum,  das  Krotonöl  (Va  Tropfen  in 
Ricinusöl),  wird  man  nur  im  Notfalle  anwenden. 

So  sehr  auch  vor  dem  regelmäßigen  Gebrauch  der  Abführmittel 
zu  warnen  ist,  so  soll  jedoch  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  eine  Reihe 
von  Menschen  namentlich  die  milderen  Abführmittel  ohne  Schaden 
dauernd  benutzen. 

Ein  Mittel  schließlich,  was  mir  wiederholt  bei  hartnäckiger  chro- 
nischer Obstipation,  namentlich  bei  spastischen  Formen,  gute  Dienste 
geleistet  hat,  ist  die  von  Trousseau  empfohlene  Belladonna.  Die 
Formel  lautet : 

Fol.  Belladonnae 
Extract.     „         ää  0,3 
bucc.  et  pulv.  Liquir.  q.  s.  ut  f.  pil.  No.  30. 
Morgens  nüchtern  1  Pille,  nach  5—6  Taeen  2  Pillen, 
allmählich  steigend  bis  auf  5  Pillen. 

Ebenso  wirkt  Extract.  Belladonnae  als  Stuhlzäpfchen  0,05  pro  dosi 
mitunter  günstig.  Es  kann  diese  Medikation,  worauf  Ewald  hinge- 
wiesen hat,  gelegentlich  zur  Differentialdiagnose  verwendet  werden,  da 
danach  eine  spastische  fühlbare  Kontraktion  des  S  romanum  nach- 
zulassen pflegt.  Neuerdings  habe  ich  das  nur  wenig  giftige  Eumydnn 
(ein  methyliertes  Atropinuitrat)  in  Dosen  von  1  mg  mehrmals  tag- 
lich als  Ersatz  der  Belladonnapräparate  mit  Nutzen  gebraucht. 
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Tm  übri-en  heilen  die  spastischen  Formen  der  Obstipation  häufig 
hn.  bkale  Therapie,  wenn  durch  entsprechende  Behandlung  die  sie 
be3  ngende  Neurasthenie  sich  bessert,  und  eine  solche  ist  deswegen 
ctpu  hei  snastischer  Obstipation  mit  zu  berücksichtigen. 

Bei  den  oben  geschilderten  Anhäufungen  von  Kotmassen  in  der 
AmpulTa  recti  und  den  dadurch  bedingten  Kotkoliken  endlich  muß  man 
die  Kotbrocken  manuell  ausräumen. 

II.  Diarrhöe  und  Darmkatarrh. 

Es  "-ibt  zwar  Diarrhöen,  die  mit  anatomischen  Veränderungen  des 
Darmes  "nichts  zu  tun  haben,  z.  B.  der  psychisch  bedingte  Durchfall 
bei  starkem  Schreck,  die  nervöse  Diarrhöe  bei  Neurasthenikern,  die 
wohl  meist  auch  auf  Angstaffekten  beruht,  ferner,  schon  an  der  Grenze 
der  Entzündung  stehend,  manche  Diarrhöen  bei  Urämie.  Am  haufagsten 
ist  jedoch  Diarrhöe  die  Folge  von  katarrhalischen  Veränderungen  der 
Darm  Schleimhaut  und  deswegen  sollen  Diarrhöe  und  Darmkatarrh 
zusammen  besprochen  werden. 

Die  Aetiologie  der  Enteritis  ist  gegeben: 

1)  in  der  Zufuhr  von  Schädlichkeiten  in  der  Nahrung, 
die  sowohl  mechanischer  wie  chemischer  Natur  sein  können,  am  häufigsten 
wohl  in  der  Zufuhr  verdorbener  Nahrungsmittel  zu  suchen  sind;  dieser 
reiht  sich  an  die  toxische  Diarrhöe,  sei  es  daß  direkt  Gifte,  sei 
es  daß  stark  wirkende  Arzneimittel,  z.  B.  drastische  Abführmittel, 
gegeben  sind.  Es  ist  leicht  einzusehen,  daß  diese  Form  der  Diarrhöe 
ex  ingestis  sich  häufig  mit  Magenerkrankungen  kombiniert  findet. 

Abgesehen  von  den  an  eine  akute  Gastritis  sich  anschließenden  akuten  En- 
teritiden  ist  die  gastrogene  Diarrhöe  besonders  als  Folge  der  Achylia  gastrica  bekannt. 
Man  wird  deshalb  bei  chronischen  Diarrhöen  unklaren  Ursprungs  die  Sekretions- 
verhältnisse  des  Magens  untersuchen  müssen. 

2)  in  thermischen  Schädlichkeiten,  die  die  äußere  Haut 
treffen,  sog.  Erkältungsdiarrhöe.  Dieselbe  wird  nach  unseren 
heutigen  Vorstellungen  wohl  durch  reflektorisch  bedingte  Veränderung 
der  Zirkulation  ausgelöst.  Jedenfalls  steht  klinisch  sicher,  daß  es 
Leute  gibt,  die  auf  eine  Erkältung  mit  akuter  Diarrhöe  reagieren. 

3)  entstehen  Enteritiden  auf  Grund  von  Zirkulationsstörungen, 
sog.  Stauungskatarrhe.  Bei  dieser  Form  spielt  wahrscheinlich 
die  verminderte  Resorptionsfähigkeit  der  Darmschleimhaut  eine  nicht 
unwichtige  Rolle.  Das  gleiche  gilt  von  den  Diarrhöen  bei  Amyloid 
der  Darmschleimhaut. 

4)  kommen  infektiöse  Formen  vor,  die  wohl  die  Mehrzahl 
der  ohne  direkt  nachweisbare  Veranlassung  entstehenden  Diarrhöen 
ausmachen.  Vielleicht  spielt  die  Infektion  bezw.  das  durch  veränderte 
Zirkulation  ermöglichte  Haften  derselben  auch  bei  den  Erkältungs- 
diarrhöen die  ursächliche  Rolle.  Es  können  die  infektiösen  Formen 
hauptsächlich  den  Darm  betreffen,  so  bei  den  Sommerdiarrhöen,  sie 
können  aber  auch  Teilerscheinung  einer  allgemeinen  Infektionskrank- 
heit sein,  z.  B.  Typhus,  Dysenterie,  Masern,  Sepsis,  Cholera.  Als 
wichtig  mag  betont  werden,  daß  der  Paratyphus  unter  dem  Bilde  einer 
akuten  Gastroenteritis  beginnen  kann. 

5)  endlich  die  sekundären  Katarrhe  bei  geschwürigen 
^rozessen,  bei  Neubildungen,  bei  Stenosen  u.  s.  w.,  die  wir  unter 
aen  betreffenden  Kapiteln  besprechen  werden. 

^«"ithologisch-anatoiuisch  sind  die  Zeichen  des  akuten  Katarrhs 
eine  Rötung  und  Schwellung  der  Schleimhaut  mit  auffälligem  feuchten 
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Glanz  derselben  Bedeckt  ist  sie  gewöhnlich  mit  einer  mehr  minder 
dicken  zähen  Schleimschicht.  Oefter  sind  die  Lymphfoliikel  ange- 
schwollen, oder  es  kommt  zu  kleinen  Follikulärgeschwürchen  Hier 
und  da  können  sich  auch  Ekchymosen  finden,  bei  schweren  Enteritiden 
können  diese  katarrhalischen  Geschwüre  eine  ziemliche  Ausdehnung 
erlangen  und  in  die  Tiefe  dringen.  In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  die 
Schleimhaut  dagegen  blaß,  und  nur  der  feuchte  Glanz  und  die  Schleim- 
bedeckung verrät  makroskopisch  den  Katarrh.  Mikroskopisch  findet 
sich  eine  reichliche  Epitheldesquamation  und  eine  mehr  minder  ent- 
wickelte kleinzellige  Infiltration  der  Schleimhaut.  Bei  den  chronischen 
Katarrhen  kann  die  Schleimhaut  gleichfalls  gerötet  sein,  oft  ist  sie 
schiefrig  verfärbt.  Es  kommt  sowohl  zu  hyperplastischen  als  auch  zu 
atrophischen  Vorgängen  in  derselben.  Die  ersteren,  besonders  wenn 
sie  sich  mit  Bindegewebshyperplasie  paaren,  können  der  Schleimhaut 
ein  gewulstetes  Aussehen  verleihen.  Die  Atrophie  ist  partiell  nament- 
lich in  der  Gegend  des  Coecums  häufig;  in  ausgebreiteter  Weise  kann 
sie  sowohl  nach  chronischen  wie  akuten  Katarrhen  eintreten.  Das 
Drüsenstratum  schwindet,  im  Dünndarm  werden  die  Zotten  atrophisch, 
die  Mucosa  wird  glatt  und  verdünnt,  nur  die  Follikel  nehmen  an  der 
Atrophie  gewöhnlich  keinen  Anteil.  Zu  gleicher  Zeit  kann  es  auch  zu 
atrophischen  Veränderungen  in  der  Submucosa  und  Muscularis  kommen. 

Die  klinischen  Symptome  des  akuten  Katarrhs  sind  je  nach 
dem  Sitz  und  je  nach  der  Schwere  desselben  verschieden.  Rein 
auf  den  Dünndarm  isolierte  Katarrhe  brauchen,  wie  schon  erwähnt, 
keine  Diarrhöen  zu  machen,  verlaufen  sogar  öfter  mit  Konstipation. 

Katarrhe,  die  das  Duodenum  beteiligen,  führen  oft  zum  Icterus- 
catarrhalis.  Den  einzigen  Anhaltspunkt,  den  man  neben  den  gleich 
zu  schildernden  subjektiven  Symptomen  für  eine  isolierte  Dünndarm- 
erkrankung sonst  noch  hat,  gibt  die  Untersuchung  des  Stuhles.  Man 
findet  mikroskopisch  fein  verteilten  Schleim  auf  das  innigste  mit  dem 
Stuhl  gemischt,  oft  sind  auch  einzelne  Zellen  gelb  gefärbt,  oder  es 
treten  die  in  der  Einleitung  erwähnten  gelben  Schollen  auf.  Dagegen 
ist  chemisch  unveränderter  GallenfarbstofF  meist  nicht  nachzuweisen. 
Häufiger  findet  man  auffallend  viel  erhaltene  Stärkekörner,  Beteihgt 
sich  der  Dickdarm,  so  sind  eben  Diarrhöen  die  Folge,  die  je  nach 
dem  Wassergehalt  dünnflüssig  bis  breiig  sein  können.  Die  Diarrhöe 
kann  bedingt  sein  durch  zu  rasche  Peristaltik,  die  keine  Zeit  zur 
Eindickung  läßt,  durch  reichlichen  Erguß  von  Sekret  oder  Transsudat 
von  der  Darmwand,  endlich  durch  verminderte  Resorptionsfähigkeit;, 
gewöhnlich  dürften  alle  drei  Momente  beteiligt  sein.  Stärkere  Schleim- 
beimengungen sind  in  den  diarrhoischen  Stühlen  ganz  gewöhnlich  vor- 
handen und  öfter  mit  bloßem  Auge  zu  erkennen.  Unveränderter 
Gallenfarbstoff  ist  ebenfalls  mittels  der  GiUELiNschen  oder  der 
ScHMiDTSchen  Sublimatprobe  leicht  nachzuweisen.  Die  diarrhoischen 
Stühle  selbst,  ebenso  die  Flatus,  riechen  oft  faulig  oder  säuerlich. 
Wird  mit  den  Diarrhöen  schon  makroskopisch  erkennbar  unverdaute 
Nahrung  entleert,  so  nennt  man  diesen  Zustand  Lienterie.  Die  Zahl 
der  einzelnen  Stühle  ist,  wenn  eine  akute  Diarrhöe  besteht,  meist  eine 
mehr  minder  große.  Bei  Beteiligung  der  untersten  Darmabschnitte 
tritt  quälender  Tenesmus  auf,  der  zur  häufigen  Absetzung  kleiner, 
oft  nur  aus  Schleim  bestehender  Stühle  nötigt. 

Neben  den  Diarrhöen  bieten  die  Kranken  mit  Darmkatarrh,  je- 
nach  der  Schwere  desselben,  verschiedene  subjektive  Symptome.  In 
den  leichten  Fällen  beschränken  sich  die  Erscheinungen  auf  Kollern 
im  Leibe,  auf  unbedeutende  unangenehme  Sensationen,  ohne  daß  der 
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rVaSnTt  man  wohl  auch  das  Gefühl  von  Schwappen  der  mit 
Äs?S  gemilten  Schlmgen.    Außerdem  fühlen  sich  dje  ranken 
f     ip,  tlfrh  elend  es  kann  Meteorismus  vorhanden  sein,  die  Kranken 
Tö  n^n         r'n^^^^^  fiebern  Kinder  häufig  und  hoch;  bei  den 

Sdösen  Formen  wird  nicht  zu  selten  ein  Milztumor  beobachtet. 

sei  reichliche  Diarr^  können  sogar  direkt  Zustände,  die  an 
?en  Ko  laps  grenzen,  erzeugt  werden,  die  zum  Teil  auf  Flussigkeits- 
veHust  zum  Teil  auf  die  Intoxikation  mit  balcteriellen  Zersetzungs- 
Zdukten  vom  Darm  aus  zu  schieben  sind.  Durch  den  reichlichen 
Flüssigkeitsverlust  wird  auch  der  Harn  konzentrierter,  er  kann  Eiweiß 
enthalten  und  Zylinder  führen,  in  den  schweren  infektiösen  Formen 
kann  es  sogar  zu  einer  ausgebildeten  Nephritis  kommen 

Der  Verlauf  des  akuten  Katarrhs  ist  m  der  Mehrzahl  der  Falle  em 
eünstic-er  und  erstrekt  sich  über  wenige  Tage,  bis  ein,  höchstens  zwei 
Wochen  Die  Prognose  ist  bis  auf  die  schweren  infektiösen  Formen  bei 
Erwachsenen  gut,  bei  Kindern  und  Greisen  mit  Vorsicht  zu  stellen. 

Der  chronische  Katarrh  schließt  sich  entweder  an  einen  akuten 
an  oder  entsteht  idiopathisch  oder  ist,  wie  am  häufigsten,  die  Folge 
schwerer  infektiöser  Erkrankungen,  namentlich  Typhus  und  Dysenterie. 
Die  Erscheinungen  des  chronischen  Katarrhs  sind  Unregelmäßigkeit 
des  Stuhlganges,  häufiger  Wechsel  zwischen  Konstipation  und  Diarrhöe; 
subjektiv  haben  die  Kranken  allerlei  unbehagliche  Gefühle,  Druck, 
Kollern  im  Leib,  gelegentlich  auch  Leibschmerzen,  außerdem  Allgemein- 
erscheinungen, wie  Kopfschmerz,  Schwindel  (Darm Schwindel,  der  durch 
Druck  ausgelöst  werden  kann),  hartnäckige  Appetitlosigkeit,  ferner  all- 
gemeine Mattigkeit,  auch  wohl  depressive  Verstimmungen.  Objektiv 
ist  vor  allem  der  schlechte  Ernährungszustand  der  Kranken  auffällig. 
Von  Seiten  des  Leibes  können  Symptome,  wie  leichter  Meteorismus; 
Plätschern  der  gefüllten  Darmschlingen,  nachweisbar  sein,  aber  auch 
fehlen.  Die  Beschaffenheit  des  Stuhles  ist  dadurch  charakterisiert,  daß 
regelmäßig  Schleim  in  abnormer  Menge  angetroffen  wird.  Der  Verlauf 
ist,  wie  der  Name  sagt,  ein  langwieriger,  Heilungen  sind  aber  zu  er- 
zielen. Die  ausgebildeten  Darmatrophien  führen  zu  einer  starken 
Kachexie,  die  oft  dem  Bilde  der  perniziösen  Anämie  ähnelt. 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  akuten  Katarrhs  wird  sich  meist 
unschwer  aus  der  Anamnese,  den  Allgemeinerscheinungen  und  den 
lokalen  Symptomen  stellen  lassen.  Für  die  nicht  mit  Diarrhöen  ver- 
laufenden Fälle  ist  sie  nur  durch  die  Untersuchung  des  Stuhles  mög- 
lich. Verwechslungen  mit  symptomatischen  Diarrhöen  anderer  fieber- 
hafter Erkrankungen  sind  möglich,  werden  aber  gewöhnlich  durch  das 
Auftreten  anderweitiger  Symptome  der  letzteren  bald  geklärt.  Bei  den 
mit  Milzschwellung  verlaufenen  Formen  namentlich  kann  anfangs  die 
Abgrenzung  gegen  Typhus  abdominalis  schwer  sein,  besonders  wenn 
sich  nicht  eine  bestimmte  Ursache  für  den  Katarrh  eruieren  läßt. 

Diese  Fälle,  die  auch  nach  ihrem  Fieberverlauf  genau  wie  ein  Typhus  beginnen 
können,  aber  gewöhnlich  nach  einer  ausgiebigen  Darmentleerung  rasch  abklingen, 
sind  sicher  infektiös  bedingt.  Sie  können  auch  durch  den  Befund  einer  Leukopenie- 
und  Diazonreaktion  des  Harnes  dem  Typhus  gleichen,  aber  natürlich  kann  man 
aus  dem  Blut  Typhusbaxillen  nicht  züchten.  In  einem  kürzlich  beschriebenen  Falle 
wurde  dagegen  das  Bact.  flav.  septicum  im  Blut  gefunden.  Er  scheint  sich  danach 
oei  diesen  infektiösen  Katarrhen  doch  in  manchen  Fällen  auch  um  eine  AUgemein- 
infektion  zu  handeln. 

Der  chronische  Katarrh  kann  vor  allem  mit  neurasthenischen  Zu- 
standen und  mit  den  chronischen  Konstipationen  verwechselt  werden. 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5.  Au«.  30 
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^^l^^o  meinen  daß  die  Stuhluntersuchung  die  Diagnose  sichern 
mußte,  daß  trifft  auch  insofern  zu,  als  ein  regelmäßiger  starker  Schleim- 
gehalt, namentlich  wenn  der  Schleim  dem  Kote  beigemischt  ist  und 
ihn  nicht  nur  überzieht,  für  das  Vorhandensein  eines  chronischen  Darm 
katarrhs  spricht.  Wir  sahen  aber,  daß  Schleim  auch  bei  der  chronischen 
Konstipation  wenigstens  an  der  Oberfläche  sich  findet,  und  im  einzelnen 
Falle  ist  die  Unterscheidung  doch  nicht  immer  sicher.  Vielleicht  bringt 
eine  kürzlich  angegebene  Methode,  den  Stuhl  auf  einem  Doppelsiebe 
auszuwaschen  und  so  ein  Urteil  über  die  Menge  des  Schleimes,  der 
in  den  Sieben  hängen  bleibt,  zu  gewinnen,  für  die  Diagnose  Ka'tarrh 
verwendbare  Schlüsse.  Man  hat  auch  versucht,  die  dem  Schleim  bei- 
gemischten Zellen  zur  Diagnose  zu  verwerten.  Ein  reichlicher  Gehalt 
an  weißen  Blutzellen  spricht  für  Katarrh ,  überwiegen  dagegen  die 
Epithelien  stark,  so  braucht  es  sich  nicht  um  entzündliche  Zustände 
zu  handeln.  Eine  nachweislich  nicht  gehörige  Ausnutzung  der  Nahrung, 
das  Auftreten  namentlich  gärungsfähigen  Materiales  in  reichlicher 
Menge  kommt  dagegen  nicht  ausschließlich  dem  Katarrh  zu,  sondern 
ist  auch  bei  funktionellen  Erkrankungen  gefunden  und  deswegen  mit 
dem  besonderen  Namen  der  intestinalen  Gärungsdyspepsie  belegt 
worden.  Charakteristisch  für  diesen  Zustand  sind  hellgelbe,  mit  Gas- 
blasen durchsetzte,  saure  breiige  Stühle.  Das  gleiche  gilt  für  den 
in  pathologischen  Stühlen  gefundenen  Eiweiß-  bezw.  Albumosen- 
gehalt.  Der  Nachweis  desselben  weist  auf  eine  Darmstörung  hin,  sagt 
aber  über  die  Natur  derselben  nichts  aus.  Unsere  Untersuchungs- 
methoden der  Darmerkrankungen  sind  eben  heute  noch  zu  unzu- 
reichende, um  in  jedem  Falle  die  Diagnose  allein  zu  sichern,  da- 
gegen spricht  der  dauernd  schlechte  Ernährungszustand  der  Kranken, 
die  Erfolglosigkeit  einer  nur  gegen  die  Neurhastenie  oder  Konstipation 
gerichteten  Behandlung,  für  das  Bestehen  eines  chronischen  Katarrhes, 
so  daß,  wenn  man  die  Kranken  einige  Zeit  beobachten  kann,  die  Dia- 
gnose sich  bestimmt  stellen  läßt.  Wichtig  ist,  in  keinem  Fall  von 
chronischem  Katarrh  die  Recto-Romanoskopie  zu  unterlassen.  Oefter 
entdeckt  man  dadurch  Ulcera  im  Rectum,  die  einer  direkten  Therapie 
zugänglich  sind,  oder  katarrhalische  Veränderungen,  die  man  ganz 
treffend  mit  dem  Namen  der  Sigmoiditis  granulosa  belegt  hat,  dann 
endlich  höher  sitzende  gut-  und  bösartige  Tumoren.  Wenn  frische 
Blutbeimengungen  zum  Stuhl  auftreten,  so  soll  man  gleichfalls  ver- 
suchen, die  Quelle  der  Blutung  durch  Recto-Romanoskopie  sicherzu- 
stellen. Von  den  symptomatischen  chronischen  Katarrhen  (Tuberku- 
lose, Nephritis  etc.)  läßt  sich  der  einfache  Darmkatarrh  bei  genügend 
genauer  Untersuchung  wohl  immer  unterscheiden. 

Therapie.  Die  Therapie  des  akuten  Darm  katarrhs  hat,  besonders 
wenn  es  sich  um  eine  Diarrhöe  ex  ingestis  handelt,  die  Aufgabe,  zu- 
nächst den  schädlichen  Inhalt  zu  entfernen;  man  wird  dies  durch 
Ricinus  oder  Kalomel  in  einmaliger  Dosis  erreichen  (1  Eßlöffel  Ricinusöl, 
0,3— 0,4  g  Kalomel).  Nützlich  ist  es  auch,  gleich  anfangs  durch  Ein- 
laufe von  warmem  Wasser  oder  V2— l-pi"oz-  Tanninlösungen  den  Dick- 
darm zu  säubern.  Die  zweite  Indikation  ist  die  Fernhaltung  mecha- 
nisch oder  chemisch  reizender  Nahrungszufuhr.  In  schweren  Fällen 
empfiehlt  es  sich,  rein  flüssige  Kost,  namentlich  Schleimsuppen,  Gersten-, 
Haferschleim,  dann  Fleischbrühe,  Milch,  zu  geben  oder  auch  einen  Fast- 
tag an  dem  ausschließlich  nicht  zu  Zersetzung  Veranlassung  gebende 
Flüssigkeit  (z.  B.  Tee  mit  Eierkognak)  gereicht  wird,  einzuschalten. 
Endlich  wird  man  durch  Opium  die  Diarrhöe  sistieren  und  mit  medi- 
kamentösen Adstringentien  den  Darmkatarrh  selbst  zu  beeinflussen  ver- 
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i,an  Dis  letztere  ist  bei  den  akuten  Katarrhen  nur  selten  nötig. 
Ob  man  d^e  abXnde  Behandlung  der  Opiumbehandlung  vorausgehen 
lä^oder  niclri  hängt  davon  ab,  ob  man  noch  schädlichen  Inhalt  im 
n.rm  zi  vermuten  Anlaß  hat.  Opium  verordnet  man  entweder  per 
OS  Ts  T  opS  Tinct.  Opii  simplex  oder  crocata  10-20  Tropfen  3mal 
tl.uch  oder  in  Form  eines  schleimigen  Dekoktes:  Tinct.  Opii  gutt 
X\X  oder  Extract.  Opii  0,1  in  200  g  Salepschleim  gelöst,  2-stundlich 
1  Fßlöffel  oder  noch  besser  als  Suppositorium,  namentlich  wenn  lenes- 
raus  besteht:  Opii  pur.  0,05,  Butyr.  Cac  q.  s.  ut  i  supposit.  Die 
vielfach  verbreiteten  Choleratropfen  enthalten  alle  Opium,  so  z.B. 
Rn  Tinct  Chin.  comp.,  Tinct.  Valerian.  ää  10,0,  Tinct.  thebaic.  5,0,  Ol. 
Menth  pip.  gutt.  No.  V  oder  Tinct.  Opii  crocat.  5,0,  Tinct.  Nuc.  vomic. 
1 0  Tinct.  Valerian.  aether.  10,0,  D.S.  30  Tropfen  bei  Diarrhöe 
'  '  Von  Adstringentien  empfehlen  sich  besonders  Tannalbin  0,3—0,5 
Sraal  täglich  1  Pulver,  ebenso  Tannigen,  oder  das  billigere  Tannoform, 
die  den  Slagen  nicht  belästigen,  andere,  wie  das  Decoct.  ligni  Campeche, 
rad  Colombo,  Tannin,  Catechu,  Ratanhia,  die  Cotopräparate,  sind  weniger 
zweckmäßig;  dagegen  wird  Wismut  in  Verbindung  mit  Opium  noch 
.rern  ordiniert,  z.  B.  Bismuth.  subnitric.  1,0,  Extract.  Opii  0,03,  Sacch. 
0,3,  M.  f.  p.,  D.S.  täglich  3  Stück.  Von  den  eigentlichen  Darmdes- 
infizientien  wird  besonders  Naphthalin  bei  stark  stinkenden  Durch- 
fällen vielfach  verordnet:  Naphthalin.  0,1  —  0,2,  Elaeosacch.  Menth,  pip. 
0,3,  M.  f.  pulv.,  täglich  3  Stück.  Kranken  mit  akutem  Darmkatarrh 
sind  lokale  Wärmeapplikationen  auf  den  Leib  sehr  angenehm.  Es 
können  dazu  Kataplasmen  oder  bequemer  die  sehr  sauberen,  koch- 
baren Thermophore  oder  Schneckenschläuche,  durch  die  warmes  Wasser 
zirkuliert,  angewendet  werden.  Oft  genügt  ein  PRiESSNiTZscher  Um- 
schlag oder  eine  einfache  Flanellbinde.  Von  hydrotherapeutischer 
Seite  ist  eine  Behandlung  des  akuten  Darmkatarrhs  mit  kalten  Sitz- 
bädern nach  vorhergehender  Abreibung  empfohlen.  Sie  hat  sich  mir 
in  vereinzelten  Fällen  bewährt. 

Man  wird  nun  nicht  jeden  leichten  Darmkatarrh  mit  all  diesen 
Mitteln  behandeln ;  in  den  leichtesten  Fällen  genügen  diätetische  Vor- 
schriften, in  anderen  wird  man  mit  ein  paar  Tropfen  Opium  aus- 
kommen. Jeder  Kranke  mit  fieberhaftem  Katarrh  aber  gehört  unbe- 
dingt ins  Bett  und  ist  streng  nach  den  angegebenen  Vorschriften  zu 
behandeln,  ebenso  Kranke  mit  starker  Störung  des  Allgemeinsbefindens. 
Bei  dieser  und  gar  bei  Neigung  zum  Kollaps  sind  Reizmittel,  in  erster 
Linie  Rotwein,  am  Platz,  gut  tun  solchen  Kranken  auch  heiße  Bäder 
(35—36°  C).  Bei  den  schweren  Formen  ist  die  Nachbehandlung 
wichtig,  um  ein  Chronischwerden  zu  verhüten.  Man  soll  namentlich 
noch  längere  Zeit  in  der  Diät  vorsichtig  sein  und  den  Leib  durch 
Tragen  einer  Leibbinde  warm  halten. 

Für  die  Behandlung  des  cliroiiiselieii  Darmkatarrhs  ist  eine  Rege- 
lung der  Diät  das  Wichtigste.  Zu  verbieten  sind  alle  stark  mechanisch 
oder  chemisch  reizenden  Speisen,  sowie  solche,  die  erfahrungsgemäß 
Blähungen  hervorrufen  (also  z.  B.  alle  gröberen  Gemüse  und  Salate, 
grobe  oder  fette  Fleischsorten,  die  Hülsenfrüchte,  alle  stark  gewürzten 
opeisen,  Schwarzbrot,  fette  Mehlspeisen  u.  s.  w.).  Die  Diät  hat  die  leicht 
assimilierbaren,  wenig  Kot  bildenden  Speisen  zu  bevorzugen,  z.  B. 
zartes  Fleisch,  magere  Fische,  Eier,  Milch,  als  Zuspeise  Kakes,  Weiß- 
'jrot,  Kartoffelpüree;  sehr  zu  empfehlen  sind  die  Kindermehle  und 
<iaraus  hergestellte  Suppen,  ferner  Reis,  Griesbrei.  Butter  wird  meist 
gut  vertragen,  ebenso  süße  Sahne.  Beide  sind  wegen  ihrer  hohen 
Aaiorienzahl  wertvoll.  Von  Getränken  wird  Bier  am  besten  ganz  ver- 
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boten,  dagegen  ist  Tee,  Rotwein,  Heidelbeerwein,  Kakao,  Eichelkakao 
zweckmäßig.  Die  Krauken  sollen  sorgfältig  kauen,  die  Mahlzeiten 
möglichst  streng  zur  bestimmten  Stunde  einnehmen.  Bei  ausge 
sprochener  Gärungsdyspepsie  empfiehlt  es  sich,  ür  einige  Zeit  eine 
nicht  zu  Gärung  Veranlassung  gebende  Kost  einzuhalten,  also  die 
Kohlenhydrate  wegzulassen.  Für  die  Bekämpfung  der  Diarrhöe  sind 
namentlich  neben  vorsichtigem  Opiumgebrauch  die  oben  genannten 
Adstringentien  mit  Recht  beliebt.  Besonders  empfiehlt  sich  bei  Dick- 
darmkatarrh die  lokale  Behandlung  mit  adstrin gierenden  warmen  Ein- 
laufen (1  Proz.  Tannin  oder  Kamillentee).  Am  besten  wird  der  Arzt  selbst 
dieselben  in  Form  einer  regulären  Darmauswaschung  bei  Knieellen- 
bogenlage des  Patienten  ausführen.  Interkurrente  Konstipationen  dürfen 
nicht  geduldet  werden  und  werden  am  besten  durch  Einläufe  (Wasser  und 
Oel)  beseitigt.  Die  durch  das  Recto-Romanoskop  zugänglichen  unteren 
Darmteile  wird  man  lokal  behandeln;  so  bewährten  sich  z.  B.  Aetzungen 
mit  Argentumlösungen  mir  öfters  bei  katarrhalischen  Geschwüren. 

In  hartnäckigen  Fällen  sieht  man  oft  von  Trinkkuren  mit  den 
salinisch-muriatischen  oder  Kochsalz-Quellen  gute  Erfolge  (Karlsbad, 
Kissingen,  Marienbad  u.  s.  w.).  Auch  können  hydrotherapeutische 
Kuren  ein  brauchbares  Unterstützungsmittel  der  diätetischen  und 
medizinischen  Behandlung  sein.  Oft  wird  man  gut  tun,  eine  Anstalts- 
behandlung anzuraten,  in  der  alle  therapeutischen  Faktoren  sich  bequem 
vereinigen  lassen.  Endlich  sei  bemerkt,  daß  die  oben  erwähnten 
gastrogenen  Diarrhöen  sich  oft  durch  eine  zweckentsprechende  Be- 
handlung des  Magenleidens  (Spülung,  Salzsäure)  beseitigen  lassen. 

Besondere  Formen  des  Dannkatarrhs. 
1.  Cholera  nostras. 

NamentUch  in  den  Sommermonaten  tritt  bei  Kindern,  aber  auch 
bei  Erwachsenen  ein  überaus  akuter  Magendarmkatarrh  auf,  der  sich 
in  seinem  Krankheitsbild  von  der  echten  Cholera  eigentlich  nur  durch 
das  Fehlen  des  KocHschen  Kommabazillus  unterscheidet.  Profuses 
Erbrechen  und  Diarrhöen  treten  ein,  letztere  verlieren  bald  die  fäku- 
lente  Beschaffenheit  und  werden  reiswasserähnlich.  Im  Anfang  kann 
Fieber  bestehen,  bald  aber  sinkt  die  Temperatur  unter  die  Norm,  es 
treten  die  Zeichen  der  Wasserverarraung  ein,  die  Haut  wird  welk,  die 
Zirkulation  wird  schwach,  namentlich  in  den  peripheren  Teilen,  die 
Harnsekretion  wird  minimal,  der  Harn  eiweißhaltig ;  Muskelschmerzen 
und  Wadenkrämpfe  treten  ein.  Im  tiefsten  Kollaps  können  die  Pa- 
tienten zugrunde  gehen  (10  Proz.  [Rumpf]).  Meist  erholen  sie  sich 
wieder,  und  zwar  verhältnismäßig  rasch. 

Als  Erreger  der  Krankheit  sind  verschiedene  Bakterien - 
formen,  so  der  Bacillus  enteritidis  (Gärtner),  beschrieben  worden,  der 
wahrscheinlich  mit  dem  Paratyphusbazillus  in  eine  Gruppe  gehört.  Es 
ist  sehr  fraglich,  ob  eine  einheitliche  Aetiologie  existiert;  daß  es  sich 
aber  um  einen  infektiösen  Prozeß  handelt,  ist  wohl  zweifellos. 

Pathologisch-anatomisch  finden  sich  ähnliche  Veränderungen  wie 
bei  Cholera:  Injektion  der  Darmserosa,  Epithelabstoßung  in  großer 
Ausdehnung,  Hyperämie  und  Oedem  der  Schleimhaut,  in  länger  ver- 
laufenden Fällen  auch  Schorfbildungen  im  Dickdarm. 

Die  Diagnose  ist  vor  allem  eine  Differentialdiagnose  und  hat  erstens 
echte  Cholera,  zweitens  akute  Vergiftungen,  namentlich  die  Arsenver- 
giftung, auszuschließen.   Auch  an  die  cholera  herniaire  (vergl.  dort) 
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hPi  akuter  Einklemmung  oder  Strangulation  muß  man  denken  und 

lUnh  in  heftiges  urämisches  Erbrechen  und  Diarrhoen, 
endlich  an  hel^^^^^^^  besteht  vorzugsweise  in  der  Bekämpfung  des  Kol- 
,  .c  .v,it  Reizmitteln  (Kampfer  subkutan),  subkutaner  Kochsalzinfusion, 
SenÄrrS  ist  Opium  sowohl  per  os  als  auch  als  Zäpfchen 
L  Wr&ams?e  Mittel.  Anfangs  aber,  namentlich  wenn  Verdacht  einer 
Intoxikation  besteht,  ist  eine  Magenausspülung  nützlich  und  vielleicht 
auch  ein  Abführmittel  (Ricinus,  Kalomel)  am  Platze,  oder  em  Klystier 
S  lauwarmem  Wasser  oder  V2-proz.  Tanninlösung.  Die  Diat  hat, 
soweit  überhaupt  Nahrungsaufnahme  möglich  ist,  eine  streng  flussige 
zu  sein. 

3.  Der  Darmkatarrh  der  Säuglinge. 

Der  praktischen  Wichtigkeit  wegen  mögen  einige  kurze  Bemer- 
kungen über  diese  so  überaus  häufige  und  deletäre  Erkrankung  angefügt 
werden  doch  sei  ausdrücklich  auf  die  detaillierteren  Darstellungen  in 
den  Lehrbüchern  der  Kinderheilkunde  verwiesen.  Die  Enteritiden  der 
Säuglinge  treten  gehäuft  namentlich  in  den  Sommermonaten  auf  und 
sind  bei  Brustkindern  ungleich  seltener  als  bei  Päppelkindern.  Dies  gibt 
schon  den  Hinweis  auf  das  vornehmste  ätiologische  Moment,  nämlich  eine 
unzweckmäßige,  besonders  eine  durch  Mikroorganismen  verunreinigte 
Nahrung.  Oft  handelt  es  sich  dementsprechend  nicht  um  einen  Darm- 
katarrh allein,  sondern  um  eine  über  den  ganzen  Verdauungstraktus 
ausgebreitete  Gastroenteritis  und  dadurch  bedingte  Störung  des  inter- 
mediären Stoffwechsels. 

Man  kann  eine  akute  und  eine  chronische  Form  der  Erkrankung  unter- 
scheiden. Die  akute,  also  ein  foudroyanter  Magen darmkatarrh,  wird  von 
vielen  Autoren  mit  der  Cholera  nostras  identifiziert  und  verläuft  unter  den 
oben  beschriebenen  Erscheinungen,  nur  daß  bei  Kindern  die  Symptome 
der  Wasserverarmung  sich  noch  deutlicher  als  bei  Erwachsenen  zeigen 
und  sich  neben  den  beschriebenen  Symptomen  durch  ein  Einsinken  der 
Fontanellen,  durch  Glanzloswerden  der  Cornea  charakterisieren. 

In  anderen  Fällen  verläuft  die  Enteritis  nicht  so  akut,  sondern 
mehr  chronisch,  mit  interkurrenten  akuten  Schüben.  Die  Kinder  können 
dabei  entsetzlich  abmagern  und  zeigen  endlich  das  vollendete  Bild  der 
Pädatrophie,  die  welke,  schlaffe  Haut,  den  greisenhaften  Gesichts- 
ausdruck, die  wimmernde,  heisere  Stimme,  die  höchste  Macies.  Die 
Stühle  sind  je  nach  der  Akutität  des  Prozesses  verschieden,  von 
spritzenden,  wässrigen  Diarrhöen  bis  zum  einfach  „gehackt"  aussehenden 
Stuhl;  häufig  sind  sie  grün  gefärbt. 

Sub  finem  vitae  treten  bei  Kindern  mit  Darmkatarrh  fast  regel- 
mäßig Bronchopneumonien  auf,  häufig  ist  auch  Soorbildung  und  starke 
Intertrigo.  Endlich  sieht  man  sowohl  bei  akuten  wie  chronischen  Fällen 
Reizerscheinungen  von  selten  des  Zentralnervensystems,  die  man  wegen 
ihrer  Aehnlichkeit  mit  der  Meningitis  auch  als  Hydrocephaloid  be- 
zeichnet. Nackensteifigkeit,  Krämpfe  neben  den  Erscheinungen  des 
Kollapses,  namentlich  dem  tiefen  Einsinken  der  Fontanellen,  sind  Merk- 
male des  Krankheitsbildes.  Es  mag  teils  auf  Anämie  des  Gehirns, 
teils  auf  Intoxikation  vom  Darm  aus  beruhen,  in  manchen  Fällen  ist 
wohl  auch  eine  Sinusthrombose  das  veranlassende  Moment. 

Bei  den  Sektionen  findet  man,  wenigstens  makroskopisch,  oft  nur 
geringfügige  Veränderungen ,  sogar  abnorme  Blässe  der  Schleimhaut 
neben  geringen  Schwellungen  der  Follikel,  in  anderen  Fällen  sind  aber 
üie  iLrscheinungen  der  Entzündung  bis  zu  dem  Befunde  bei  Cholera 
nostras  entwickelt. 
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Der  Dannkatarrh  der  Säuglinge  ist,  bis  auf  die  ganz  foudroyant 
verlaufenden  und  die  bereits  zu  weit  vorgeschrittenen  chronischen  Fälle 
einer  sorgfältigen  Therapie  meist  zugänglich ;  leider  scheitert  dieselbe 
noch  häufig  an  dem  Unverstand  oder  Unvermögen  der  Eltern.  Da 
abgesehen  von  den  der  infektiösen  Cholera  nostras  angehörigen  Fällen', 
eine  unzweckmäßige  Ernährung  die  Ursache  der  Störung  ist,  so  empfiehlt 
es  sich,  besonders  in  frischen  Fällen,  1—2  Fasttage  einzuschalten,  in 
denen  die  Kinder  nur  Eiweißwasser  oder  Tee  mit  Saccharin  oder  physio- 
logische Kochsalzlösung  trinken  dürfen,  also  eine  zu  Gärungen  keine 
Veranlassung  gebende  Kost  erhalten.  Erst  ganz  allmählich  sollen  sie 
eine  ihrem  Alter  entsprechende,  zweckmäßige,  sterilisierte  Nahrung  be- 
kommen. Namentlich  empfiehlt  sich,  zunächst  sehr  verdünnte  Lösungen 
von  Ramogen  und  erst  später  wieder  weniger  verdünnte  Milch  zu  geben. 
Erbrechen  die  Kinder  viel,  so  spüle  man  den  Magen  wiederholt  aus 
(bei  Kindern  mit  einem  dicken  Katheter  außerordentlich  leicht  aus- 
zuführen). 

Von  Medikamenten  gebe  man  zunächst  Ricinus  (teelöffelweise 
bis  zur  Wirkung)  oder  Kalomel  (0,01 — 0,02  pro  dosi),  etwa  3mal 
täglich.  Nachdem  Kalomelstühle  erschienen  sind,  wendet  man  dann 
Adstringentien,  namentlich  Tannalbin,  Tannoform  oder  Tannigen  an 
(0,1 — 0,3  pro  dosi)  oder  Wismutpräparate.  In  den  chronischen  Fällen 
kommen  dieselben  Adstringentien  in  Betracht,  daneben  auch  anti- 
fermentative  Mittel,  wie  Naphthalin  (Naphthalin  0,5  in  100  Salep- 
schleim  oder  Mixtura  gummosa).  Ferner  kann  man  oft  mit  Erfolg 
adstringierende  Einläufe  anwenden.  Mit  Opium  sei  man  sehr  vorsichtig 
und  verordne  es  nur  im  äußersten  Notfalle,  wenn  andere  Mittel  nicht 
helfen  (2—4  Tropfen  der  Tinktur  in  100  Salepschleim  bis  zu  4  Teelöffel). 

Was  die  Ernährung  anlangt,  so  kommt  für  jüngere  SäugUnge, 
falls  Muttermilch  nicht  zur  Verfügung  steht,  fast  nur  Kuhmilch  in 
entsprechender  Verdünnung  und  entsprechender  Anreicherung  durch 
Zucker  oder  Fett  in  Betracht,  die  steriHsiert  werden  muß  (Soxhlet- 
Apparat).  Die  Sterilisation  darf  wegen  der  Gefahr  der  BARLOwschen 
Krankheit  nur  eine  kurze  sein.  Früher  in  der  Jenaer  Polikhnik  ver- 
wandte ich  viel  die  zweckmäßige,  weil  einfache  HEUBNERSche  Vorschrift 
(gleiche  Teile  Milch  und  10-proz.  Milchzuckerlösung)  oder  nahm  zur 
Verdünnung  Hafer-,  Gerstenschleim  oder  Fencheltee  mit  entsprechendem 
Zuckerzusatz.  Hier  in  Cöln  steht  uns  die  mit  Zucker  und  Fett  an- 
gereicherte Milch  der  städtischen  Milchküche  zur  Verfügung.  Für  Milch- 
zucker kann  man  auch  Malzzucker  geben,  z.  B.  besteht  die  Mellin- 
sche  Kindernahrung  im  wesentlichen  aus  Malzzucker.  Sehr  bewährt  hat 
sich  mir  auch  der  SoxHLETsche  Nährzucker.  Vielfach  ist  man  genötigt, 
eines  der  zahlreichen  Milchsurrogate  zu  verwenden;  zu  empfehlen  sind 
die  KELLERSche  Malzsuppe,  Buttermilch,  das  BiEDERTsche  Rahm- 
semenge besonders  in  Form  des  bequem  zu  handhabenden  Ramogens, 
die  GÄRTNERSche  Fettmilch  und  für  ältere  Säuglinge  auch  Kinderniehle, 
stets  unter  Berücksichtigung  der  voraufgegangenen  Ernährung. 

Sorge  hat  man  vor  allem  auch  dafür  zu  tragen,  daß  die  Nahrung 
reeelmäßig  in  bestimmten  Intervallen  (drei-  bis  vierstündig)  gereicht 
wird  Bei  den  durch  Ueberfütterung  entstandenen,  gai'  nicht  seltenen 
Dvspepsien  wird  man  das  Üebermaß  einschränken  und  sogar  anfangs 
weit  unter  den  täglichen  Nahrungsbedarf  heruntergehen 

Tn  den  schweren  Fällen  kommt  endlich  die  Bekämpfung  des  Ko  1- 
laoses  in  Betracht.  Warmhalten  der  kleinen  Patienten,  Reizmittel, 
z^R  Kampfer  subkutan,  eventuell  auch  die  subkutane  Infusion 
physiologischer  Kochsalzlösung. 


Colica  mucosa.    Enteritis  crouposa. 
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3.  Colica  umcosa.   Enteritis  membranacea. 

Das  Krankheitsbild  ist  dadurch  charakterisiert,  daß  anfallsweise 
nnter  heftigen  kolikartigen  Schmerzen  Membranen  oder  röhrenförmige 
Gebüde  entleert  werden.  Dieselben  sehen  fibrinös,  ähnlich  wie  Krup- 
membranen  aus,  bestehen  aber,  wie  die  chemische  Untersuchung  und 
Färbun-  zeigt,  großenteils  aus  Schleim.  Die  Krankheit  kommt  fast  nur 
heim  weiblichen  Geschlecht  vor,  und  zwar  vorzugsweise  bei  hysterischen 
Personen.  Man  hat  daher  wohl  mit  Recht  gemeint,  daß  es  sich  um  eine 
nervöse  Erkrankung,  eine  Sekretionsneurose,  handle,  namentlich  da  die 
süärlichen  Sektionsbefunde  entzündliche  Vorgänge  der  Darm  Schleimhaut 
nicht  konstatieren  ließen.    Sehr  häufig  findet  sich  dabei  em  Spasmus 
des  Colons,  das  man  dann  gut  fühlen  kann.  Andererseits  kommen  aber 
auch  Fälle  vor,  in  denen  nur  die  Membranen  entleert  werden,  ohne 
daß  Koliken  auftreten,  und  bei  diesen  kann  es  sich  doch  um  eine  wirk- 
liche Enteritis  handeln.    Um  so  mehr  läßt  sich  das  vertreten,  als  es 
gewöhnlich  Personen  sind,  die  mit  Abführmitteln,  namentlich  auch 
Einlaufen,  Mißbrauch  getrieben  haben.    Schließlich  können  auch  bei 
akuteren  Katarrhen  und  bei  Stauungshyperämie  solche  Gebilde  entleert 
werden.   In  einem  mit  den  Erscheinungen   eines  echten  Dickdarm- 
katarrhs verlaufenden  Falle  hat  Henschen  mit  Bestimmtheit  Fliegen- 
larven als  Erreger  der  Krankheit  nachgewiesen.  Ferner  ist  mehrfach 
die  Entleerung  von  solchen  Membranen  als  Komplikation  bei  Darm- 
carcinomen  beschrieben  worden.    In  seltenen  Fällen  wird  gleichzeitig 
mit  den  Membranen  oder  auch  ohne  Membranausscheidung  unter 
heftigen  Kolikanfällen  eine  sandartige  Masse  —  Darmgries  —  entleert. 
Eine  Anzahl  dieser  Kranken  litt  an  Gicht.  Der  Sand  enthält  nach  den 
vorUegenden  Analysen  Kalksalze  und  auch  Kieselsäure.  Bemerken 
möchte  ich,  daß  man  nach  Tannineinläufen  öfter  ähnliche,  wohl  aus 
Tannaten  bestehende  Membranen  beobachten  kann,  die  natürlich  mit 
der  Colica  mucosa  nicht  verwechselt  werden  dürfen.  Die  Therapie  im 
Anfall  besteht  in  der  Anwendung  warmer  Applikationen  auf  den  Leib 
und  Beseitigung  der  Schleimmassen  durch  Wasser-  oder  Oelklystiere,  in 
einigen  Fällen  leistete  mir  Opium  und  Atropin,  als  Zäpfchen  verab- 
reicht, gute  Dienste.  Außerhalb  des  Anfalles  muß  man  die  funktionelle 
Neurose  allgemein  behandeln  und  vor  allem  eine  etwa  bestehende 
chronische  Obstipation  sorgfältig  zu  beheben  versuchen. 


4.  ^Enteritis  crouposa  necrotica  (diphtherica). 

Man  versteht  darunter  schwerere  Entzündungsformen  mit  krupösen 
Belegen,  die  in  großer  Ausdehnung  Nekrosen  und  sekundäre  Geschwüre 
setzen,  ja  selbst  zur  Perforation  führen  können.  Die  Enteritis  ist  nur 
™  P^fl^ologisch-anatomischen  Sinne  eine  diphtheritische,  nicht  aber 
bakteriologisch.  LoEFFLERsche  Bazillen  werden  wenigstens  meist  nicht 
getunden,  sondern  nur  die  gewöhnlichen  Darmbakterien,  in  einigen  Fällen 
auch  Protozoen  (s.  dort).  Die  Entzündung  beschränkt  sich  meist  auf 
aen  Dickdarm.  Als  Ursachen  sind  bekannt:  1)  die  Quecksilber- 
ver  gl  ttun  g,  namentlich  sieht  man  hier  die  Enteritis  crouposa  häufiger, 
wenn  bei  hydropischen  Herzkranken  Kalomelkuren  ohne  Erfolg  ange- 
in w-^''^" '  schwere  Nephritis  und  Urämie;  3)  wohl  auf 
luieKtioser  Basis  entstanden  sind  die  sporadischen  R  u  h  r  f  o  r  m  e  n  ; 
im  n       ^ysenterie  (vgl.  dort);  5)  durch  Zirkulationsbehinderung 

Darm  bedingt  (D  ehnun  gsgeschwtire,  vgl.  Kapitel  Ileus); 


472 


Matthbs,  Erkrankungen  des  Darmes. 


6)  endlich  in  den  Endstadien  konsumierender  Erkrankung  (Sepsis 
Tuberkulose).  Hierhin  sind  wohl  die  von  Riedel  beobachteten 
Fälle  von  diphtheritischen  Nekrosen  im  Jejunum  und  Ileum  nach 
schweren  Laparotomien  bei  geschwächten  Menschen  zu  zählen.  Doch 
ist  es  möglich,  daß  bei  diesen  Fällen  auch  Zirkulationshindernisse 
mitspielen,  denn  es  ist  auffallend,  daß  immer  die  am  tiefsten  im  kleinen 
Becken  liegende  Schlinge  befallen  wird.  Die  Fälle  letzterer  Art,  die 
ich  sah,  machten  unstillbare  Diarrhöen. 

Die  Symptome  der  im  Dickdarm  lokalisierten  Entzündungen  sind 
ein  quälender  Tenesraus.  Entleert  werden  meist  nur  spärliche  Mengen 
stinkende  Flocken  und  Fetzen  führenden  Schleimes,  die  Kranken  können 
dabei  rasch  verfallen.  In  anderen  Fällen  kann  allerdings  der  Prozeß 
fast  symptomlos  verlaufen,  bezw.  durch  die  Schwere  des  Grundleidens 
verdeckt  werden  und  wird  dann  als  Komplikation  bei  der  Sektion 
gefunden. 

Die  Therapie  ist,  soweit  sie  sich  nicht  gegen  das  ursächliche 
Leiden  richtet,  dieselbe  wie  bei  der  Dysenterie. 


Iii.  Die  geschwürigen  Prozesse  im  Darm. 

Darmgeschwüre  können  aus  verschiedenen  Gründen  entstehen. 
Abgesehen  von  den  bereits  besprochenen  katarrhalischen,  follikulären 
und  den  als  Folge  einer  Enteritis  crouposa  entstandenen,  seien  hier 
kurz  erwähnt  die  Geschwürsbildungen  bei  Infektionskrankheiten 
(Typhus,  Tuberkulose,  Dysenterie,  Milzbrand  u.  s.  w.),  ferner  die  bei  kon- 
stitutionellen Erkrankungen,  z.  B.  bei  der  Leukämie,  sowie 
die  infolge  von  Gefäßerkrankungen  auftretenden.  Dahin  gehören  die 
embolischen  und  thrombotischen  (z.  B.  die  Duodenal- 
geschwüre bei  Hautverbrennungen)  und  die  durch  amyloide 
Entartung  der  Gefäße  bedingten.  Endlich  sei  der  sekundär  auf- 
tretenden bei  Inkarzerationen,  Invagination  und  der  durch  Zer- 
fall von  Neoplasmen  hervorgerufenen  Geschwüre  gedacht.  Es 
kann  für  alle  diese  auf  die  betreffenden  Kapitel  dieses  Buches  ver- 
wiesen werden,  um  so  mehr,  als  ihr  Syraptomenbild  durchaus  kein 
feststehendes  ist  und  die  Geschwüre  sich  durchaus  nicht  immer  dia- 
gnostizieren lassen.  Der  exakten  Diagnose  werden  sie  nämlich  nur 
dann  zugänglich,  wenn  sie  entweder  größere  Blutungen  hervorrufen 
oder  wenn  sie  tief  im  Dickdarm  sitzen  und  Eiter  oder  Gewebsfetzen 
dem  Stuhl  beimischen;  sonst  kann  man  sie  gewöhnlich  nur  auf  Grund 
anhaltender  Diarrhöen,  starker  Ernährungsstörungen,  auffallender 
zirkumskripter  Schmerzhaftigkeit  und  der  Berücksichtigung  ihres  Vor- 
kommens bei  den  genannten  Affektionen  vermuten.  Es  gelingt  dann 
allerdings  öfters,  durch  eine  systematische  Untersuchung  der  Faeces 
nach  vorhergehender  mehrtägiger  hämoglobinfreier  Ernährung  Bhit- 
spuren  chemisch  nachzuweisen,  allein  auch  dieser  Befund  kann  trüge- 
risch sein,  da  namentlich  Stauungskatarrhe  bei  Insuffiizienz  des  Zir- 
kulationsapparates zu  parenchymatösen  Darmblutungen  führen  können, 
ohne  daß  ein  geschwüriger  Prozeß  vorhanden  ist.  Ausdrücklich  inag 
hervorgehoben  werden,  daß  selbst  ausgedehnte  Geschwüre  ohne  jeden 
Schmerz  verlaufen  können.  , 

Ausführlicher  soll  hier  nur  auf  einige  Geschwürsformen  und  mit 
Geschwürsbildung  verbundene  Krankheiten  eingegaiigen  werden  rtie 
ein  besonderes  klinisches  Interesse  haben,  auf  das  DuodenalgeschNvur, 
die  syphilitischen,  tuberkulösen  und  aktinomykotischen  Geschwüre. 


Duodenalgeschwür.    SypHlis  des  Darmes. 
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1.  Das  Duodenalgeschwür.  i 

Meist  nahe  dem  Pylorus  im  oberen  horizontalen  Aste  des  Duo-  I 
Plenums  kommt  ein  Geschwür  vor,  das  sich  pathologisch-anatomisch  , 
durchaus  mit  dem  Ulcus  ventriculi  rotundum  deckt   so  daß  sich  un-  ,  , 
thwer  annehmen  läßt,  es  habe  auch  die  gleiche  Aetiologie  (vergl.  dort), 
nanSlich  da  es  auch  gleichzeitig  mit  Geschwuren  im  Magen  beob-  ; 

et  wird    Es  ist  erhSblich  seltener  als  das  Magenulcus  und  beim  | 
männlichen  Geschlecht  häufiger  als  beim  weiblichen  (namentlich  bei 
Potatoren  und  bei  Nephritis  chronica).  Beiläufig  mag  erwähnt  werden,    ,         ^  . 
daß  sich  ähnliche  Geschwüre  im  Jejunum  finden  können  bei  Menschen, 
denen  eine  Gastroenterostonie  angelegt  ist  und  dadurch  die  Jejunal- 
schleimhaut  in  direkte  Berührung  mit  dem  Magensaft  kommt. 

Die  klinischen  Erscheinungen  sind  denjenigen  des  Magenulcus 
sehr  ähnhch,  nur  daß  der  Schmerz  mehr  nach  rechts  herüber  lokalisiert  i' 
wird  und  das  Erbrechen,  solange  es  nicht  zur  Stenosenbildung  gekommen 
ist  fehlt.  Das  Duodenalgeschwür  kann  völlig  symptomlos  verlaufen  und     .     -  ■ 
sich  dann  plötzlich  durch  eine  Perforation  mit  folgender  Peritonitis  oder  ^^fij^u^ 
durch  eine  schwere  Blutung  manifestieren.   Gewöhnlich  erfolgt  bei  dem  : 
letzteren  Ereignis  kein  Blutbrechen,  sondern  nur  Abgang  des  charakte-    fx^rK^ll^«^^  \ 
ristischen  teerartigen  Stuhles.  In  seltenen  Fällen,  namentlich  wenn  es  , 
im  absteigenden  Ast  sitzt,  kann  es  durch  Verlegung  des  Choledochus  ] 
Ikterus  hervorrufen.  Die  Folgeerscheinungen  des  Geschwüres  —  Ver-  j 
wachsungen  mit  der  Umgebung,  Stenosierungen  des  Dünndarmes  —  j 
führen  ebenso  wie  die  durch  ein  Magengeschwür  hervorgerufene  Stenose  i 
des  Pylorus  zu  einer  konsekutiven  Magendilatation.  Nicht  selten  ent-  ■ 
wickelt  sich  nach  Perforation  eines  Duodenalgeschwüres  ein  subphre- 
nischer  Abszeß  (s.  dort). 

Die  Diagnose  ist  demnach  nicht  leicht,  meist  wird  man  zunächst  | 
ein  Magengeschwür  diagnostizieren.   Man  untersuche  jedenfalls  den  1 
Stuhl  auf  Blutspuren,  um  wenigstens  die  Diagnose  „Ulcus"  möglichst  I 
zu  sichern.  Die  differentialdiagnostischen  Momente  sind  dann  folgende :  i 
das  erwähnte  Fehlen  des  primären,  nicht  durch  Magendilatation  be-  | 
dingten  Erbrechens,  der  Umstand,  daß  die  paroxysmalen  Schmerzen  | 
nicht  gleich  nach  der  Nahrungsaufnahme,  sondern  erst  einige  Stunden 
später  auftreten,  der  negative  Ausfall  der  SALOMONschen  Probe  (Nach-  ' 
weis  von  Eiweiß  in  der  Magenspülflüssigkeit  bei  eiweißfreier  Kost), 
endlich  das  Fehlen  der  bei  Ulcus  ventriculi  häufigen  Hyperazidität  des 
Magensaftes.  Dagegen  schließt  der  Befund  einer  Hyperazidität  keines-  1 
wegs  das  Duodenalgeschwür  aus.    Im  Gegenteil  kann  gerade  die  Ab-  | 
grenzung  gegen  die  einfache  Hyperazidität  recht  schwer  sein.  Das 
Auftreten  eines  Ikterus  sichert  die  Diagnose  gewöhnlich  auch  nicht,  j 
sondern  verleitet  leicht  zur  Annahme  von  Gallensteinkoliken.  | 

Die  Therapie  deckt  sich  mit  der  des  Magenulcus.  Verwachsungen  i 
und  Stenosierungen  gehören  in  das  Gebiet  der  Chirurgie.  | 

3.  Die  Syphilis  des  Darines. 

Die  Syphilis  beteiligt  im  sekundären  Stadium  den  Darinkanal  viel- 
leicht; doch  sind  die  dann  in  die  Erscheinung  tretenden  Symptome  die 
eines  einfachen  Katarrhs  und  lassen  sich  meist  nicht  mit  Sicherheit 
aut  (he  Lues  zurückführen,  namentlich  nicht,  wenn  gleichzeitig  eine 
sjuecksilbertherapie  eingeleitet  ist.  Ebensowenig  ist  der  zudem  sehr 
seltene  Ikterus  bei  sekundärer  Lues  mit  Bestimmtheit  durch  eine 
speziüsche  Darmerkrankung  hervorgerufen. 
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Klinisch  wichtig  sind  allein  die  tertiären  Formen.  Dieselben  können 
als  ausgedehnte  und  dann  meist  durch  Vernarbung  zur  Stenosenbildune 
führende  Geschwüre  an  beliebigen  Darmabschnitten  auftreten  so  z  B 
im  Colon  ascendens.  Es  kommen  Stenosierungen  aber  auch' bei  voll' 
ständig  intakter  Schleimhaut  durch  diffuse  fibrös-hyperplastische  Ent 
Zündungen  mit  dem  Ausgang  in  Schwielenbildung  auf  luetischer  Grund- 
lage vor;  öfters  sind  diese  Stenosierungen  multiple.  Meist  aber  befällt 
die  Syphilis  das  Rectum,  und  zwar  die  unteren  Abschnitte  desselben 
Die  Erkrankung  stellt  sich  entweder  als  harte  zylindrische  Infiltration 
dicht  oberhalb  des  Anus  dar,  oder  als  eine  Strikturierung,  die  ee- 
schwürigen  Prozessen  ihren  Ursprung  verdankt.  Meist  findet  man  bei 
der  Untersuchung  per  rectum,  und  das  ist  sehr  charakteristisch,  eine 
trichterförmige  Stenose,  man  kann  den  oft  glatten  Rand  der  Striktui- 
mit  dem  Finger  erreichen. 

Ausgedehnte  geschwürige  Prozesse  oberhalb  der  Stenose  finden 
sich  häufig.  Dieselben  sind  wohl  zum  Teil  Folgen  der  Striktur  und 
nicht  spezifisch. 

Die  klinischen  Symptome  dieser  häufigsten  Form  sind  die  einer 
allmählich  sich  verschlimmernden  Mastdarmstenose,  die  sich  meist  mit 
einem  Mastdarrakatarrh  verbindet.  Allmählich  stärker  werdende  Kon- 
stipation, eitrig-schleimige  Diarrhöen  mit  quälendem  Tenesmus  treten 
auf,  in  einzelnen  Fällen  kommt  es  zur  Periproktitis  und  zur  Bildung 
von  Mastdarmfisteln  oder  auch  zur  Perforation  oberhalb  der  Striktur 
und  zur  Peritonitis. 

Die  Syphilis  des  Mastdarmes  ist  bei  Frauen  häufiger  als  bei  Männern. 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  den  Nachweis  der  Striktur  und  den 
der  Syphilis  durch  Anamnese  oder  sonstige  syphilitische  Veränderungen. 
Diese  letzteren  fehlen  in  nicht  seltenen  Fällen  häufig.  Man  hat  des- 
wegen gemeint,  daß  ein  Teil  der  als  syphilitisch  angesprochenen  Stenosen 
vielleicht  gar  nicht  luetischen  Ursprungs  sind,  sondern  durch  weichen 
Schanker  bedingt  seien,  dessen  überfließendes  Sekret  bei  Frauen  leicht 
den  Mastdarm  infizieren  kann.  Die  Differentialdiagnose  hat  nament- 
lich das  Mastdarmcarcinom,  die  Mastdarmtuberkulose  und  die  ziemlich 
seltene  gonorrhoische  Proktitis  mit  Narbenbildung  auszuschließen. 

Die  Therapie  ist  eine  spezifische,  für  die  irreparablen  Strikturen 
eine  chirurgische,  die  in  leichten  Fällen  durch  eine  Bougiebehandlung 
zum  Ziele  führt,  in  den  schweren  blutige  Eingriffe  erheischt.  Außer- 
dem ist  natürlich  die  symptomatische  Behandlung,  Sorge  für  weichen 
Stuhl,  Bekämpfung  des'  Katarrhs  durch  Ausspülungen,  Linderung  des 
Tenesmus  durch  Opiumzäpfchen  nicht  zu  vergessen. 


3.  Die  Tiiherlmlose  des  Darmes. 

Die  Darmtuberkulose  tritt  bei  Erwachsenen  meist  sekundär  auf, 
am  häufigsten  durch  Verschlucken  von  tuberkulösem  Sputum ;  bei  Kin- 
dern stellt  der  Darm  öfter  die  primäre  Eingangspforte  der  Tuberkulose 
dar.  Es  wird  angenommen,  daß  der  Tuberkelbazillus  dann  auch,  ohne 
im  Darm  bleibende  Veränderungen  zu  setzen,  sich  in  den  retroperi- 
tonealen  Lymphdrüsen  einnisten  kann. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Tuberkelbildung  befällt  gewohn- 
lich zuerst  die  Follikel  bezw.  die  PEYERSchen  Plaques  und  lokalisiert 
sich  besonders  gern  im  unteren  Ileum  und  am  Anfang  des  Dickdarines, 
namentlich  ist  die  Gegend  der  Ileocöcalklappe  bevorzugt.  Die  einzelnen 
Tuberkel  verschmelzen,  bilden  eine  tuberkulöse  Infiltration,  die  sicn 
in  die  Subraucosa  und  Muscularis  vorschiebt,  während  an  der  Uber- 


Tuberkulpae  des  Darmes.    Aktinomykose  des  Darmes. 


MHie  ein  geschwüriger  Zerfall  eintritt.  So  kommt  es  dann  zur 
Sun-  dei  charakteristischen  ringförmigen  Geschwüre,  auf  deren 

Pn  und  in  deren  Rändern  die  Tuberkelknötchen  erkennbar  sind. 

Für  die  Symptomatologie  unterscheidet  man  zweckmäßig  drei 
Formen  die  multiplen,  sich  ausbreitenden  Geschwüre 
nhneNarbenbildung,  die  zur  Strikturbildung  führenden  Ge- 
schwüre, also  solche,  die  eine  gewisse  Heilungstendenz  haben,  und 
endlich  die  lokal  auf  das  Peritoneum  übergreifenden,  die  zur  Bildung 
eines  tuberkulösen  Ileocöcaltumors  (vergl.  auch  unter  Appen- 
dicitis  und  tuberkulöser  Peritonitis)  führen. 

Die  erste  Form  kann  symptomlos  verlaufen,  gewöhnhch  treten 
aber  hartnäckige  Durchfälle  auf,  die  in  seltenen  Fällen  durch  Abgang 
von  Gewebsfetzen  oder  Blut  oder  durch  lokale  Schmerzerapfindlichkeit 
emen  Schluß  auf  den  geschwürigen  Charakter  ziehen  lassen.  Die 
narbenbildenden  Geschwüre  können  Stenosen  erzeugen,  die  hochgradig 
aenug  werden  können,  um  das  Bild  der  chronischen  Darmstenose  zu 
erzeugen;  der  tuberkulöse  Ileocöcaltumor  verläuft  unter  dem  Bilde 
der  chronischen  Appendixerkrankung. 

Der  Nachweis  der  Tuberkelbazillen  im  Stuhl  ist  nicht  absolut  für 
Darmtuberkulose  beweisend,  da  die  Bazillen  auch  aus  tuberkelhaltigem 
Sputum  stammen  können,  welches,  ohne  den  Darm  zu  infizieren, 
passiert;  beim  Ileocöcaltumor  und  den  Stenosen  wird  man  aber  daraus 
meist  richtig  die  tuberkulöse  Natur  der  Affektion  vermuten  dürfen. 
Gewöhnhch  hat  man  aber  auch  in  dem  Nachweis  der  Tuberkulose 
anderer  Organe  schon  den  richtigen  Anhalt  für  die  Diagnose. 

Bei  Kindern,  bei  denen,  wie  bemerkt,  namentlich  die  primäre 
Tuberkulose  häufiger  ist,  verläuft  dieselbe  unter  dem  Bilde  einer  durch 
keine  Mittel  zu  beseitigenden  mäßigen  Diarrhöe  mit  fortschreitender 
Abmagerung,  das  man  früher  als  Tabes  mesaraica  bezeichnete.  Für 
die  Abgrenzung  gegenüber  den  einfachen  chronischen  Darmkatarrhen 
ist  außer  dem  hartnäckigen  Verlauf  namentlich  auf  eine  sorgfältige 
Kontrolle  der  Temperatur  zu  achten,  die  das  hektische  Fieber  oft 
unverkennbar  demonstriert.  In  einzelnen  Fällen  kann  man  wohl  die 
geschwollenen  Mesenterialdrüsen  als  unbewegliche  Tumoren  fühlen. 

Der  Verlauf'  der  Darmtuberkulose  ist  schon  wegen  der  gewöhn- 
lich gleichzeitig  vorhandenen ,  ausgebreiteten  Tuberkulose  anderer 
Organe  meist  ein  ungünstiger,  wenn  auch  die  Ausheilung  eines  tuber- 
kulösen Geschwüres  denkbar  ist.  Sicher  beobachtet  sind  solche 
Heilungen  von  chirurgischer  Seite  bei  den  strikturierenden  Formen. 

Die  Therapie  hat  nur  insofern  besondere  Aufgaben,  als  die  Speisen 
in  reizloser  Form  gegeben  werden  müssen  und  der  Durchfall  durch 
Opium  und  Adstringentien  zu  bekämpfen  ist.  Von  letzteren  hat  sich 
mir  Cortex  Goto  0,5  pro  dosi  und  Cotoin  0,075  in  Verbindung  mit  Opium 
öfter  besonders  bewährt.  Außerdem  können,  wie  beim  einfachen  Darm- 
katarrh die  dort  geschilderten  hydriatischen  Maßnahmen  (Umschläge, 
öitzbäder)  versucht  werden.  Im  übrigen  ist  die  hygienisch-diätetische 
Behandlung  der  tuberkulösen  Erkrankungen  überhaupt  am  Platze. 

Kurz  erwähnt  mag  noch  die  Mast darmtuberku lose  werden, 
aie  meist  unter  dem  Bilde  der  Periproktitis  verläuft  und  zur  Fistel- 
DMung  führt.   Ihre  Behandlung  ist  eine  chirurgische. 

4.  Die  Aktinomykose  des  Darmes. 

allm-^r^?'^-^  multipel  auftreten,  indem  kleine  Schleimhautherde 
ciumaniich  in  die  Tiefe  greifen  und  nun  durch  Beteiligung  des  Perl- 
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toneums  zu  einer  diffusen,  vielfach  adhäsiven  Peritonitis  führen  hm 
weitaus  häufigste  Form  ist  jedoch  die  isolierte  Erkrankung  des  Coecum 
und  ihre  folge  der  aktinomykotische  Ileocöcaltumor. 

Derselbe  verläuft  ebenso  wie  der  tuberkulöse  unter  dem  Bilde 
der  chronischen  Appendicitis ,  nur  ist  für  ihn  charakteristisch  daß 
frühzeitig  bereits  eine  Verlötung  mit  den  Bauchdecken  stattfindet  und 
diese  selbst  infiltriert  werden.  Die  Diagnose  kann  mit  Sicherheit  erst 
durch  Einschnitt  und  Nachweis  des  Strahlenpilzes  gestellt  werden  Die 
Therapie  ist  rein  chirurgisch. 

t 

IV.  Die  Neubildungen  des  Darmes. 

Es  kommen  im  Darm  sowohl  bösartige  Tumoren  (Carcinome, 
Sarkome)  als  auch  gutartige  (Adenome,  Leiomyome,  Fibrome,  Myxome) 
vor,  ebenso  sind  Mischformen,  Fibro-  und  Myxosarkome,  beobachtet. 
Während  aber  die  gutartigen  Formen  und  die  Sarkome  selten  sind,* 
ist  das  Carcinom  ein  ziemlich  verbreitetes  Leiden  und  soll  wegen 
seiner  klinischen  Wichtigkeit  zuerst  besprochen  werden. 

1.  Carcinom  des  Darmes. 

Die  Darmcarcinome  sind  pathologisch-anatomisch  in  der  über- 
wiegenden Zahl  Zylinderzellencarcinome  mit  drüsigem  Bau  (Adeno- 
carcinome).  Andere  Formen,  wie  Scirrhus,  Gallertkrebs,  kommen  vor, 
sind  aber  selten.  Das  Darracarcinom  ist  meist  ein  primäres;  es  be- 
fällt mit  Vorliebe  den  Dickdarm;  Dünndarmcarcinome  sind  ungleich 
seltener,  ganz  besonders  häufig  ist  das  Rectum,  der  Sitz  des  Carcinoms. 
Die  klinischen  Symptome  des  Carcinoms,  soweit  sie  nicht  allgemeine 
(Abmagerung,  Kachexie)  sind,  werden  bedingt  durch  die  Neigung  des- 
selben, ringförmig  den  Darm  zu  umwachsen,  Strikturen  zu  bilden, 
andererseits  durch  die  Neigung,  an  der  Oberfläche  geschwürig  zu  zer- 
fallen. Oberhalb  einer  solchen  Striktur  findet  sich  das  unter  Kapitel 
„Chronische  Darmverengung"  ausführlich  geschilderte  Verhalten  des 
Darmes,  nämlich  Hypertrophie  der  Muscularis,  sekundärer  Katarrh 
durch  Kotstauung,  Ulzeration  durch  Decubitus  oder  Dehnung. 

Man  wird  also  einerseits  die  Symptome  der  chronischen  Darm- 
stenosierung  zu  erwarten  haben,  andererseits  die  des  Darmgeschwürs 
mit  sekundärem  Katarrh  finden.  Namentlich  sind  wiederholte,  meist 
nicht  profuse  Blutungen  häufig.  Durch  den  geschwürigen  Zerfall  kann 
es  zu  Perforationen  entweder  in  die  freie  Bauchhöhle  oder  mit  Fistel- 
bildung in  benachbarte  Hohlorgane  (Magen,  Blase,  Vagina)  kommen; 
es  kann  durch  diesen  Zerfall  auch  eine  bereits  bestehende  Stenose 
wieder  durchgängig  werden. 

Metastasen  machen  die  Darmcarcinome,  abgesehen  vom  Weiter- 
greifen per  contiguitatem,  besonders  gern  in  die  Leber,  auf  das  Peri- 
toneum und  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  in  die  benachbarten  Drüsen. 

a)  Das  Rectumcarciiiom  befällt  Männer  etwas  häufiger  als  Frauen, 
es  tritt  meist  in  den  Jahren  jenseits  40  auf,  ist  aber  selbst  bei 
Kindern  beobachtet. 

Es  macht  an  Symptomen  gewöhnlich  zunächst  die  der  cliro- 
nischen  Konstipation,  sehr  bald  aber  treten  Tenesmus  und  direkt 
Schmerzen  auf,  bald  finden  sich  auch  im  Stuhlgang,  der  spater  aD- 
wechselnd  konstipiert  und  durchfällig  sein  kann,  Zeichen,  die  aui 
katarrhalische  und  ulzerative  Vorgänge  hinweisen,  Schleim,  Geweüs- 
fetzen    Blut,  Eiter.    (Die  Diarrhöen  sind  oft  dadurch  ausgezeiclmet, 
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A.R  n„r  kleine  Mengen  auf  einmal  entleert  werden.)  Manchmal  gehen 
nJh  unbestimrntere  Erscheinungen  den  direkten  Symptomen  voran, 
Tb  antllsweL  auftretende  krampfartige  Blähungen,  Schmerzen  im 
Kreuz  namentlich  werden  auch  Schmerzen  im  Ischiadicus- Gebiet  öfter 
furch  ehi  Rectalcarcinom  bedingt.  Mitunter  verlaufen  aber  leider  die 
Smoarcinome  symptomlos,  da  ja  erst  eine  ziemlich  hochgradige 
Stur  Erscheinungen  hervorzurufen  braucht,  und  ziemlich  plötzlich 
kann  dann,  z.  B.  durch  Einsetzen  von  Ileuserscheinungen,  der  Ernst 

<\pY  Lage  zutage  treten.  ,         .  .    .  ^ 

Das  Bild  des  fortgeschrittenen  Rectalcarcinoms  ist  ein  trostloses, 

der  Patient  ist  von  Tenesmus  und  Schmerzen  fortwährend  gepeinigt; 

da  die  Sphinkteren  paretisch  werden,  läuft  beständig  stinkende  Jauche 

ab    Es  können  pyämische  und  septische  Erscheinungen  auftreten. 

Unter  zunehmender  Kachexie  gehen  die  Kranken  zugrunde. 

In  anderen  Fällen  kommt  es  zur  Entwicklung  eines  Ileus  oder 

zur  Perforativperitonitis.  ,     ^   .  ^  ^  i. 

Die  Diagnose  ist  durch  Digitalexploration  des  Rectums  und  durch 

die  Rectoskopie  sicherzustellen,  man  fühlt  und  sieht  den  höckerigen 

ulzerierten  Tumor.  •  n  d 

Es  ist  deswegen  ein  grober  Untersuchungsfehler,  der  vielen  Pa- 
tienten das  Leben  gekostet  hat,  wenn  die  Digitalexploration  des 
Rectums  versäumt  wird.  Sie  sollte  bei  jeder  Krankheit,  die  auf  den 
Darm  auch  nur  im  entferntesten  hindeutet,  für  unerläßlich  gelten. 

Therapie.  Eine  Beseitigung  des  Carcinoms  ist  nur  bei  zeitiger 
Diagnose  möglich,  die  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  kann  aber 
wenigstens  die  Beschwerden  der  Patienten  mildern,  Bei  den  nicht 
mehr  operablen  Fällen  suche  man  durch  eine  möglichst  schlackenarme, 
aber  kräftige  Kost  die  Kachexie  hinauszuschieben.  Namentlich  sind 
stuhlbefördernde  Nahrungsmittel  (Fette,  Zuckerarten,  z.  B.  Honig) 
wegen  der  Neigung  zur  Obstipation  am  Platz.  Abführmittel  sind  oft 
notwendig,  Klystiere  unterläßt  man  besser,  Narkotika,  insbesondere 
in  Form  von  Zäpfchen,  sind  nicht  zu  entbehren. 

Der  Verlauf  der  nicht  operierten  Fälle  ist  auf  1 — 2  Jahre  bis  zum 
Exitus  zu  schätzen.  Die  Bösartigkeit  scheint  nach  neueren  Arbeiten 
(Petersen  und  Colmers)  eine  ziemlich  verschieden  große  zu  sein. 

b)  Die  Carcinome  des  Colons  machen  das  Bild  der  chronischen 
Darmstenose  (s.  dort).  Der  speziellen  Diagnose  werden  sie  zugänglich 
dadurch,  daß  man  sie  als  Tumor  fühlen  kann,  oder  daß  katarrhalische, 
auf  Ulzeration  deutende  Stühle  auftreten ;  Tumorpartikel  selbst  finden 
sich  aber  nur  selten.  Die  Tumoren  des  Dickdarmes  sind,  wenn  sie 
nicht  durch  Verwachsungen  fixiert  sind,  verschieblich,  am  wenigsten 
die  des  Coecums  und  Colon  ascendens,  am  meisten  die  des  Colon 
transversum.  Von  Tumoren  der  Nachbarschaft  kann  man  die  Tumoren 
des  Dickdarmes  wenigstens  öfter  durch  eine  Darmaufblähung  mit  Luft 
abgrenzen.  Tumoren  können  durch  Kot  vorgetäuscht  werden,  deshalb 
ist  es  durchaus  Regel,  bei  Verdacht  auf  dieselben  die  Untersuchung 
nach  zuverlässiger  Darmentleerung  zu  wiederholen. 

Häufig  bleiben  die  Coloncarcinome,  besonders  die  unter  dem 
Rippenbogen  versteckten  der  Flexura  lienalis,  lange  okkult.  Ueber  die 
Jlehelfe,  welche  man  zur  Diagnose  des  Sitzes  einer  Darmstenose  hat, 
siehe  Kapitel  Ileus.  Nur  eins  mag  hier  gesagt  werden :  Wenn  bei 
alteren  Leuten,  die  bisher  gesund  waren,  Symptome  auftreten,  die  auf 
eine  Darmerkrankung  deuten  und  man  ein  Rectalcarcinom  ausschließen 
nm\"l^  ist  unbedingt  eine  Untersuchung  in  Narkose  angezeigt, 
um  hoher  sitzende  Geschwülste  nicht  zu  übersehen.  Wenn  diese  erst 
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Stenosenerscheinungen  machen,  ist  es  oft  zum  operativen  Eingriff 
schon  zu  spat  Die  Notwendigkeit  der  Narkosenuntersuchung  die  viel 
zu  selten  ausgeführt  wird,_kann  gar  nicht  dringend  genug  betont  werden 

c)  Careiiiome  des  BuiiiKlarmes.  Das  Bild  der  chronischen  Dam: 
Stenose  pflegt  noch  ausgeprägter  zu  sein,  als  bei  dem  Dickdarmcarcinom- 
etwa  fühlbare  Tumoren  können  sich  durch  sehr  starke  Beweglichkeit 
auszeichnen.  Die  Duodenalcarcinome  sind  gewöhnlich  in  ihren  Er 
schemuugen  mit  dem  strikturierenden  Pyloruscarcinom  identisch-  be- 
fallen  sie  die  Gegend  der  Papille,  so  können  sie  sowohl  die  Galle  als 
das  Pankreassekret  vom  Darm  abschließen  und  rufen  starken  Ikterus 
hervor.  Bei  Verdacht  in  dieser  Richtung  ist  die  Untersuchung  des 
Urins  auf  Zucker  nicht  zu  versäumen,  da  die  Gegenwart  von  Zucker 
für  ein  Pankreascarcinom  spricht. 

Der  Verlauf  des  Colon-  und  Dünndarmcarcinoms  ist,  wenn  sie 
nicht  operativ  beseitigt  werden  können,  ein  letaler  (meist  unter  dem 
Bilde  des  Ileus). 

3.  Sarkom  des  Darmes. 

Die  Sarkome  sind  sehr  selten,  sie  unterscheiden  sich  von  den 
Carcinomen  im  Verlauf  dadurch,  daß  sie  meist  nicht  zur  Stenosen- 
bildung führen,  sondern  im  Gegenteil  zirkumskripte  Erweiterungen  des 
Darmes  hervorrufen,  ferner  dadurch,  daß  sie  noch  bösartiger  sind  und 
in  ^2 — 1  Jahr  unter  zunehmender  Konsumption  zum  Tode  führen. 
Das  Sarkom  ist  meist  ein  primäres.  Metastasen  des  Darmes  sind  bei 
dem  gleichfalls  seltenen  primären  Magensarkom  beobachtet.  Als  Sar- 
kome werden  die  oft  beträchtlich  großen  Geschwülste  z.  B.  dadurch 
erkannt,  daß  sie  Metastasen  in  die  Haut  machen. 

3.  Grutartige  Gresclimilste. 

Dieselben  haben  gewöhnlich  kein  klinisches,  sondern  ein  aus- 
schließlich pathologisch-anatomisches  Interesse.  Klinisch  werden  sie 
bedeutungsvoll,  wenn  sie  so  groß  sind,  daß  sie  den  Darm  verlegen, 
oder  wenn  sie,  wie  ziemlich  häufig,  zu  lutussusception  Veranlassung^ 
geben.  Ebenso  sind  klinisch  wichtig  die  meist  tiefsitzenden  Mastdarm- 
polypen, da  sie  sowohl  zu  größeren  Blutungen  Veranlassung  geben 
können,  als  namentlich  auch  beständige  kleinere  Blutverluste,  welche 
leicht  übersehen  werden,  zur  Folge  haben.  Derartige  Polypen  können 
zu  einer  hochgradigen ,  der  perniziösen  Form  ähnlichen  Anämie 
führen.  Man  wird  also  bei  Verdacht  darauf  unbedingt  mit  dem  Recto- 
Romanoskop  untersuchen  und  die  kleine  Geschwulst  abtragen.  Mit- 
unter reißen  diese  Polypen  übrigens  gelegentlich  spontan  ab. 

4.  Darmdivertikel. 

Anhangsweise  mögen  hier  einige  Worte  über  die  Darmdivertikel 
gesagt  werden.  Sie  können  sowohl  solitär  als  multipel  vorkommen, 
und  zwar  in  der  ganzen  Länge  des  Darmes.  Sie  kommen  angeboren 
vor,  z.  B.  das  MECKELSche  Divertikel.  Die  meisten  sind  aber  wohl 
erworben,  da  sie  erst  im  höheren  Alter  häufiger  gefunden  werden. 
Man  unterscheidet  wahre  Divertikel,  deren  Wand  alle  Bestandteile  der 
Darmwand  enthält,  und  falsche,  die  nur  Ausstülpungen  der  Schleim- 
haut durch  Lücken  in  der  Darmmuskulatur  sind,  deren  Wand  also  nur 
durch  Peritoneum  und  Schleimhaut  gebildet  wird.  Klinisch  gewinnen 
sie  dadurch  Bedeutung,  daß  es  in  ihnen  gern  zur  Koprostase  kommt 
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nnH  daß  die  Folge  davon  dann  lokale  Entzündungen  sind,  die  auch 
f  r  nfperitoueum  übergreifen  können  und  nur  dort  eine  meist  lokale, 
tlltmev  allgemeine  Peritonitis  hervorrufen.  Das  ist  besonders  an  der 
Flexur  und  am  Colon  descendens  öfters  beobachtet. 

V.  Die  Intussuszeption.  Invagination. 

Die  Intussuszeptionen  sind  besonders  im  Kindesalter  häufig.  Daß 
Tntussuszeptionen,  die  sich  wieder  lösen,  physiologischerweise  bereits 
vorkommen,  ist  wahrscheinlich  (im  Tierversuch  beobachtet).  Als  agonale 
Erscheinungen  sind  sie  häufig,  wenigstens  werden  solche,  leicht  zu 
lösende  Intussuszeptionen  an  Kinderleichen  oft  gefunden.  Regelmäßig 
wird  das  obere  in  das  untere  Stück  eingestülpt,  so  daß  ein  Intussus- 
ceptum  wie  eine  Cervix  in  der  Vagina  liegend  sich  anfühlt,  falls  es 
per  anum  palpabel  ist.  Es  kann  sich  Dünndarm  in  Dünndarm,  Dick- 
darm in  Dickdarm  einschieben,  am  häufigsten  ist  aber  die  Invaginatio 
ileocoecalis.  Die  Ernährung  des  eingestülpten  Stückes  wird  meist 
schwer  geschädigt,  da  die  zuführenden  Gefäße  ja  miteingestülpt 
werden.  Es  kommt  zur  Stauung,  die  sich  bis  zur  Gangrän  steigern 
kann.  Wenn  vorher  sich  genügend  peritoneale  Verwachsungen  ge- 
bildet haben,  so  kann  das  gangränöse  Stück  ohne  Kontinuitätstrennung 
des  Darmes  ausgestoßen  werden  und  eine  Heilung  eintreten,  aber  es 
kann  auch  eine  narbige  Striktur  zurückbleiben.  Sind  die  periteonealen 
Verlötungen  nicht  fest  genug,  so  wird  natürlich  Perforativperitonitis 
die  Folge  sein.  Bei  längeren  Einstülpungen,  in  welche  größere  Stücke 
Mesenterium  miteinbezogen  werden,  kommt-  es  durch  die  Spannung  des 
letzteren  zu  Krümmungen  der  Invagination,  auch  wohl  zu  Knickungen 
oder  akutem  Darmabschluß  unter  Strangulationserscheinungen. 

Die  Symptome  der  Invagination  sind  plötzlicher  Schmerzanfall 
mit  blutigen  oder  blutig-schleimigen  Diarrhöen,  die  aus  der  gestauten 
Schleimhaut  des  Intussusceptums  stammen.  Häufig  ist  Tenesmus, 
bald  entwickelt  sich  Nausea,  Erbrechen  und  Meteorismus.  Das  In- 
tussusceptum  gibt  ein  mehr  oder  minder  vollständiges  Hindernis  für 
die  Darmpassage  und  bedingt  demgemäß  die  Erscheinungen  des  Darm- 
abschlusses; dieselben  können,  wie  bemerkt,  teils  mit,  teils  ohne 
Strangulationserscheinungen  verlaufen.  Mitunter,  aber  durchaus  nicht 
immer,  kann  man  die  Intussuszeption  als  walzenförmigen  Körper 
fühlen,  er  kann  leicht  gekrümmt  und  als  Darmtumor  sehr  beweglich 
sein.  Charakteristisch  ist,  daß  man  ihn  bei  der  Palpation  sich  kon- 
trahieren fühlt. 

Den  Verlauf,  die  Prog'nose  und  die  Therapie  siehe  unter  Ileus. 

VI.  Darmverengerung,  Darmverschluß,  Darmunwegsamkeit 

(Ileus,  Miserere). 

Es  sollen  diese  Krankheitsgruppen  im  Zusammenhang  besprochen 
werden,  denn  die  Verengerungen  des  Darmes  haben  nicht  nur  dieselbe 
Aetiologie  wie  eine  bestimmte  Art  der  Darmabschlüsse,  sondern  diese 
^tzteren  stellen  in  ihren  Symptomen  gewissermaßen  nur  die  höchste 
^ntwicklung  der  Verengerungen  dar.  Andererseits  liefert  die  D  arm  - 
unwegsamkeit,  unter  welchem  Ausdruck  wir  mit  v.  Mikulicz  die 
Unmöglichkeit  der  Passage  trotz  Fehlens  eines  anatomischen  Hinder- 
W^K  i^i^'''''^®^®"  wollen,  ein  den  Darmverschlüssen  ähnliches  Krank- 
v  ""^^  unmöglich,  die  überaus  wichtige  Differentialdiagnose 
dieser  Zustande  anders  als  gemeinsam  zu  betrachten.  Die  Ausdrücke 
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Ileus,  Miserere  bezeichnen  eigentlich  nur  einen  vollentwickelten 
symptomatischen  Komplex,  das  Schlußbild  dieser  Zustände  (Kot 
erbrechen,  Tympanie,  Verhalten  von  Stuhl  und  Winden).  Nothnaget 
wollte  sie  ganz  streichen,  sie  werden  aber  gewöhnlich  ihrer  Kürze 
wegen,  und  da  sie  nichts  präjudizieren,  für  alle  Arten  der  vollständk^ 
aufgehobenen  Darmpassage  noch  beibehalten.  ^ 

Man  kann,  wenn  wir  die  Darmverengerungen  nur  als  Prodromal- 
stadium einer  gewissen  Art  des  Darmabschlusses  betrachten  die 
btorungen  der  Darmpassage  in  zwei  große  Gruppen  trennen,  'l)  in 
solche  ohne  anatomisches  Hindernis,  sog.  dynamischer  bezw.  para- 
lytischer Ileus,  2)  in  solche,  die  durch  ein  organisches  Hindernis 
hervorgerufen  werden,  sog.  mechanischer  Ileus. 

Für  diese  zweite  Gruppe  ist  es  nun  für  Prognose  und  Therapie 
ein  fundamentaler  Unterschied,  ob  eine  einfache  Verschließung  des 
Darmlumens  vorliegt,  „einfacher  Okklusionsileus",  oder  ob 
gleichzeitig  der  Darm  an  der  Stelle  des  Hindernisses  durch  eine 
Störung  der  Zirkulation  geschädigt  ist,  „Strangulationsileus" 
Gewöhnhch  geschieht  das  in  der  Weise,  daß  ein  Stück  Darm  mit 
seinem  Mesenterium  abgeklemmt  wird. 

Die  Unterscheidung  dieser  beiden  Arten  ist  deswegen  so  wichtig, 
weil  ein  in  seiner  Ernährung  geschädigter  Darm  außerordentlich  rasch 
für  Bakterien  durchlässig  werden  kann  und  der  Nekrose  anheimfällt^ 
während  ein  einfach  obturierter  viel  resistenzfähiger  ist. 

Die  Trennung  dieser  Gruppen  läßt  sich  nur  im  Anfang  der  Er- 
krankung durchführen.  Deshalb  ist  es  gerade  nötig,  daß  sie  der 
praktische  Arzt  kennt,  der  die  Kranken  in  früheren  Stadien  sieht. 

In  den  späteren  Stadien  verwischen  sich  die  Bilder,  da  dann  auch 
bei  mechanischem  Ileus  sekundär  Darmlähmungen  eintreten.  Der 
Gang  der  diagnostischen  Erwägung  hat  also  bei  jedem  Falle  von  Ileus 
folgender  zu  sein :  Liegt  überhaupt  eine  Störung  der  Darm- 
passage vor?  Wenn  dies  bejaht  wird,  ist  dieselbe  para- 
lytisch bedingt  oder  mechanisch,  und  falls  sich  dies  im 
letzteren  Sinne  entscheiden  läßt,  liegen  Zeichen  von 
Strangulation  vor  oder  nicht? 

Aetiologie.  Die  Aetiologie  für  den  paralytisclien  Ileus  ist  in 
einer  Lähmung  des  Darmes  zu  suchen. 

Man  hat,  je  nachdem  Lähmung  oder  spastische  Kontraktion  des  Darmes  die 
Fortbewegung  des  Darmes  hindert,  zwischen  dem  paralytischen  und  dem  eigenthchen 
dynamischen  Ileus  unterschieden.  Es  ist  das  auch  berechtigt,  denn  tatsächlich  kommen 
bei  Nervösen,  z.  B.  Hysterischen  und  bei  ßleiintoxikation,  Darmspasmen  vor,  die  voll- 
ständig das  Bild  eines  Okklusionsileus  erzeugen  können  und  bei  welchen  man  bei 
der  Operation  die  kontrahierten  Schlingen  sah.  Die  Fälle  sind  immerhin  nicht  häufig. 
Es  können  ferner  Spasmen  vielleicht  für  das  Bild  eines  Okklusionsileus  mitverant- 
wortlich gemacht  werden,  wenn  Fremdkörper,  z.  B.  Gallensteine,  die  an  sich  zu  klein 
sind,  um  das  Lumen  des  Darmes  zu  verlegen,  durch  einen  Spasmus  festgehalten 
werden.  Es  sind  Fälle  bekannt,  wo  auf  diese  Weise  sogar  em  Abschluß  vom  S 
romanum  zustande  kam. 

Es  erscheint  mir  daher  richtig,  nicht  die  Ausdrücke  dynamisch  und  paralytis-ch 

f)romiscue  zu  gebrauchen,  sondern  den  Ileus  ohne  anatomisches  Hindernis  als  para- 
ytischen,  die  P'orm  dagegen,  bei  der  die  Kontraktion  des  Darmes  das  Hindernis 
bildet,  als  die  dynamische  oder  noch  besser  als  spastische  zu  bezeichnen. 

1.  Derartige  Lähmungen  des  Darmes  kennen  wir  als  rein  nervös 
reflektorisch  bedingte  bei  Gallen-  und  Nieren  stein koliken, 
bei  Entzündungen  und  Kontusionen  des  Hodens,  der 
Eierstöcke;  hierher  gehört  auch  zum  Teil  der  Ileus  nach  Ope- 
rationen, namentlich  nach  Laparotomien  und  Bruchoperationen, 
aber  auch  nach  harmlosen  Eingriffen,  z.  B.  nach  Punktion  eines 
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Ä.rites  (Nothnagel).  Ein  anderer  Teil  der  Darmlähmungen  nach 
OnPration  wird  vielleicht  durch  eine  lokale  Peritonitis  bedingt.  Ferner 
Een  solche  Darmlähmungen  nach  Rückenmarksverletzun  gen 
pintJeten  Vielleicht  sind  auch  die  Fälle  von  Ileus  ohne  Okklu - 
sion  nach  schwerem,  stumpfem  Trauma  der  Bauchwand  hierher  zu 
stellen. 

Ich  möchte  aber  nicht  verhehlen,  daß  die  Lehre  von  der  Bedeutung  der  par- 
tiellen Darmlähmungen  durch  die  in  der  Einleitung  erwähnten  Feststellungen  von 
MÜLLER  und  Kkeidl  erheblich  erschüttert  ist. 

2  Kommen  Lähmungen  des  Darmes,  die  das  Bild  des  Ileus  bieten 
können,  bei  Affektionen  vor,  die  zu  schwerer  Zirkulations- 
störung in  demselben  führen.  Als  solche  Ursachen  sind  namentlich 
die  lokale  und  allgemeine  Peritonitis,  sowie  die  Throm- 
bose und  Embolien  der  Arteria  mesaraica  zu  nennen. 

Die  organisch  bedingten  Verengerungen  und  Abschlüsse  des 
Darmes,  der  ineehanisclie  Ileus  also,  kann  folgende  Gründe  haben: 

1.  Verlegungen  des  Lumens  durch  in  demselben  oder  in 
der  Darm  wand  selbst  gelegene  Ursachen: 

a)  durch  Fremdkörper,  z.  B.  Gallensteine,  Kotsteine; 

b)  durch  gutartige  oder  bösartige  Geschwülste  der 
Darm  wand ; 

c)  durch  Schrumpfun  g  vonNarben  in  derDarmwand, 
z.  B.  bei  tuberkulösen  oder  syphilitischen  Geschwüren;  hierher  gehören 
wiederum  Fälle  von  Ileus  nach  stumpfem  Trauma  der  Bauchdecken; 

d)  durch  eine  Intussuszeption. 

Verengerte  Darmpartien  werden  natürlich  von  Fremdkörpern  und 
gröberem  Kot  leichter  vollständig  verlegt  als  ein  normaler  Darm. 

2.  Verlegungen  des  Lumens  durch  außerhalb  des- 
selben gelegene  Gründe: 

a)  einfache    Kompression    des    Darmes    durch  Ge- 
schwülste; 

b)  einfache  Knickungen  (Incarceratio  über  dem 
Strang),  dieselben  können  durch  peritoneale  Stränge,  ein  Meckel- 
sches  Divertikel,  durch  eine  an  der  Spitze  fixierte  Appendix  zustande 
kommen ; 

c)  äußere  und  innere  Inkarzerationen  (Hernia  diaphrag- 
raatica,  obturatoria,  ischiadica,  duodeno-jejunalis  (TREiTzsche  Hernie), 
Hernia  bursae  omentalis  u.  a.).  Häufiger  noch  als  die  Inkarzerationen 
an  den  dafür  bekannten  Stellen  ist  das  im  Effekt  gleiche  Schlüpfen 
von  Darmstücken  in  Spalten  breiter  peritonealer  Adhäsionen  oder  das 
Eindringen  einer  Darmschlinge  unter  ein  sich  spannendes  Band  (In- 
carceratio unter  dem  Strang); 

d)  durch  Achsendrehung  oder  Verknotung  des 
Darmes. 

1-  J'^u^  einzusehen,  daß  die  P^emdkörper,  die  Darmgeschwülste, 
Farben  der  Darmwand,  die  einfache  Kompression  des  Darmes  und 
zum  Teil  auch  die  Knickungen  einen  einfachen  Okklusionsileus  be- 
aingen  wahrend  die  Inkarzerationen  und  die  Achsendrehungen, 
wenigstens  wenn  letztere  vollständig  sind,  einen  Strangulationsileus 
aeryorruten.  Verschieden  kann  sich  dagegen  der  Heus  bei  Intussus- 
^epiion  verhalten;  ist  die  Einschiebung  nur  kurz,  so  braucht  es  nicht 
^tLbM  zu  kommen;  ist  sie  länger,  so  wird  ein 

Snl     f -^"""^  miteingestülpt.  Es  werden  dann  natürlich  Strangu- 
lauonserscheinungen  auftreten  können. 
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Klinisches  Krankheitsbild  der  einzelnen  Formen. 
1.  Darmverciigerung. 

Im  Interesse  der  Klarheit  der  Darstellung  ist  es  richtig,  mit  der 
Besprechung  der  langsam  entstehenden  Darmverengerungen  zu  be 
ginnen,  da  diese  zu  sehr  charakteristischen  Symptomen  führen  dil 
auch  den  aus  ihnen  hervorgehenden  Okklusionsformen  ihren  Stemnel 
autdrucken.  Um  klinisch  in  die  Erscheinung  zu  treten,  müssen  Darm 
Stenosen  immer  schon  recht  beträchtliche  sein.  Es  können  Darmstenosen 
auch  multipel  vorkommen,  namentlich  ist  das  bei  den  durch  geschwürige 
Prozesse  bedingten  und  wieder  ganz  besonders  bei  den  tuberkulösen 
nicht  selten. 

Die  den  Kranken  subjektiv  bemerkbar  werdenden  Symptome  sind 
bei  tiefem  Sitz  der  Stenose  eine  Störung  des  Stuhlganges  Bei 
Dünndarmstenosen  kann  dieselbe  fehlen,  da  der  Darrainhalt  erst  im 
Dickdarm  seine  endgültige  Konsistenz  erhält.  Bei  Sitz  im  Dickdarm 
dagegen  pflegt  hartnäckige  Konstipation  einzutreten,  welche  sich  aber 
zunächst  noch  durch  Abführmittel  beseitigen  läßt.  Häufig  wechselt 
die  Konstipation  mit  diarrhoischen  Stühlen.  In  manchen  Fällen  besteht 
sogar  anhaltende  Diarrhöe  mäßigen  Grades.  Diese  Diarrhöen  kommen 
dadurch  zustande,  daß  die  Schleimhaut  über  der  Stenose  im  Zustande 
des  Katarrhs  sich  befindet.  Es  können  sich  selbst  Schleimhautgeschwüre 
bilden.  Während  man  diese  früher  als  Dekubitusgeschwüre, 
durch  den  sich  stauenden  Kot  bedingt,  dachte,  hat  neuerdings  Kocher 
sie  als  Dehnungsgeschwüre  aufzufassen  gelehrt.  Es  kann  nämlich 
durch  den  Meteorismus  der  Darm  so  in  seiner  ßlutversorgung  ge- 
schädigt werden,  daß  es  zu  Schleimhautnekrosen  kommt. 

Bei  Darmverengerungen  kann  es  bereits  zu  einem  beträchtlichen 
Meteorismus  kommen,  derselbe  befällt  für  gewöhnlich  sämtliche 
Schlingen  oberhalb  der  Stenose  und  ist  dann  bei  tiefem  Sitz  derselben 
meist  ein  diffuser,  bei  Stenosen  in  oberen  Darmabschnitten  dagegen 
ein  mehr  zirkumskripter.  Mitunter  ist  allerdings  auch  wohl  bei  tief- 
sitzender Stenose  nur  die  direkt  über  derselben  liegende  Darmpartie 
a,llein  gedehnt,  so  daß  auch  dabei  ein  nur  zirkumskripter  Meteorismus 
sich  finden  kann. 

Der  Meteorismus  über  noch  durchgängigen  Stenosen  pflegt  aber 
nicht  konstant  zu  sein  und  ist  diagnostisch  nur  dann  zu  verwerten, 
wenn  er  stets  zirkumskript  ist. 

Ein  weiteres  und  sehr  charakteristisches  Symptom  sind  anfalls- 
weise auftretende,  koli kartige  Schmerzen.  Es  entsteht  dieser 
Schmerz  nach  der  älteren  Auffassung  durch  eine  tetanische  Kontraktion 
der  Darmmuskulatur,  die  das  Hindernis  zu  überwinden  bestrebt  ist; 
nach  den  neueren  Untersuchungen  ist  der  Schmerz  vielleicht  erst  eine 
Folge  der  durch  den  Darmtetanus  bedingten  Zerrung  der  Mesenterial- 
wurzel.  Wie  dem  auch  sei,  daß  solch  ein  Darmtetanus  schmerzhaft 
ist,  wissen  wir  auch  bei  anderen  Krankheiten,  z.  B.  der  Bleikolik.  Da 
sich  nun  nicht  nur  die  direkt  über  dem  Hindernis  gelegenen  Danu- 
partien  tetanisch  kontrahieren,  sondern  auch  höher  gelegene,  so  ist 
dieser  Schmerz  meist  ein  diffuser  oder  wandernder,  selten  ein  lokali- 
sierter. Er  ist  entsprechend  seiner  Ursache  —  der  krampfhaften  Darm- 
kontraktion  —  ein  sich  allmählich  verstärkender  und  dann,  mit  dem 
Nachlaß  der  Kontraktion,  abklingender.  Wichtig  ist,  daß  er  durch 
Druck  nicht  erheblich  verstärkt  wird,  es  besteht  also  Schmerz, 
aber  keine  oder  nur  unbedeutende  Druckempfindlichkeit. 


Darinveiengerung.  ^^'^ 

7n  diesen  vieldeutigen  subjektiven  Symptomen  können  si9\/iu° 
Erseht  nungen  gesellen'  die  der  Diagnose  eine  bestimmte  Richtung 
?phpn  Es  kann  bei  tiefsitzenden  Stenosen,  wenn  geformter  Stuhl  ge- 
lÄ' wird  derselbe  in  bestimmter  Art  modifiziert  werden  Er  wird 
^^lZv\n  kleinen  Bröckeln,  Schafkot  ähnlich,  entleert  oder  in 
X  iinnen  Würsten  als  sogen.  Bleistiftkot.  Häufig  tragt  die 
IPtVe  Form  noch  Längsrinnen,  die  durch  die  Tänien  des  Dickdarmes 
pimledrückt  sind.  Bei  tiefsitzenden  Stenosen,  namenthch  wenn  sie 
durch  ulzerierende  Tumoren  bedingt  sind,  findet  sich  auch  wohl  Blut 
oder  Eiter  im  Stuhl.  Viel  wichtiger  jedoch  als  diese  Veränderungen 
des  Kotes  ist  die  Erscheinung,  die  der  Hypertrophie  der  oberhalb  des 
Hindernisses  gelegenen  Darmmuscularis  ihren  Ursprung  verdankt  und 
die  dem  Patienten  sowohl  subjektiv  zum  Bewußtsein  kommt  als  auch 
obiektiv  in  die  Augen  springend  ist.  Es  ist  das  das  Sicht-  und 
Fühlbarwerden  einer  fortlaufenden  Peristaltik  oder  der 
tonischen  Kontraktion  des  Darmes.  Die  Darmmuscularis  beginnt 
bald  nach  Eintritt  einer  Stenose  zu  hypertrophieren  (experim.entell  nach 
schweren  Stenosen  in  wenigen  Tagen). 

Mit  Recht  hat  Nothnagel  betont,  daß  nur  bei  gefüllten  Darm- 
schlingen diese  Phänomene  ausgesprochen  in  die  Erscheinung  treten, 
während  sie  bei  anderen  Koliken,  z.  B.  bei  der  Bleikolik,  nicht  be- 
obachtet werden.  Nothnagel  hat  diese  chronische  Kontraktion  als 
Darmsteifung,  Naünyn  als  Hartwerden  des  Darmes  be- 
zeichnet. Man  sieht  bei  nicht  zu  starken  Bauchdecken  die  gesteiften 
Darmschlingen  plastisch  an  der  Bauchwand  hervortreten  und  kann  sie 
als  rundliche  Stränge  fühlen.  Außerordentlich  charakteristisch  ist  der 
Wechsel  im  Bilde,  der  durch  Nachlaß  der  Kontraktion  oder  durch 
fortschreitende  Peristaltik  bedingt  ist.  Es  pflegt  die  Darmsteifung 
nur  minutenlang  zu  bestehen,  dann  löst  sie  sich,  oft  treten  weithin 
hörbar  gurrende  Geräusche  dabei  auf.  Trotz  dieses  Wechsels  läßt 
sich  doch  gewöhnlich  feststellen,  daß  immer  wesentlich  dieselben 
Schlingen  befallen  werden.  Der  Ort  der  Darmsteifung  und  der  fort- 
laufenden Peristaltik  wird  also  ein  konstanter  sein.  Spielen  sich  diese 
Erscheinungen,  wie  ziemlich  häufig,  in  einer  bestimmten,  fest  fixierten 
oder  nur  wenig  beweglichen  Schlinge  ab,  so  ist  das  für  die  Be- 
stimmung des  Sitzes  der  Stenose  brauchbar.  Mitunter  kann  man  die 
Stenose  im  Röntgenbilde  direkt  sehen ,  wenn  die  Kranken  vorher 
Wismut  genossen  haben.  Es  ist  jedenfalls  anzuraten,  wo  die  Möglich- 
keit der  radioskopischen  Untersuchung  besteht,  bei  Verdacht  auf  Darm- 
stenose davon  Gebrauch  zu  machen,  da  das  Bild  ein  äußerst  prägnantes 
sein  kann. 

Besonders  ausgeprägt  sind  die  Darmsteifung  und  fortlaufende 
Peristaltik  bei  den  Dünndarmstenosen.  Bei  Verengerungen  im  Dick- 
darm kann  sie  wenig  ausgeprägt  sein.  Es  ist  bekannt,  daß  namentlich 
strikturierende  Carcinome  oft  bis  zur  Obturation  völlig  symptomlos 
verlaufen  (vergl.  dort).  Ist  die  Darmsteifung  einigermaßen  ausgeprägt, 
so  merken  die  Patienten  dieselbe  subjektiv  entweder  als  Kolikschmerz 
oder  als  eigentümliche,  gewöhnlich  als  Wühlen  im  Leib  beschriebene 
^mpfindung.  Nur  bei  starker  Diastase  der  Recti  und  sehr  schlaffen 
cauchdecken  sieht  man  auch  normalerweise  die  Peristaltik,  dann  niemals 
aber  die  so  charakteristische  Darmsteifung. 

Das  geschilderte  Krankheitsbild  kann  je  nach  der  Ursache  der 
ötenose  ein  stationäres  bleiben  oder  zum  vollständigen  Abschluß  führen, 
^amentlich  bei  den  durch  peritoneale  Verwachsungen  hervorgerufenen 
ötenosen  können  oft  Schmerzanfälle,  Peristaltik  und  Darmsteifung  mit 
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Oder  Ohne  Meteorismus  lange  Zeit  die  einzigen  Beschwerden  der 
Kranken  bilden.  Freilich  schweben  auch  die  Kranken  mit  gutartieen 
nicht  progressiven  Stenosen  stets  in  der  Gefahr,  daß  der  Verschluß 
sei  es  durch  gröbere  Ingesta,  sei  es  durch  Erlahmung  der  Muskulatur 
ein  vollständiger  wird.  ♦ 
Die  Diagnose  der  Darmverengerung  ist  nach  dem  Gesagten  in 
den  meisten  Fällen  möglich,  wenn  man  nur  die  Anamnese  sorgfältie 
berücksichtigt  und  einen  Kolikanfall  selbst  beobachten  kann.  Oft  gelingt 
es,  die  Peristaltik  durch  mechanische  Reizung  der  Bauchdecken  hervo?- 
zurufen.  Die  Diagnose  des  Sitzes  der  Verengerung  wollen  wir  ge- 
meinsam mit  der  des  Sitzes  der  Darmverschlüsse  später  abhandeln 
um  Wiederholungen  zu  vermeiden.  Hier  soll  nur  die  Differential' 
diagnose  besprochen  werden.  Dieselbe  hat  einmal  die  einfache 
Konstipation  und  die  chronische  Diarrhöe  auszuschließen 
und  ferner  die  nervöse  spastische  Konstipation  von  der 
organisch  bedingten  Verengerung  zu  trennen,  endlich  die  Verwechslung 
mit  anderweitigen  Kolikanfällen  (Gallensteine,  Nierensteine) 
zu  vermeiden. 

Die  einfache  Konstipation  und  die  chronische  Diarrhöe  verlaufen 
ohne  ausgesprochene  Schmerzanfälle  und  ohne  sichtbare  Peristaltik  und 
Darmsteifung.  Die  tiefsitzenden  Stenosen,  bei  denen  diese  Erscheinungen, 
wie  oben  bemerkt,  fehlen  können,  sind  der  Digitalexploration  per 
rectum  zugänglich,  die  deswegen  bei  jeder  chronischen  Konstipation 
unerläßlich  ist. 

Die  spastische  Konstipation  (vergl.  S.  459)  kann  ein  der 
Darmverengerung  sehr  ähnliches  Krankheitsbild  liefern.  Es  ist  schon 
darauf  hingewiesen,  daß  dabei  sowohl  Schaf-  wie  Bleistiftkot  entleert 
werden  kann  und  daß  man  auch  gelegentlich  kontrahierte  Darmschlingen 
palpieren  kann,  ja  es  kann  sogar  zu  Schmerzanfällen  kommen.  Allem 
eine  wirkliche  und  namentlich  konstante  Darmsteifung  sieht  man  bei 
spastischen  Konstipationen  doch  nicht  und  dann  betrifft  die  letztere  fast 
ausschließlich  ausgesprochene  Neurastheniker.  Da  übrigens  Patienten 
mit  chronischer  Stenose  später  häufig  nervös  und  hypochondrisch  werden» 
so  kann  die  Differentialdiagnose  doch  schwer  sein.  Den  besten  Anhalt 
gibt  immer  die  Anamnese,  die  bei  den  Neurasthenikern  mit  Stenosen 
die  Neurasthenie  als  das  Sekundäre  erkennen  läßt.  Im  Zweifelsfall  ist 
dringend  eine  Untersuchung  in  Narkose  und  eventuell,  wie  oben  er- 
wähnt, die  Radioskopie  angezeigt. 

Von  den  anderweitigen  KoUken  ist  die  Abgrenzung  gewöhnlich 
nicht  schwer.  Die  Druckempfindlichkeit  bei  Gallen-  und  Nierenstein- 
koliken, die  Anamnese  und  der  charakteristische  Zahnfleischbefund  bei 
Bleikolik  geben  ein  genügendes  Unterscheidungsmerkmal  ab. 

3.  Der  Darmyerscliliiß. 

Ehe  wir  auf  die  Schilderung  der  einzelnen  Formen  desselben,  der 
einfachen  Okklusion  und  der  Strangulation,  eingehen,  mag  der  Gesanit- 
syraptomenkomplex  etwas  charakterisiert  werden.  Die  Entleerung  des 
Darmes  nach  unten  ist  unmöglich,  auch  Winde  gehen  nicht  mehr  ab. 
Es  muß  sich  also  der  Darminhalt  oberhalb  des  Hindernisses  stauen. 
Laute,  gurrende  Borborygmen  und  auch  Plätschern  in  den  gefüllten 
Schlingen  sind  die  deutlichen  Zeichen  dieser  Stauung. 

Die  Kranken  verlieren  den  Appetit,  falls  nicht  vorher  derselbe 
schon  gestört  war,  bald  treten  Ructus  auf,  die  nach  kurzer  zeit 
einen  kotigen  Geruch  annehmen,  dann  tritt  Erbrechen  ein,  das  ersi 
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•  v,oit  hfllfl  aber  kotig  riechende  und  übel  schmeckende  dünn- 
S^'^^M^en  von  bräSch-  oder  schmutzig-gelblicher  Farbe  zu- 
LgT  förcJ^rt     (Ueber  das  primäre  Erbrechen  bei  akutem  Abschluß 

'''^D?p"seT' kotige  Erbrechen  tritt  ebensowohl  bei  Dünndarm-  wie 
Dicktmstenosef       es  kann  also  kaum  wirklich  Kot  im  gewohnhchen 


Sinne  sem. 


Sfn.  vom  Sdarm  auf  mit  gefärbten  Flüssigkeiten  oder  auch  das  Lmblasen 
TOD  Luft  läßt  eine  derartige  Kommunikation  erkennen. 

Man  nimmt  gewöhnlich  an,  daß  der  kotartige  Geruch  durch  ciie 
Eiweißfäulnis  in  den  gestauten  Massen  bedingt  sei  und  tatsächlich 
finde  ich  Koterbrechen  auch  nur,  wenn  eine  wirkliche  Stauung  vor- 
üegt,  also  erst  nach  einer  gewissen  Zeit.  Es  kann  bei  manchen  akuten 
Abschlüssen  gänzlich  fehlen.  Die  Massen,  die  erbrochen  werden,  können 
fnorme  sein  und  übertreffen  jedenfalls  das  Volumen  der  zugefiihrten 
Nahrune,  falls  solche  überhaupt  noch  genossen  wird  erheblich,  bie 
werden,  wie  Talma  experimentell  erwiesen  hat,  durch  Sekretion  sowohl 
von  Seiten  des  Magens  als  des  Darmes  geliefert.  Man  hat  früher 
meist  gedacht,  daß  sie  durch  wirkliche  Antiperistaltik  zutage  kommen ; 
letzt  gilt  die  Ansicht,  daß  es  sich  vielmehr  um  ein  einfach  es  Ueb  er- 
laufen der  gefüllten  Därme  in  den  Magen  handelt,  daß  also  die 
Bauchpresse  die  Entleerung  nach  oben  besorgt,  nicht  die  Darmmus- 
kulatur. Die  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Därme  können  gelegentlich  in 
die  seitlichen  Partien  des  Bauches  sinken  und  dann  einen  Ascites  vor- 
täuschen. Der  Nachweis,  daß  sich  in  solchen  immer  auch  Luft  führen- 
den Schlingen  Plätschergeräusche  erzeugen  lassen,  klärt  die  Sachlage 
sofort. 

Die  Winde  können  den  Verschluß,  wie  bemerkt,  nicht  mehr  pas- 
sieren, die  Gasentwicklung  wird  durch  die  Fäulnis  zudem  vermehrt, 
vielleicht  ist  auch  die  Aufsaugungsfähigkeit  für  Gase  herabgesetzt,  und 
die  Folge  ist,  daß  in  den  meisten  Fällen  Meteorismus  eintritt,  der 
die  Schlingen  oberhalb  des  Hindernisses  bläht.  Nothnagel  hat  diesen 
treffend  als  Stauungsmeteorismus  bezeichnet.  Er  wird,  da  die 
Kommunikation  nach  oben  offen  ist,  früher  oder  später  alle  oberhalb 
des  Abschlusses  liegenden  Darmpartien  befallen.  Bleibt  er  auch  eine 
Zeitlang  lokal,  so  erreicht  die  lokale  Blähung  doch  nie  die  enormen 
Grade,  wie  wir  sie  später  bei  einem  doppelt  abgeschnürten  Darmstück 
bei  einem  Strangulationsileus  kennen  lernen  werden. 

Die  Eiweißfäulnis,  welche  in  den  gestauten  Massen  vor  sich  geht, 
liefert  reichlich  in  Harn  erscheinendes  Indikan,  und  die  Indikanurie 
hat,  wie  bei  der  Diagnose  des  Sitzes  besprochen  werden  soll,  eine  be- 
stimmte diagnostische  Bedeutung  i). 

Die  übrigen  Symptome,  die  ein  Darmverschluß  hervorruft,  der 
Schmerz,  der  Kollaps,  der  Verlauf  desselben,  lassen  sich  besser  bei 
der  Schilderung  der  einzelnen  Formen  besprechen. 

1)  Indikan  wird  im  Harn  auf  folgende  Weise  nachgewiesen:  Man  gibt  zum 
Jaarn  ein  gleiches  Volumen  konzentrierter  Salzsäure  und  fügt  tropfenweise  zur  Oxy- 
y!^n  ^^^^^^^^  ChJorkalklösung  oder  verdünnte  EisenchloridTösung  hinzu  (ein  Ueber- 
BCtiuß  zerstört  die  Eeaktion).  Man  nimmt  das  gebildete  blaue  Indigo  dann  mit 
t-üloroform  auf.  (Nicht  schütteln,  nur  das  Eeagenzglas  einige  Male  vorsichtig  um- 
arehen,  da  man  sonst  eine  sich  nicht  absetzende  Chforoformemulsion  erhält.) 
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^- «»^''''^-",1^''*'^"''''"  des  Darmes.    Geht  dieselbe,  wie  in 
der  Mehrzahl  der  Falle,  aus  einer  chronischen  Verengerung  hervor 
so  ist  vor  alleni  die  unter  diesem  Kapitel  besprochene  stürmS 
Peristaltik  und  Darinsteifung  charakteristisch,  die  den  akuten  Darm 
verschlussen  nicht  zukommt.  ^tun- 

Außerdem  läßt  sich  anamnestisch  das  Bild  der  vorhergehenden 
chronischen  Verengerung,  der  Störungen  des  Stuhlganges,  der  Kolik- 
schmerzen, vielleicht  auch  schon  vorübergegangener  Ileusanfälle  erheben 
Ai.  -R^-^-  letzteren  hat  nach  Naunyn  nur  dann  Bedeutung  wenn 

"^Z?  ^""^f  aufeinanderto  gen  und  die  Anfälle  von  Mal  zu  Mal  fchwere? 

TOrkommen         ^^^^^'^^  ^^«^  ^ei  Inkarzeration  und  dem  Volvulus  des  S  Cmnum 

In  anderen  mehr  akuten  Fällen  von  einfacher  Okklusion  ergeben 
sich  vielleicht,  namentlich  bei  älteren  Frauen,  aus  der  Anamnese  An- 
haltspunkte, die  auf  überstandene  Gallensteinkoliken  hindeuten  •  meist 
sind  diese,  da  die  großen  Steine  ja  nicht  durch  den  Choledochus,  sondern 
durch  direkten  Durchbruch  in  den  Darm  gelangen,  ohne  Ikterus  ver- 
laufen. Gelegentlich  können  allerdings  auch  kleinere  Steine,  um  die 
sich  der  Darm  tetanisch  kontrahiert,  vorübergehend  Ileus  erzeugen. 
Meist  kommt  es  nur  zu  Ileus,  wenn  die  Steine  in  den  Dünndarm 
durchbrechen.  Das  Bild  desGallensteinileus  kann  ein  prägnantes 
sein.  Manchmal  schließen  sich  die  Ileussymptome  direkt  an  einen 
schweren  Ikterus  an.  In  anderen  Fällen,  wenn  der  Stein  ins  Duodenum 
durchgebrochen  ist,  beginnt  das  Krankheitsbild  mit  den  Erscheinungen 
eines  hochsitzenden  Darmabschlusses,  nämlich  mit  massenhaftem  Gallen- 
erbrechen. 

Mitunter  findet  man  dann  gleichzeitig  die  Erscheinungen  einer  lokalen  Peri- 
tonitis im  Oberbauch.  So  sah  ich  in  einem  Falle  von  Gallensteinileus,  der  ohne 
Operation  in  Genesung  ausging,  einen  mächtigen  entzündlichen  Tumor  des  Ober- 
bauches, der  wohl  dem  verdickten  Netz  entsprach,  ganz  ähnlich  denen,  die  man  bei 
tuberkulöser  Peritonitis  (vergl.  dort)  öfter  findet. 

Im  Übrigen  pflegt  der  Gallensteinileus  ein  unvollständiger  und  in 
seiner  Stärke  wechselnder  zu  sein.  Die  Tympanie  ist  meist  nicht  hoch- 
gradig. Flatus  gehen  oft  noch  ab.  Blutungen  sind  nicht  ungewöhnlich. 
Namentlich  können  je  nach  dem  Vorrücken  des  Steines  bei  Gallenstein- 
ileus der  Sitz  der  Schmerzen,  die  fühlbare  Resistenz  und  die  sichtbare 
Peristaltik  ihren  Sitz  wechseln.  Der  Gallensteinileus  kann  sehr  lange 
(28  Tage,  Naunyn)  dauern  und  doch  noch  in  Genesung  übergehen. 
Auch  nach  Abgang  des  Steines  kann  durch  Darmgeschwüre,  durch 
Perforation  und  Peritonitis  der  Ileus  noch  unterhalten  werden. 

In  einer  ganzen  Reihe  von  einfachen  Okklusionen  läßt  sich  durch 
Palpation  eines  Mastdarmcarcinoms,  eines  den  Darm  drückenden  Tumors 
anderer  Organe  die  Diagnose  ohne  Schwierigkeit  stellen. 

Im  übrigen  pflegt  sich  der  Okklusionsileus  mehr  durch  einen  nega- 
tiven Befund,  durch  die  Abwesenheit  einer  Reihe  von  Symptomen  zu 
kennzeichnen. 

Als  solche  sind  für  die  aus  den  chronischen  Verengerungen  her- 
vorgegangenen Formen  namentlich  die  Abwesenheit  eines  ini- 
tialen, intensiven,  anhaltenden  Schmerzes  zu  nennen,  der 
nur  den  akuten  Form  eigen  ist.  Ferner  fehlen  bei  den  Okklusionen 
wenigstens  anfangs  die  Kollapserscheinungen.  Der  Puls  bleibt 
lange  Zeit  gut  gespannt  und  wenig  frequent.  Nur  bei  den  durch  Kot- 
abszesse verursachten  Formen  des  Okklusionsileus  beschreibt  Naunyn 
einen  frühzeitigen  Kollaps,  der  dann  durch  eine  eigentümliche,  ins 
Ikterische  gehende  kachektische  Hautverfärbung  ausgezeichnet  sein 
kann;  diese  Hautfärbung  ist  auch  vor  dem  Eintritt  des  Ileus  nachweisbar. 


Einfache  Okklusion.    Strangulation.  487 

,    u        ,rariäiift  der  Ileus  bei  der  Okklusion  meist  weniger 
t-  S     Das  AHgeLinb^finden  bleibt  verhältnismäßig  gut,  die 

^'•'fnf  RertikitzeTder  Stenose  macht  er  durch  die  Blähung  des 
Au?bicMu%^  a^^^^^^       Seiten  des  Leibes  und  im  Ober- 
Ä/sog.  Flan^^^^^^  Eventuell  kann  derselbe  nur 

'^"'t^-lS'^^^^^^^^  nicht  ein  und  kann  der  Darm  das 

Hindernis  i^iht  selbst  überwinden,  so  wird  die  Auftreibung  des  Leibes 
^mer  mächtiger  und  diffuser,  es  treten  in  den  gespannten  Darm- 
Siieen  die  früher  erwähnten  Dehnungsgeschwüre  auf^^ der  übermäßig 
tp^S^^  ^vird  gelähmt.  Gewöhnlich  geht  der  Kranke  im  fort- 

fcSnden  Kollaps  unter  Entwicklung  einer  Peritonitis  zugrunde. 
DTpatienten  behalten  wie  bei  allen  Ileusformen  bis  zum  Schluß  ein 

""""Titva^i^^^^^^  ist  das  Bild  der  Strangulation, 

die  dadurch  entsteht,  daß  eine  Darmschlinge  mit  ihrem  Mesenterium 
und  den  Gefäßen  desselben  abgeklemmt,  und  m  den  durch  Achsen- 
drehung und  Inkarzerationen  bedingten  Fällen  an  zwei  Stellen  ver- 
schlossen wird.    Die  Achsendrehung  macht  erst,  wenn  sie  vollständig 
ist  (um  2700),  absolute  Undurchgängigkeit;  bei  Drehungen  um  180 
kann  dieselbe,  wie  v.  Sampson  experimentell  gezeigt  hat,  noch  durch- 
gängig sein.  Die  Patienten  erkranken  plötzlich  mit  einem  sehr  heftigen, 
oft  an  der  Stelle  des  Hindernisses  lokalisierten  Schmerz.  Dieser 
Schmerz  ist  gewöhnlich  anhaltend,  mitunter  exazerbiert  und  remittiert 
er  auf  Druck  wird  er  meist  nicht  gesteigert.    Vor  dem  Tode  kann 
er'  mit  Eintritt  vollständiger  Darmlähmung  oder  nach  Perforation  des 
Darmes  gänzlich  aufhören.    Neben  dem  Schmerz  zeigen  die  Kranken 
die  Erscheinungen  eines  Shocks,  der  sich  rasch  zum  Kollaps  steigern 
kann,  sie  verfallen  sichtbar,  der  Puls  wird  dann  klein,  flatternd,  die  Haut 
wird  blutleer,  die  Gesichtszüge  spitz,  heftiger  Durst  tritt  ein,  Schweiß- 
ausbrüche erfolgen ;  die  Kranken  fangen  an  zu  erbrechen,  oft  stockt  die 
Harnsekretion  völlig,  oder  der  spärlich  entleerte  Urin  enthält  Eiweiß 
und  an  Formelementen  Zylinder  und  Blut,  kurz,  man  hat  das  Bild  eines 
schwer  kranken  Menschen  gleich  vom  Anfang  an  vor  sich.  Es  ist  dieser 
Kollaps  verschieden  aufgefaßt,  nach  Bönnecken  und  Reichel,  deren 
Ansicht  Naunyn  und  Schlange  sich  anschließen,  ist  derselbe  als  ein 
septischer  anzusehen,  da  die  Darmwand  des  abgeklemmten  Stückes 
rasch  für  Bakterien  durchgängig  wird,  und  diese,  auch  ohne  sichtbare 
Peritonitis  zu  erzeugen,  vom  Peritoneum  aus  das  Bild  der  schwersten 
Vergiftung  machen  können.   Nothnagel  neigt  mehr  der  Ansicht  zu, 
daß  der  Kollaps  eine  Folge  des  Insultes  intestinaler  Verzweigungen  des 
Vagus  und  Splanchnicus  sei,  daß  also  eine  Lähmung  des  Herzvagus 
und  Splanchnicus  die  Ursache  der  beobachteten  Erscheinungen  sei. 

Tatsächlich  hat  man  das  Bild  der  Paralyse  der  Vasomotoren  im 
Splanchnicusgebiet  voll  ausgesprochen  vor  sich.  Ein  solches  Bild  kann 
freilich,  wie  wir  namentlich  aus  Rombergs  Untersuchungen  wissen, 
recht  wohl  durch  akute  Intoxikation  entstehen. 

Das  initiale  Erbrechen  kann  direkt  in  das  Kotbrechen  übergehen, 
mitunter  ist  es  aber  durch  eine  PauSe  von  demselben  getrennt;  das 
Erbrechen  hört  zunächst  auf,  um  nach  einigen  Stunden  wieder  zu  be- 
ginnen und  sich  nunmehr  erst  bis  zum  Koterbrechen  zu  entwickeln. 
Das  initiale,  reflektorische  Erbrechen  ist  namentlich  bei  Dünndarm- 
strangulation charakteristisch. 
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Für  die  Diagnose  der  Strangulation  ist  außer  dem  raschen  Kollans 
die  Entwicklung  des  Meteorismus,  wie  v.  Wahl  gelehrt  hat 
maßgebend.  Die  abgeschnürte  Schlinge  verfällt,  da  sie  nicht  mehr 
genügend  ernährt  wird,  der  Lähmung  und  wird  nun  rasch  und  oft 
enorm  gebläht.  Das  Auftreten  einer  geblähten,  fixierten 
Darmschlinge  ohne  Peristaltik  beweist  eine  Strangulation 
Natürlich  wird  sich  dieses  v.  WAHLsche  Symptom  nur  dann  er- 
kennen lassen,  wenn  die  Bauchdecken  nicht  zu  dick  und  nicht  zu 
stark  gespannt  sind,  und  wenn  das  abgeschnürte  Stück  nicht  zu  klein 
ist.  In  ersterem  Falle  läßt  sich  überhaupt  eine  sichere  Diagnose  nicht 
stellen,  im  zweiten  kann  die  geblähte,  gelähmte  Schlinge  in  das  kleine 
Becken  sinken  und  so  der  Erkennung  sich  entziehen.  Für  diesen 
letzteren  Fall  hat  Schlange  geraten,  daß  man  die  durch  den  Stauungs- 
meteorismus bedingte  Aufblähung  des  Darmabschnittes  oberhalb  des 
ersten  Verschlusses  beachten  solle.  Dieser  Darmabschnitt  wird  zwar 
gewöhnlich,  wenn  das  inkarzerierte  Stück  lang  und  stark  aufgebläht 
ist,  von  dem  letzteren  völlig  verdeckt.  Er  kann  aber  gerade  bei  Ab- 
schnürung eines  nur  kleinen  Stückes  als  eine  gewöhnlich  am  unteren 

En  de  fixierte,  mäßig  gespannte,  komprimierbar  Schlinge 
fühl-  und  sichtbar  werden,  die  beim  Beklopfen  hin  und  wieder 
leicht  peristaltische  Schwankungen  und  Steifungen  zeigt. 

Es  ist  dieses  von  Schlange  gezeichnete  Bild  nicht  zu  verwechseln 
mit  der  früher  geschilderten  gewaltigen  Peristaltik  bei  chronischer 
Darmenge.  Die  Peristaltik  beim  akuten  Abschluß  ist  erst  durch  einen 
mechanischen  Reiz  auslösbar  und  auch  nur  eine  stehende,  nicht  in 
ihrer  Richtung  deutlich  erkennbare.  Es  tritt  das  ScHLANGEsche 
Symptom  natürlich  nicht  von  Anfang  an  in  die  Erscheinung,  sondern 
erst  nach  Entwicklung  des  Stauungsmeteorismus;  wie  Schlange 
schreibt,  z.  B.  am  3.  Tage.  Nach  24  Stunden  braucht  es  kaum  an- 
gedeutet zu  sein. 

Für  den  Volvulus  der  Flexur  ist  von  Bayee  als  charakteristisch  eine  Auf- 
blähung des  Leibes  in  der  Weise  beschrieben  worden,  daß  er  in  seiner  oberen 
Hälfte  nach  links,  in  der  unteren  nach  rechts  verschoben  erschiea,  in  seiner  Gesamt- 
heit also  den  Eindruck  eines  S-förraigen  Wulstes  machte.  Es  handelte  sich  um  eme 
linksseitige  Drehung  und  der  Befund  nach  der  Laparotomie  ergab,  daß  die  Vor- 
treibung den  geblähten  Schlingen  entsprach.  Bei  rechtsseitiger  Drehung  würde  es 
natürlich  umgekehrt  sein.] 

Bei  den  Strangulationen,  die  also  rasch  zur  Lähmung  des  strangu- 
lierten Stückes  führen,  ergießt  sich  gewöhnlich  eine  bruchwasser- 
ähnliche  Flüssigkeit  in  den  Bauchraum,  welche  häufig  hämor- 
rhagisch ist,  und  die  man  nicht  als  beweisend  für  das  Bestehen  einer 
Peritonitis  ansehen  darf.  Die  Masse  des  Ergusses  soll  mit  der  Größe 
der  inkarzerierten  Schlinge  korrespondieren. 

Wenn  nun  auch  die  Aufblähung  der  strangulierten  Schlinge  in 
der  Regel  rasch  eintritt,  so  soll  doch  hervorgehoben  werden,  daß  mit- 
unter, namentlich  wenn  das  abgeklemmte  Stück  nur  klein  ist.  man 
dasselbe  als  einen  wurstförmigen,  scheinbar  soliden  Tumor  palpieren 
kann.  Davon  habe  ich  mich  noch  kürzlich  in  einem  Falle  von  Inkar- 
zeration einer  Dünndarmschlinge  unter  einer  an  der  Spitze  fixierten 
Appendix  überzeugen  können.  Augenscheinlich  also  kann  sich  die 
strangulierte  Schlinge  vor  der  Lähmung  und  Blähung  noch  eine  Zeit- 
lang in  solchen  Fällen  krampfhaft  kontrahieren. 

Einige  Worte  seien  noch  über  die  bei  den  akuten  Verschlüssen 
beobachteten  Darmentleerungen  gesagt.  Mitunter,  namentlich  bei  Vol- 
vulus der  Flexur,  geht  dem  vollständigen  Abschluß  noch  eine  diarrho- 


Paralytischer  und  spastischer  Ileus. 

i,ehe  Entleerung,  die  Blutspuren  — „  kan^^^  Abgänge  v^n 

reinem  Blut  werden  meist  mit  «ecnt  aui  i     ^  ^^^^^^ 
kommen  allerdings  »^'^^JS,  Ächsendrehung.  Stinkende 

Schlüssen  '«f' ä°  iSe^^^  für  Invagination.  Es 

hämorrhagische  Entleerungen  spreM  ^^^^ 

finden  sich  t«'''?,'',  ^'^'f/^^S^^  Verschlüssen  der 

geklart,  berujien  aoer  wu^^        Verschlusses  liegende  Darmstuck. 
^"'Xla?.f   De"r"vtlauVe  L  durch  Strangulation 

•  .  (He  TheTapie  nicht  eingreift,  ein  letaler.  Da  wie  schon  be- 
''ii?  das  stra^^^^^^^^^  nekrotisch  wird,  so  bildet  in 

*°^  ;n  T.apn  (Ine  akute  tödliche  Peritonitis  die  Folge.  Nur  die 
SrAÄr  hungen  ^^^^^^^  hier  und  da  spontan  zurück,  sie  sind 
Sann  aber  nicht  mit  ausgesprochenen  Strangulations- 

erscheinungeyepa^^^^^^^  spastischer  Ueus.  Der  paralytische  Ileus, 
die  DaVmuiwe?samkeit  ohne  anatomisches  Hindernis,  kann,  wie  früher 
Semerkt  ent/eder  rein  nervös  oder  durch  Peritonitis  oder  Embolien 
der  Darmeefäße  zustande  kommen.  . 

Am  häufigsten  und  praktisch  am  wichtigsten  ist  der  Ileus  bei 
akuter  allgemeiner  Peritonitis.  In  jedem  Falle  von  Ileus  kehrt  die 
Frage,  ob  Peritonitis  oder  Darmabschluß  vorhegt,  wieder,  und^  des- 
wegen soll  die  Differentialdiagnose  zwischen  dem  paralytischen 
und  mechanischen  Ileus  an  diesem  Beispiel  zunächst  erörtert  werden. 

In  frischen  Fällen  ist  dieselbe  fast  immer  möghch.  Charakte- 
ristisch für  Peritonitis  ist  besonders  die  mehr  minder  stärkere  Spannung 
der  Bauchmuskeln  und  das  Fehlen  jeder  sichtbaren  und  fühlbaren 
Darmbewegung  und  sogar  das  Fehlen  auskultierbarer  Darmgerauscbe. 
Die  Auftreibung  des  Leibes  ist  eine  gleichmäßige,  diffuse,  man  sieht 
keine  solchen  Deformitäten  des  Leibes  wie  Flankenmeteorisnaus 
oder  geblähte  einzelne  Schlingen.    Im  Sinne  der  Peritonitis  spricht 
dann,  daß  nicht  nur  Schmerz,  sondern  eine  überaus  große  Druck- 
empfindUchkeit  vorhanden  ist,  die  dem  mechanischen  Ileus  nicht  zu- 
kommt. Sie  zwingt  den  Kranken,  regungslos  zu  liegen,  während  sich 
Kranke  mit  Abschluß  wohl  herumwerfen.    Besonders  zu  betonen  ist 
das  Verhalten  des  Pulses.  Derselbe  ist  bei  Peritonitis  von  Anfang  an 
schlecht,  sogar  meist  schon,  bevor  sich  eigentliche  Ileussymptome  ent- 
wickeln. Die  anderen  Symptome  sind  weniger  prägnant.  Fieber  pflegt 
bei  Peritonitis  gewöhnlich  vorhanden  zu  sein,  doch  kommt  dasselbe 
auch  bei  mechanischem  Ileus  namentlich  anfänglich  vor  und  kann 
andererseits  bei  Peritonitis  fehlen.  Gewöhnlich  ist  aber  bei  Peritonitis 
die  Differenz  zwischen  Achsel-  und  Mastdarmtemperatur  auffallend 
groß  und  größer  als  bei  Ileus.  Ein  peritonealer  Erguß  läßt  sich  nicht 
unbedingt  von  dem  bruchwasserähnlichen  Erguß  bei  Strangulation 
unterscheiden.   Das  Erbrechen  kann  beim  paralytischen  und  mecha- 
nischen Ileus  gleich  intensiv  sein.    Die  Intermission  zwischen  deni 
primären,  reflektorischen  und  dem  Stauungserbrechen,  wie  wir  sie  bei 
manchen  Fällen  von  Strangulation  beobachten,  zeigt  die  Peritonitis 
allerdings  nicht.    Die  Indikanurie  kann  bei  Peritonitis  gerade  so  be- 
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tracht  ich  sein  wie  bei  Dünndarmverschlüß,  ist  also  nur  zur  Abcrenznnr, 
gegenüber  dem  Dickdarmabschluß  brauchbar.  Der  Kollaps  dfs  Durs? 
gefuhl,  die  Anune,  der  Schweißausbruch  sind  dem  Strangilationsileu; 
mit  den  vorgeschrittenen  Formen  der  Okklusion  und  dm  pSnitk 
gemeinsam  Bei  den  beiden  letzteren  entwickeln  sich  aber  die^ 
Symptome  doch  meist  langsamer  und  nicht  sofort.  Nur  bei  den  Per 
forativperi  onitiden  tritt  im  Moment  der  Perforation  ein  Kollaps  in  I 
heftigem,  lokalisiertem  Schmerz  ein.  Es  ist  aber  bei  dei  pSat  oS 

T  p-h        V""-  Bauchmuskulatur  bretthart  ^an^^^^^ 

der  Leib  kahnformig  eingesunken,  und  außerdem  läßt  sich  unschwer 
Pneumoperitoneum  nachweisen,  so  daß  die  Abgrenzung  gegenüber  de? 
Strangu  ation  anfanghch  wenigstens  nicht  schwer  ist.  Von  besondere? 
Wichtigkeit  für  die  Differentialdiagnose  des  paralytischen  und  mecha- 
nischen Ileus  ist  endüch  eine  sorgsame  Anamnese,  die  namentlich  den 
Ausgang-spunkt  der  Peritonitis  zu  ergründen  hat.  Die  Abhängigkeit  der 
Perito;iitis  von  Magen-  und  Darmkrankheiten,  namentlich  von  per- 
forierenden Geschwüren  oder  einer  Appendicitis,  der  Ausgang  von 
den  Genitalorganen,  von  Erkrankungen  der  Gallenwege  lassen  sich 
gewöhnlich  durch  die  Anamnese  feststellen  und  stützen  die  Diagnose 
Sieht  man  dagegen  die  Kranken  erst  im  vorgeschrittenen  Stadium 
so  laßt  sich  die  Differentialdiagnose  zwischen  dem  mechanischen  Ileus 
und  der  Peritonitis  nicht  mehr  sicherstellen.  Auch  beim  mechanischen 
Ileus  tritt  ja  mit  der  Zeit  eine  Darmlähmung  und  Peritonitis  ein,  dann 
sind  die  Krankheitsbilder  nicht  mehr  zu  trennen.  Wenn  der  Leib  bei 
beiden  Formen  erst  hochgradig  aufgetrieben,  der  Kranke  schwer  kolla- 
biert ist,  so  läßt  die  physikalische  Untersuchung  im  Stich,  und  es  bleibt 
nur  die  Anamnese,  die  den  Ausgangspunkt  der  Erkrankung 
feststellen  kann.  Naunyn  meint  aus  eigener  und  fremder  Erfahrung, 
daß,  wenn  man  sich  in  diesen  schwierigen  Fällen  irrt,  es  leichter  in 
der  Weise  geschieht,  daß  man  einen  primären  Darmabschluß  diagnosti- 
ziert, wo  eine  primäre  Peritonitis  besteht,  als  umgekehrt. 

Die  von  einer  lokalen  Peritonitis  ausgehenden  Darmlähmungen 
betreffen  meist  nur  bestimmte  Darmstrecken  und  sind  gewöhnlich 
diagnostizierbar.  Erstens  ist  der  Ileus  oft  nur  ein  vorübergehender, 
dann  fehlen  die  Kollapserscheinungen.  Es  können  zwar  bei  der  lokalen 
Peritonitis  die  einzelnen  gelähmten  Darmschlingen  deutlich  als  auf- 
gebläht hervortreten,  sie  sind  auch  in  der  Regel  wenig  beweglich  und 
natürlich  ohne  Peristaltik ;  aber  einmal  sind  sie  mit  dem  v.  WAHLschen 
Symptom  der  fixierten  geblähten  Schlinge  schon  wegen  ihrer  ge- 
ringeren Spannung  nicht  zu  verwechseln,  und  ferner  kann  man  auch 
oft  den  Inhalt  in  eine  benachbarte  Schlinge  unter  gurrenden  Ge- 
räuschen verschieben. 

Die  Embolien  oder  Thrombosen  der  Mesenterialarterien  setzen 
meist  ganz  akut  unter  ähnlichen  Symptomen  wie  die  Strangulation 
ein.  Sie  lassen  sich  dann  differentialdiagnostisch  kaum  trennen,  höch- 
stens gibt  das  Bestehen  einer  Herzaffektion  und  das  Auftreten  blutiger 
Stühle  einen  Anhalt.  Die  Prognose  derselben  ist,  da  der  Darm  in 
großer  Ausdehnung  rasch  brandig  wird,  eine  fast  absolut  ungünstige 
(vergl.  S.  499). 

Die  Darmlähmungen  durch  direkte  Affektionen  des  Nervensystems, 
also  die  reflektorischen  bei  Steinkoliken,  Hodenquetschungen  u.  s.  w. 
(vergl.  Aetiologie),  lassen  sich  meist  auf  Grund  der  Anamnese  und 
bei  den  Steinkoliken  durch  die  DruckempfindKchkeit  der  Gallenblaseii- 
oder  Nierengegend  abgrenzen.  Die  eigentlich  si)astischen  Formen  des 
Ileus,  die  also  auf  Spasmus  einer  Darmpartie  beruhen  (Hysterie,  Blei- 
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.    ^      f.r.  nntiirlirh  das  Bild  des  einfachen  Okklusionsileus 
intoxikation),  rufen  schwer  sein  wenigstens  ist  eine  Reihe 

J^u   ^^SfonSrt  Ä  einer  schweren 

solcher  Falle  unno  ig  oi^^er  er  wo^^^^^         ^^^^  ^^^^^p^^. 


tischer  Bezienung  mauueu.  

Paralytischer  Ileus 

Einfache 
Okklusion 

Strangulation 

Shock  u.  Kol- 
laps 

Shock  nur  bei  Darmper- 
foration, Kollaps  zuneh- 
mend bei  Peritonitis  dif- 
fusa, fehlend  bei  lokaler 
Peritonitis  und  den  rein 
nervösen  Lähmungen 

Kollaps  wenig  aus- 1 
gesprochen,  erst 
gegen  Ende 

lilioplr  iinrl  KollflDS  VOU 

Anfang  an  stark 

Schmerz 

Fixiert:  nur  bei  Perforation 
und  bei  den  Steinkoliken 
mit  Ileus,  diffus:  bei  Peri- 
tonitis, daneben  Druck- 
empfindhchkeit 

Initialschmerz  bei 
aus  chronischer 
Verengerung  her- 
vorgehender Ok- 
klusion nicht  aus- 
gesprochen 

Heftig,  fixiert,  anhal- 
tonrl   auf  Druck  nicht 
stärker  werdend 

Stuhl  und 
Winde 

Fehlen,  Flatus  oft  noch 
möghch ,  bei  septischen 
Formen  auch  Diarrhöen 

Fehlen,  bei  (jailen- 
steinileus  häufig 
noch  Windabgang 

herniaire 

Erbrechen 

Bald    eintretend ,  heftig, 
anhaltend ;  Koterbrechen 
erst  ziemUch  spät 

Erst  allmählich 
(Stauungserbre- 
chen) eintretend 

Initial,  reflektorisches 
Erbrechen ,  später 
Stauungserbrecnen 

 1  

Meteorismus 

Diffus ,    hochgradig  bei 
Peritonitis  diffusa ,  nur 
bei    lokaler  Peritonitis 
zirkumskript  und  nicht 
hochgradig 

ft'f-QmTn  fTfimP'f'.pnTlR- 

mus,  meist  bald 
diffus  werdend, 
oberhalb  der 
Striktur 

Lokal  in  der  strangu- 
lierten Schlinge,  später 
Stauungsmeteorismus 

Peristaltik 

Fehlt 

Sehr  ausgiebig  bei 
chroniscner  Ver- 
engerung, ange- 
deutet bei  akuter 

Fehlt  in  der  strangu- 
lierten Schlinge  (von 
WAHLsches  Sym- 
ptom), kann  in  den 
oberhalb  gelegenen  an- 
gedeutetsein  (ScHLAlf- 
GEs  Symptom) 

Tumor 

Nur  bei   lokaler  Perito- 
nitis 

Oft  palpabel 

Nur  bei  Invagination 
und  anfangs  bei  Ab- 
schnürung kleiner 
Schlingen 

oeroser  Jtir- 
guß  im  Ab- 
domen 

Vorhanden  bei  Peritonitis 

ijewonnilcn  len- 
lend 

V  UlilttUUcli,    Ul  Ul/JJlWitcJ 

serähnlich,  oft  hämor- 
rhagisch 

Temperatur- 
Steigerung 

Gewöhnlich  Fieber 

Meist  fieberlos 

Meist  fieberlos,  im  An- 
fang subnormal 

Puls 

Bei  Peritonitis  diffusa  sehr 
bald   schlecht,  hier  oft 
schon  vor  Eintritt  der 
lieussymptome,  bei  lokaler 
Peritonitis   dagegen  oft 
leidlich 

Lange  gut 

Sehr  bald  schlecht 

Indikanurie 

Positiv 

Jenach  Sitz  positiv 
oder  negativ 

Je  nach  Sitz  positiv 
oder  negativ 
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Erwähnt  mag  werden,  daß  nach  einer  Mvomonprafinn  Vn-^ii^k  • 
Ileus  beschrieben  Lrde.   Bei  der  deswege"  v^genoStS  Äf^' 
rotomie  fand  sich  eine  stark  dilatierte  Dickdarmschlinge  und  ein  IfranXm^^^^ 
trahier  es  Colons  descendeuB.    Dieser  Spasmus  war  aber  wahrscheinUch  d2  M  °" 
entenalverletzungen  bei  der  ersten  Operation  ausgelöst,    '"''"'^^''"^""«^'i  ^'^'^ch  Mes- 

Ich  stelle  am  Schlüsse  dieser  Schilderung  der  einzelnen  Ileus- 
fonnen  die  diagnostisch  in  Betracht  kommenden  Tatsachen  nach  den 
7  Hauptsymptomen  und  den  4  Nebensymptomen,  die  v.  Mikulicz  fü? 
den  Ileus  aufgestellt  hat,  zusammen  (vergl.  vorstehende  Seite). 

Sitz  und  Art  des  Hindernisses  bei  mechanischem  Heus. 

Nachdem  die  Fragen :  liegt  überhaupt  Ileus  vor,  und  ist  derselbe 
ein  paralytischer  oder  ein  mechanischer?  beantwortet  sind,  und  nach- 
dem  weiter,  falls  das  letztere  zutrifft,  die  Unterscheidung  zwischen  ein- 
focher  Okklusion  und  Strangulation  getroffen  ist,  hat  die  diagnostische 
Erwägung  sich  mit  der  Frage  nach  dem  Sitz  und  der  anatomischen 
Natur  des  Hindernisses  zu  beschäftigen. 

Die  Diagnose  des  Sitzes  hat  zwei  verschiedene  Fragen  zu  beant- 
worten, einmal,  in  welchem  Darmabschnitt  findet  sich  der  Verschluß, 
im  Dünndarm  oder  im  Dickdarm,  und  zweitens,  an  welcher  Stelle  des 
Abdomens  ist  das  Hindernis  zu  suchen.  Die  letztere  Frage  ist  nament- 
lich für  einen  operativen  Eingriff  wichtig.  Wir  wollen,  um  Wieder- 
holungen zu  vermeiden,  beide  Fragen  zusammen  nach  dem  Gange  der 
üblichen  Untersuchung  beantworten. 

Folgende  Methoden  stehen  dafür  zur  Verfügung.  In  einer  Reihe 
von  Fällen  ist  das  Hindernis  direkt  der  physikalischen  Untersuchung 
zugänglich.  Es  ist  deswegen  erste  Regel,  bei  jedem  Ileuskranken 
sämtliclie  Bnichpforten,  aucli  die  seltener  zur  Einklemmung  Gre- 
legenlieit  gebenden,  zu  untersuchen  und  niemals  die  Digital- 
exploration  des  ßectums  und  bei  Frauen  auch  der  Vagina  zu 
unterlassen.  Bleibt  diese  Untersuchung  ergebnislos,  so  ist  zunächst 
auf  fühlbare  Tumoren  im  Leibe  zu  fahnden ;  man  fühlt  z.  B.  in  frischen 
Fällen  von  Invagination  mitunter  den  walzenförmigen,  leicht  ge- 
krümmten Tumor.  Es  ist  dann  auf  die  Peristaltik  zu  achten.  In 
ihrer  Richtung  verfolgbare,  deutliche  Peristaltik  in  einer  fixierten  Darm- 
schlinge, aber  auch  nur  diese,  erlaubt  das  Urteil,  daß  an  der  Stelle, 
wo  die  Peristaltik  aufhört,  das  Hindernis  liegt.  Es  muß  aber  auch 
dabei  noch  die  Einschränkung  gemacht  werden,  daß  der  Ileus  nicht 
schon  längere  Zeit  besteht,  indem  dann  das  über  der  Stenose  befind- 
liche Stück  schon  gelähmt  sein  kann.  Im  übrigen  läßt  sich  die  Art 
der  Peristaltik  nur  insofern  für  die  Diagnose  des  Sitzes  verwerten, 
als  im  allgemeinen  die  Dünndarmperistaltik  lebhafter  als  die  des  Dick- 
darmes ist. 

Die  Art  der  meteoristischen  Aufblähung  gibt  in  manchen  Fällen 
einen  Hinweis  auf  den  Sitz  des  Hindernisses.  Besteht  z.  B.  allein  eine 
Auftreibung  des  Magens  und  fehlt  sonst  Meteorismus,  so  wird  man  den 
Sitz  hoch  oben  im  Dünndarm  vermuten  dürfen.  Bei  tieferem  Sitz 
kann  das  Bild  ein  sehr  prägnantes  sein,  wie  früher  bei  der  Besprechung 
der  Strangulation  und  des  Flankenmeteorismus  erörtert  wurde,  man 
kann  sich  aber,  da  namentlich  bei  lokalem  Meteorismus  oft  ganz  bizarre 
Deformitäten  und  Dislokationen  auftreten,  leicht  täuschen;  so  sah 
Nothnagel  Flankenmeteorismus  bei  Jejunalstenose.  Namentlich  ist 
nicht  etwa  aus  der  größeren  oder  geringeren  Dicke  einer  geblähten 
Schlinge  der  Schluß  auf  Dünndarm-  oder  Dickdarmschlinge  erlaubt. 
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1  .  man  flipse  als  Dickdarm  sicher  ansprechen,  wenn  man 
Pagegen  kann  man  diese  a^^^^^^  erkennen  kann.  Mitunter  kann 
die  Haustra  coli  und  die  L^^^^  Meteoristische  Darmschhngen 

4ie  Perkussion  zu  Hi^^^^f  ^^^gen  Jtief  .^.^^^^^  bis  hypersonoren 

rf'r'BrPlessTme^^^^^^^^^  hört  man  «letalli^^^^^^^^^^^ 

Schall.  „„„n  PT-  immer  nur  an  einer  bestimmten  btelle 

K,  „g  uud  d.eser  kam^  ««"^  Es  ist  dieses  Symptom  für 

hörbar  's^ ,  "'^snostKcn  ' er ^^^^  namentlich  beim 

"f  '^rFIexC  frder  stark  gemh^^^^^  Schlinge  deutlich  und 

Volvulus  d«rJ'«/"'p,i".fLnn  ein  anderes  perkutorisches  Symptom 
konstant  gefunden.  Ferner  Kann  em  a^^^  y 

'„fer?nTerLrba?getet  aufMlend  ^ 

L  »,,f  beiden  Seiten  wenn  die  Stenose  im  S  romanum  oder 
SL""eLe"ien's1uzt,'nur;„f  der  rechten,  wenn  sie  im  Colon  trans- 

versum  sich  befindet.  .  j     t  „f+ 

Die  künstliche  Aufblähung  des  Darmes  mit  Wasser  oder  Luft 
lipfert  eewS  ch  keine  sicheren  Resultate,  doch  kann  man  sie  als 
^^tes  rntt^  um  recht  demonstrative  Peristaltik  zu  erzeugen,  benutzen 
Cegen  kann  man  aus  der  Menge  der  in  den  Mastdarm  emgießbaren 
Flüssfakeit  den  wichtigen  Schluß  ziehen,  daß,  wenn  der  Kranke  nicht 
Sr  als  k-1  r  zurückhalten  kann,  das  Hindernis  tief  unten  sitzt. 
Allefdhigs  müssen  sich  die  Patienten  erst  an  die  Emgießungen  ge- 
wöhnen so  daß  man  diese  Untersuchung  öfter  wiederholen  muß,  um 
zu  einem  brauchbaren  Resultat  zq  kommen. 

Wichtig  endlich  für  die  Frage,  ob  das  Hindernis  im  Dünndarm 
oder  Dickdarm  sitzt,  ist  die  Indikanprobe  des  Urins,  wie  Jaffe  zuerst 
angegeben  hat.  Man  kann  sagen,  fehlt  intensive  Indikanurie  noch  am 
2.-3.  Tage,  so  ist  das  Hindernis  im  Dickdarm. 

Nach  dieser  Zeit  kann  auch  bei  Sitz  im  Dickdarm  starke  Indikanurie  auftreten. 
Sie  fehlt  bei  tiefem  Sitz  deswegen  so  lange,  weil  in  den  Dickdarm  normalerweise 
keine  fäulnisfähigen  Eiweißkörper  gelangen,  sondern  dieselben  bereits  früher  resorbiert 
werden.  Indikanurie  kommt  außer  bei  Ileus  bei  den  mannigfachsten  Darmkrank- 
heiten, besonders  stark  auch  bei  Peritonitis  vor. 

Für  die  Frage  der  Lokalisation  läßt  sich  weiter  aus  der  Art  des 
Erbrechens  ein  Schluß  ziehen :  reines  Gallenerbrechen  spricht  für  Sitz 
im  Duodenum.  (Bei  diesem  fehlt  die  Indikanurie  oft.)  Befindet  sich 
das  Hindernis  im  oberen  Teil  des  Jejunum,  so  kann  Koterbrechen  mit 
Gallenbrechen  abwechseln.  Dagegen  hängt  der  frühere  oder  spätere 
Eintritt  des  Erbrechens  und  auch  des  kotigen  Erbrechens  weniger  vom 
Sitz  als  von  der  Art  des  Verschlusses  ab.  Die  Strangulation  macht 
stürmischere  Erscheinungen  als  die  Okklusion.  Allerdings  ist  sie  viel 
häufiger  im  Dünndarm,  und  deswegen  galten  früher  die  Dünndarm- 
stenosen für  die  rascher  zum  Erbrechen  führenden.  Doch  kann  ein  mit 
Strangulation  verlautender  Volvulus  des  S  romanum  auch  zu  frühem 
und  recht  heftigem  Erbrechen  führen,  in  anderen  Fällen  kann  freilich 
das  Erbrechen  dabei  selbst  bis  zum  Tode  fehlen. 

Der  fixierte  lokalisierte  Schmerz  ist  für  die  präzise  Diagnose  des 
Sitzes  nur  mit  großer  Vorsicht  und  nur  als  Unterstützungsmittel  für 
andere  diagnostische  Merkmale  zu  verwenden.  Dagegen  ist  noch  eine 
diagnostische  Regel  zu  erwähnen.  Besteht  an  irgend  einer  Stelle  ein 
alter  Bruch,  der  nicht  inkarzeriert  zu  sein  braucht,  so  soll  man,  falls 
nicht  zwingende  Gründe  in  anderem  Sinne  sprechen,  den  Grund  des 
Darmabschiusses  in  seiner  Nähe  suchen,  da  hier  sich  häufig  peritoneale 
Verwachsungen  finden. 
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In  einer  Reihe  namentlich  von  frischen  Fällen  gelingt  die  Diairno.,. 
des  Sitzes  mehr  oder  minder  präzis.    Deswegen  sind  alle  (Uese Tr 
wagungen  so  zeitig  wie  möglich  anzustellen.   Oefter  aber,  namentlich 
bei  akutem,  rasch  fortschreitendem  Ileus,  ist  die  Lokalisat  onSnos^ 
gewissen  ■  """^     '         "'"'^  Vermutungen  an 

Die  anatomische  Grundlage  des  Darmverschlusses  ergibt  sich  wi(^ 
aus  der  vorhergehenden  Schilderung  ersichtlich  ist,  bei  den  äußeJ^n 
Hernien  bei  fühlbaren  Mastdarmcarcinomen  und  fühlbaren  anderen  Ge 
schwulsten  ohne  weiteres  aus  dem  physikalischen  Befund.  In  anderen 
Fallen  wie  dem  Gallensteinileus,  den  durch  peritoneale  Verwachsungen 
bedingten  chronischen  Verengerungen,  dem  Ileus  bei  lokaler  Peritonitis 
kann  man  aus  der  Anamnese  den  richtigen  Schluß  ziehen.    Für  die 
Mehrzahl  der  Strangulationen  wird  die  Entscheidung  dieser  Frage 
namentlich  ob  Inkarzeration  oder  Achsendrehung  vorliegt,  nicht  möglich 
sein,  höchstens  kann  man  anfangs  Wahrscheinlichkeitsdiagnosen  stellen 
so  z.  B.  beim  Volvulus  des  S  romanum,  wenn  man  die  geblähte  im 
kleinen  Becken  fixierte  Schlinge  gut  sieht,  oder  bei  Invagination' mit 
blutigen  Darmentleerungen, 

Prognose.  Die  Prognose  jeder  Darmverengerung  und  jedes  Ileus, 
ist  ernst.  Bei  den  Darmverengerungen  auch  an  sich  gutartigen  Charakters 
stehen  die  Patienten  in  der  steten  Gefahr,  leicht  einen  Ileus  zu  be- 
kommen; es  werden  derartige  Kranke  zudem,  wie  schon  erwähnt;  durch 
die  Schmerzanfälle  und  sonstigen  Beschwerden  oft  schwer  nervös  und 
Morphinisten.  Bei  den  durch  maligne  Geschwülste  hervorgerufenen 
Stenosen  ist  die  Prognose,  falls  die  Geschwülste  nicht  operabel  sind, 
natürlich  infaust. 

Die  Prognose  des  Ileus  ist  je  nach  der  Form  und  Ursache  ver- 
schieden ;  die  des  Strangulationsileus,  falls  nicht  operiert  wird,  ist,  von 
seltenen  Ausnahmen  abgesehen,  schlecht,  die  der  einfachen  gutartigen 
Okklusionen  etwas  besser,  namentlich  die  des  Gallensteinileus  und  difr 
eines  Teiles  der  Invaginationen. 

Nach  der  Statistik  sterben  von  den  nicht  operierten  Ileuskranken 
60—70  Proz.,  von  den  Operierten  59  Proz.  Es  haben  diese  Statistiken,, 
da  sie  die  einzelnen  Fälle  nur  zählen,  nicht  nach  ihrer  Schwere  ab- 
wägen, nur  einen  beschränkten  Wert.  Wichtiger  ist  die  Angabe 
Naunyns,  daß  die  Chancen  einer  Operation  innerhalb  der  ersten  beiden 
Tage  die  besten  sind  (70  Proz,  gegen  40  Proz.  Heilung  bei  Spät- 
operation). Bemerkenswert  ist  auch  Naunyns  Angabe,  daß  eine  auf- 
fallend geringe  Mortalität  die  Patienten  darbieten,  die  einen  äußeren 
(natürlich  nicht  inkarzerierten)  Bruch  tragen.  Es  hängt  das  wohl  sa 
zusammen,  daß  dadurch  dem  Chirurgen  von  vornherein  ein  Fingerzeig 
für  die  Lokalisation  gegeben  ist. 

Therapie.  Es  soll  hier  nur  die  innere  Therapie  und  die  Indi- 
kationsstellung zum  chirurgischen  Eingriff  besprochen  w^erden.  Be- 
treffs der  Einzelheiten  des  chirurgischen  Eingriffs,  ob  Radikaloperation 
angezeigt  ist,  ob  Enterostomose  oder  Anlegung  eines  Anus  praeter- 
naturalis sich  empfehlen,  sei  auf  die  Lehrbücher  der  Chirurgie  verwiesen. 

Die  innere  Therapie  der  Darmverengerung  ist  eine  sjMnptomatische 
und  hat  zwei  Aufgaben,  den  Stuhl  und  die  Diät  zu  regeln. 

Eine  Konstipation  darf  nicht  geduldet  werden.  Am  besten  be- 
kämpft man  dieselbe  durch  Einläufe,  und  zwar  sowohl  von  Wasser  wie 
von  Sesamöl.  Außerdem  kann  man  namentlich  bei  Verengerungen  des 
Dünndarmes  Abführmittel,  und  zwar  sowohl  Ricinus  als  vorzugsweise 
die  Salina  mit  Nutzen  brauchen  lassen.    Ist  sehr  lebhafte  Peristaltik 
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f^.-fnnrr  vorhanden  so  wird  man  oft  auch  vom  Opium  (z.  B. 
und  Darmsteifung  sehen.  Man  kann  in  solchen 

ütiseS  £  gut  Opium^nd  Abführmittel  nebeneinander  an- 
^^".^n  S  Oi)iSm  wird  dann  die  übermäßige  Peristaltik  regeln  und 
"".'"^f  'ntn  o  d  e  Wirkung  der  Abführmittel  aufzuheben;  von  den 
Ä"an"\narsit  versprechen,  daß  sie  unter  solchen  Umständen 
!  ih  vipSht  durch  Transsudation  von  der  Darmwand  aus  den  In- 
tu  rSSige"  mach  Jedenfalls  kontraindizieren  sich  Opium 
5nd  ie  Abführmittel  nicht.  An  Stelle  des  Opium  habe  ich  in  den 
Szten  F^len  mit  gutem  Erfolg  Eumydrin  täglich  bis  zu  5  mg  an- 
?u.nflt  Tverel  unten).  Die  Diät  muß  derartig  ausgewählt  sein  daß 
S  IngÄcht  in  den  Magen  gelangen  es  muß  sehr  sorgfältig 
S£t  und  langsam  gegessen  werden.  Bei  schwerer  Darmstenose  muß 
Äahrung  odtv  flüssig  sein.    Bei  den  Kolikanfällen  ist  die 

Nahrung  ze1tweise%m  besten  ganz  auszusetzen,  außerdem  Morphium 
subkutan  anzuwenden.  Sehr  angenehm  sind  gewöhnlich  dem  Kranken 
im  Kolikanfalle  warme,  lokale  Applikationen  auf  den  Leib  oder  auch 

Dif  definitive  Beseitigung  einer  organisch  bedingten  chronischen 
Darmverengerung  ist  dagegen  nur  auf  chirurgischem  Wege  möglich. 
Die  bösartigen  Geschwülste  soll  man,  falls  sie  noch  operierbar  sind 
möglichst  bald  dem  Chirurgen  überweisen.  Für  die  durch  an  sich 
<Tutartige  Prozesse  bedingten  Stenosen  wird  man  von  Fall  zu  i^ali  ent- 
scheiden um  den  günstigen  Moment  zu  einer  Operation  abzupassen; 
iedenfalls  ist  Zuwarten  erlaubt,  bis  der  Allgemeinzustand  der  Kranken 
so  erscheint,  daß  man  die  Operation  wagen  kann.  Narben  in  der 
Darmwand,  Kompression  des  Darmes  durch  außerhalb  desselben  ge- 
legene Tumoren  werden  in  der  Regel  der  chirurgischen  Therapie  zu- 
gänglich sein.  Für  die  durch  peritoneale  Verwachsungen  bedingten 
Darraengen  wird  entscheidend  sein,  ob  die  Beschwerden  der  Patienten 
unerträglich  sind  oder  nicht.  Ein  chirurgischer  Eingriff  kann  zwar 
dauernd  helfen,  sehr  häufig  bilden  sich  aber  nach  einiger  Zeit  neue 
Verwachsungen,  und  das  Bild  ist  das  alte  oder  ein  schlimmeres  (vergl. 
auch  Peritonitis  chron.  adhaesiva). 

Die  interne  Therapie  des  mechanischen  Ileus  hat  einmal  die  Auf- 
gabe, den  Darm  zu  entlasten  und  eine  zu  starke  krampf- 
hafte Peristaltik  zu  regeln,  sowie  die  subjektiven  Be- 
schwerden der  Kranken  zu  erleichtern.  Es  unterliegt  keinem 
Zweifel,  daß  damit  nicht  nur  symptomatische  Indikationen  erfüllt 
werden,  sondern  daß  durch  die  beiden  ersten  Faktoren  in  geeigneten 
Fällen  eine  direkt  heilende  Wirkung  ausgeübt  wird,  indem  Okklusionen 
einer  nicht  absoluten  Stenose  oder  Gallensteinileus  beseitigt  oder  In- 
vaginationen,  ja  sogar  auch  leichtere  Inkarzerationen  und  Achsen- 
drehungen rückgängig  werden  können. 

Zunächst  ist  die  Nahrungszufuhr  per  os  wenigstens  bei  den  akuten 
Formen  vollständig  zu  verbieten.  Gewöhnlich  sind  die  Kranken  ja 
auch  völHg  appetitlos  oder  erbrechen  zugeführte  Nahrung  sofort  wieder. 
Nur  der  quälende  Durst  der  Kranken  muß  bekämpft  werden.  Am 
besten  ist  Eis  in  kleinen  Stücken  im  Mund  zergehen  zu  lassen  oder 
Ausspülungen  des  Mundes  mit  kaltem  oder  mit  recht  heißem  Wasser 
vorzunehmen,  auch  kleine  Warmwasserklystiere  sind  geeignet.  Für 
kollabierte  Kranke  ist  die  subkutane  Kochsalzinfusion  zu  empfehlen. 
Muß  man  bei  länger  dauernden  Fällen  für  die  Ernährung  sorgen,  so 
kann  das  entweder  durch  Nährklystiere  geschehen,  oder  man  wird  per 
os  Amylumpräparate,  z.  B.  Kindermehle,  in  geringer  Menge  geben. 
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w    -"^T,  entlastet  man  vom  Rectum  aus  durch  große  wariiift 

Wasserklystiere  (1—2  1),  oder  warme  Oelklystiere  (Vs— 1)  Man  Vnii 
die  Flüssigkeit  unter  geringem  Druck  (20-30  cm)  ganz  langsam  in 
Vd  — 72  Stunde  durch  ein  hoch  hinaufgeführtes  Darmrohr  einfließen 
lassen  Die  Eingießungen  können,  falls  die  Flüssigkeit  rasch  abläuft 
wiederholt  werden.  Luft-  oder  Kohlensäureeinblasungen  werden  von 
manchen  Seiten  statt  der  Klystiere  empfohlen.  Dagegen  sind  Abführ- 
mittel bei  ausgesprochenem  Ileus  stren  g  kontraindiziert  Vom 
Magen  aus  entlastet  man  den  Darm  durch  Magenausspülungen  die 
von  Kussmaul  zuerst  in  die  Therapie  des  Ileus  eingeführt  sind  '  Ge- 
wöhnlich stürzt,  ohne  daß  man  überhaupt  Wasser  einzuführen  braucht 
der  fäkulente  Inhalt  in  großen  Mengen  durch  die  Sonde  heraus,  oft 
bekommt  man  einen  solchen  durch  die  Sonde  bereits,  ehe  das  Erbrechen 
fäkulent  geworden  ist.  Die  Magenausheberung  muß  in  Pausen  von 
2—3  Stunden  wiederholt  werden,  da  in  dieser  Zeit  der  Magen  wieder 
voll  läuft,  und  zwar  sowohl  durch  Ueberlaufen  von  Dünndarminhalt 
als  durch  eigene  Sekretion  und  Transsudation.  Die  durch  die  Magen- 
ausheberungen gesetzte  Entlastung  ist  eine  sehr  erhebliche  und  durch 
Messung  des  Leibesumfanges  gewöhnlich  nachzuweisen. 

Endlich  kann  man  den  Darm  durch  die  namentlich  von  Cursch- 
MANN  geübte  Punktion  der  Darmschlingen  vom  Meteorismus  entlasten. 
Dieselben  sind  am  gelähmten  Darm  gefährlich.  Meist  sind  sie  erst 
dann  angezeigt,  wenn  die  Möglichkeit  einer  Laparotomie  ausgeschlossen 
ist,  also  in  verlorenen  Fällen  zur  Erleichterung  der  Beschwerden. 

Die  Beruhigung  einer  sehr  erregten  Peristaltik  erreicht  man  an» 
zweckmäßigsten  durch  die  Opiate,  die  aber  nicht  in  großen  Dosen 
gegeben  werden  sollen.  Wir  haben  gewöhnlich  anfangs  20,  dann 
2-stündlich  5  Tropfen  der  Tinct.  thebaic.  gegeben,  man  kann  aber 
auch  das  Extrakt  etwa  bis  0,5  g  pro  die  anwenden,  das  letztere  eventuell 
subkutan,  Rp.  Extract.  Opii,  Glycerin,  ää  1,0,  Aq.  ad  20,0.  Davon 
2-stündlich  V2~l  Spritze.  Oder  man  wendet  Opium  als  Suppositorium 
an,  z.  B.  Rp.  Opii  puri  0,05- — 1 ,  Butyr,  Cacao  qu.  s.  ut  f.  suppos., 
täglich  3  Stück.    Morphium  ist  weniger  zweckmäßig. 

Magenausheberungen  und  Opium  verschaffen  den  Kranken  eine 
außerordentliche  subjektive  Erleichterung;  das  Erbrechen  und  der 
Schmerz  hören  auf,  das  Angstgefühl  schwindet,  so  daß  die  günstige 
Aenderung  im  Befinden  unverkennbar  ist.  Leider  ist  sie  oft  nur 
vorübergehend.  Den  initialen  Shock  und  Kollaps  mindert  Opium  nach 
allgemeinem  Urteil  erheblich. 

Ein  anderes  Mittel,  das  dem  Patienten  die  Beschwerden  erleichtert 
und  vielleicht  auch  heilend  wirkt,  sind  die  heißen  Umschläge,  nament- 
lich Einpackungen  des  ganzen  Leibes  in  feuchte  heiße  Laken,  wie  sie 
V.  Mikulicz  besonders  empfiehlt.  Sie  sollten  zweifellos  versucht  werden. 

Endlich  kommen  noch  zwei  Verfahren  in  Betracht,  die  direkt  die 
Heilung  bewirken  sollen,  nämlich  einmal  die  Massage.  Dieselbe  kann 
reflektorischen,  paralytischen  Ileus,  wenn  keine  schweren  Affektionen 
des  Darmes  oder  des  Peritoneums  vorliegen,  beseitigen,  doch  ist  sie 
natürlich  bei  leisestem  Verdacht  auf  Strangulation  oder  Peritonitis 
kontraindiziert.  Das  andere  Verfahren  ist  die  Behandlung  des  Ileus 
mit  großen  subkutanen  Dosen  von  Atropin  (bis  zu  5  rag,  also  das 
öfache  der  Maximaldosis).  Dieses  Mittel,  das  in  Form  der  Belladonna- 
klystiere  im  Anfang  und  in  der  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  viel 
angewendet  wurde,  ist  neuerdings  wieder  auf  das  wärmste  von  Batsch 
empfohlen  worden.  Nach  den  bisher  vorliegenden  Beobachtungen  ver- 
dient es  in  Fällen  von  paralytischem  Ileus  und  ebenso  von  einfachem 
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•i«„c  vörciiipht  7u  werden.   Dagegen  ist  sicher,  daß  Strangu- 
Obtura  lonsileus  versuc^^^^^  ^  ö        .^^  ^^^^  ^.^  p^j^^^^^ 

lationsileus  dadurch  m^^^  versäumen.  Einige  Male 

^.'^;^fnach  hefüge^^w^^^^^^  nicht  tödliche  Intoxikationen  beobachtet 
''"'^.Ärop  Ssdi  Durst,  Mydriasis).  Es  soll  deswegen,  nament- 
worden  (^tjoPinrauscn         ^    ^     ^  ^^^^^  ^^^^  l^leine^,  Dosen  ein- 

f -H  Is  Mitte  aSgs  stets  nur  in  Gaben  von  V.-l  mg  gegeben 
Ode'  noch  be  r'durch  das  weniger  giftige  Eumydrin  ersetzt  werden 
nie  Wirkung  auf  die  Beschwerden  der  Kranken  ist  opiumahnlich,  ob 
?as  M  ttel  nur  Krampfzustände  des  Darmes  löst  oder  ob  es  unter 
ümstäDden  die  Peristaltik  anzuregen  vermag,  ist  noch  unsicher  Ich 
nersönUch  habe  Erfolge  von  der  Atropin-  bezw.  Eumydrinbeh«dlung 
Sur  bei  reflektorisch-paralytischem  Ileus  gesehen 

Von  der  früher  üblichen  Medikation  des  regulinischen  Quecksilbers 
(eßlöifelweise)  ist  man,  da  sie  auf  falschen  Voraussetzungen  beruhte, 

ffanz  zurückgekommen.  ,  „    ,  o  -r. 

Nach  dieser  Schilderung  der  internen  Maßnahmen  muß  die  Frage 
aufgeworfen  werden:  Was  leisten  sie?  Welche  Fälle  von  Ileus  dürfen 
mtern  behandelt  werden?  Die  Frage  kann  nicht  generell  beantwortet 
werden    Es  gibt  Fälle  von  Ileus,  die  sofort  operiert  werden  müssen, 
solche  die  nicht  operiert  werden  dürfen  und  endlich  solche,  bei  denen 
die  Entscheidung  erst  vom  Verlauf  abhängig  ist.  Unbestritten  gehören 
dein  Chirurgen  die  Fälle  mit  ausgesprochenen  Strangulationserschei- 
nungen- es  wäre  wegen  der  drohenden  Darmgangrän  und  Sekundär- 
peritonitis  viel  zu  gefährlich,  abzuwarten.    Nur  in  Ausnahmefällen 
wird  man  dagegen  den  Gallensteinileus  chirurgisch  behandeln  dürfen 
(Spontanheilung  nach  Naunyn  44  Proz.,  nach  Coürvoisier  56  Proz., 
operierte  Fälle  nur  30  Proz.  Heilung).    Einigermaßen  klar  ist  man 
auch  über  das  Vorgehen  bei  Intussuszeption,  falls  die  Diagnose  mög- 
lich ist;  läßt  sich  Intussuszeption  nicht  durch  Wassereinläufe  oder, 
wenn  sie  tief  sitzt,  manuell,  beziehentlich  durch  mit  Schwämmchen 
armierte  Sonden  lösen,  so  sind  die  Kranken  möglichst  bald  zu  operieren. 
Ebenso  wird  man  die  Fälle  von  Ileus  bei  Leuten,  die  eine  Hernie 
haben,  dem  Chirurgen  sofort  überweisen,  weil  bei  diesen  die  Chancen 
der  Operation  besonders  günstig  sind.    Anders  steht  die  Frage  aber 
bei  den  meisten  Formen  von  Okklusionsileus  und  bei  den  diagnostisch 
unklaren  Fällen.    Bei  dem  Okklusionsileus  wird  man  raeist,  da  die 
Darmgangrän  nicht  akut  droht,  warten  können  und  eine  interne  Be- 
handlung versuchen;  dasselbe  gilt  von  Formen  des  akuten  Ileus  mit 
wenig  ausgesprochenen  Strangulationserscheinungen,  z.  B.  bei  halben 
Achsendrehungen.  Bei  den  diagnostisch  unklaren  Fällen  ist  man  stets 
im  Dilemma.  Ein  Operieren  ohne  Anhalt  für  Sitz  und  Art  des  Hinder- 
nisses hat  V.  Wahl  treffend  eine  Vivisektion  genannt.  Ein  Zuwarten 
kann  natürlich  gleichfalls  gefährlich  sein,  ist  aber  doch  besser,  weil 
sich  bei  einer  Reihe  von  Fällen  im  weiteren  Verlaufe  bestimmtere  An- 
haltspunkte ergeben.    Jedenfalls  aber  ist  die  Forderung  aufzustellen, 
daß,  wenn  man  sich  zu  einer  inneren  Therapie  entschließt,  dieselbe 
rasch  und  konsequent  durchgeführt  werden  soll,  damit  man  binnen 
wenigen  Tagen  ins  klare  kommt,  ob  sie  Erfolg  hat  oder  nicht.  Das 
gilt  sowohl  von  der  Opium-  als  von  der  Atropinmedikation.  Man  lasse 
sich  ja  nicht  durch  nur  subjektive  Besserungen  des  Zustaudes  ver- 
mhren,  wenn  der  Ileus  nicht  rasch  beseitigt  wird,  den  chirurgischen 
Eingriff  hinauszuschieben. 

Berechtigt  und  beherzigenswert  erscheint  des  weiteren  die  Forde- 
rung, nicht  planlos  eine  innere  Therapie  als  Anfangsbehandlung  des 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5.  AuH.  32 
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Ileus  einzuleiten.  Dann  sieht  der  Chirurg  die  Fälle  in  der  Tat  nicht 
so,  wie  sie  sich  ohne  Behandlung,  namentlich  ohne  Opiumbehandlimnr 
dargestellt  hätten.  »' 

Unter  allen  Umständen  muß  vor  Einleitung  der  Therapie  versucht 
werden,  wenigstens  die  Frage  der  Strangulation  oder  Okklusion  zu 
entscheiden. 

Die  von  chirurgischer  Seite  vertretene  Anschauung  jedoch,  welche 
in  diagnostisch  unklaren  Fällen  und  sogar  auch  in  denen,  die  wir 
oben  als  für  innere  Behandlung  geeignet  bezeichneten,  jede  Opium- 
therapie perhorresziert,  weil  sie  scheinbare  Besserungen  hervorrufen 
und  die  Kranken  der  Operation  abgeneigt  raachen,  kann  ich  nicht  für 
berechtigt  halten.  Sie  ist  auch  praktisch  unmöglich.  Die  Beschwerden 
der  Kranken  verlangen  gebieterisch  ein  Eingreifen,  und  Naunyn  hat 
treffend  gesagt,  daß  es  dem  Arzte  nicht  anstehe.  Kranken  die  Wohl- 
taten der  Kunst  vorzuenthalten,  um  sie  zur  besseren  Einsicht  zu 
bringen.  Zudem  bringt  eine  nicht  übertriebene  Opiumtherapie  keines- 
wegs eine  dauernde  und  vollständige  Lähmung  des  Darmes  zustande, 
sie  wirkt  in  manchen  Fällen,  wie  wir  sahen,  direkt  kurativ. 

Einige  Worte  sollen  endlich  noch  über  den  paralytischen  Ileus 
angefügt  werden.  Droht  derselbe  erst,  wie  so  oft,  nach  Operationen, 
so  wird  man  Opium  vermeiden,  es  sind  dann  vielmehr  sogar  neben 
Eingießungen  noch  Abführmittel  erlaubt.  Ist  er  voll  entwickelt,  so 
kann,  wie  schon  bemerkt,  wenn  keine  Peritonitis  vorliegt,  Massage 
und  Atropin  in  einzelnen  Fällen  nützen.  An  Stelle  von  Atropin  wird 
Physostigmin  in  Milligrammdosen  namentlich  bei  postoperativem  Ileus 
von  chirurgischer  Seite  warm  empfohlen.  Physostigmin  regt  zweifellos 
die  Peristaltik  an. 

In  den  Fällen  von  hartnäckiger  Koprostase  und  Kotkolik,  nament- 
lich bei  älteren  Frauen,  bei  denen  sich  Anfangssymptome  eines  Ileus, 
Schmerz,  Meteorismus,  Uebelkeit  zeigen,  muß  das  Rectum  oft  manuell 
ausgeräumt  werden  (vergl.  chronische  Konstipation).  Die  Therapie  des 
peritonitischen  Ileus  deckt  sich  mit  der  der  Peritonitis. 

VII.  Die  Erkrankungen  der  Darmgefäße. 

An  Erkrankungen  der  Darmgefäße  sind  das  Amyloid,  die  Arterio- 
sklerose, die  zur  Verschließung  führenden  Embolien  und  Thrombosen 
und  endlich  die  Erkrankungen  der  Venen  der  untersten  Darmpartie, 
die  Hämorrhoiden,  zu  nennen. 

Die  amyloide  Degeneration  ist  bereits  bei  der  Besprechung  der 
Enteritis  als  Grund  für  sehr  hartnäckige  Diarrhöen  erwähnt  worden. 

Die  Arteriosklerose  des  Splanchnicusgebietes ,  und  zwar  be- 
sonders der  Art.  mesaraic.  superior,  kann  ein  ziemlich  ausgeprägtes 
Krankheitsbild  hervorrufen.  Entweder  treten  anfalls weise  heftige 
Schmerzen  ein,  die  z.  B.  um  den  Nabel  herum  lokalisiert  sind,  oder 
es  treten  ebenfalls  anfallsweise  Zeichen  motorischer  Darminsuffizienz, 
namentlich  intermittierender  Meteorismus,  auf.  Beide  Zustände  können 
sich  auch  kombinieren.  Charakteristisch  ist  die  Kürze  der  Antaüe, 
ferner  können  sie  ganz  unabhängig  von  der  Nahrungsaufnahme  sein, 
sie  können  aber  auch  durch  Füllung  des  Magens  hervorgerufen  werden, 
wobei  es  dann  nur  auf  diese,  weniger  auf  Qualität  und  Form  der  zu- 
geführten Nahrung  anzukommen  pflegt.  Diese  Zustande  von  inter^ 
mittierendein  Meteorismus  zeichnen  sich  dadurch  aus,  daß  letztere 
im  Colon  ascendens  und  transversum  am  stärksten  ausgeprägt  ^t,  so 
daß  man  diese  sehen  und  fühlen  kann,  häufig  nehmen  auch  die  Dunu 


Arteriosklerose.  Embolien. 


499 


v,i,-n^pn  teil  dagegen  fehlt  der  Meteorismus  im  Colon  descendens 
.larnischlingen  teil  aage  en  meteoristischen  Schlingen  weder 

T'-  iTtik  no  h  eig  ntUche  Damsteifuag  bemerken.  Außerdem  besteht 
';^T^%lTgzTKonsü^.iion,  und  es  werden  sehr  stark  stinkende 

^*^^Uon"  bt^^diese  Erscheinungen  auf  plötzlich  eintretende  mangel- 
.  ftP  Bhitverso  gung  bezogen  und  sie  in  Parallele  mit  dem  inter- 
ÄrSen  Sn^ gesetzt.  Diese  mangelhafte  Blutversorgung  kann 
""  J-  1  ebenso  wie  bei  der  Claudication  intermittente  m  relativer 
mi  tgeben  sein  wenn  die  Ansprüche  bei  der  Tätigkeit  des  Darmes 
?Ir  die  noch  mögliche  Durchblutung  zu  große  sind  es  kann  sich  aber 
luch  um  direkte  Gefäßkrämpfe  handeln,  denn  solche  sind  bei  Arterio- 
tCvose  an  den  Retinalgefäßen  von  Wagenmann  direkt  beobachtet 
worden  Ortner  hat  für  den  intermittierenden  Meteorismus  den  Namen 
Svspraxia  intermittens  arteriosclerotica  vorgeschlagen  um 
darai  die  Analogie  mit  dem  intermittierenden  Hinken  hervorzuheben. 

Die  oben  erwähnten  intermittierenden  Schmerzen  können  übrigens 
auch  als  Ausdruck  einer  echten  Koronararteriensklerose,  ohne  daß 
aerade  die  Bauchgefäße  erkrankt  sind,  auftreten.  Diese  angine  de 
Soitrine  pseudo-gastralgique,  wie  sie  Huchard  genannt  hat,  zeichnet 
sich  dadurch  aus,  daß  die  Anfälle  gleichfalls  von  kurzer  Dauer  sind, 
aber  meist  durch  körperliche  Anstrengung  ausgelöst  werden  und  sich 
häufig  mit  anderen  Anginasymptomen,  namenthch  Angst,  paaren. 

Erwähnt  mag  endlich  als  differentialdiagnostisch  wichtig  werden, 
daß  solche  Schmerzanfälle  gar  nicht  selten  auch  durch  ein  subseröses 
Lipom  hervorgerufen  werden.  Man  wird  also  sorgfältig  auf  die  Hernia 
der  Linea  alba  zu  achten  haben.  Ferner  können  peritoneale  Verwach- 
sungen (vergl.  Peritonitis  adhaesiva)  ganz  ähnliche  Krankheitsbilder 
geben.  Für  die  Fälle,  die  auf  arteriosklerotischer  Basis  stehen,  hat 
man  übrigens  auch  in  der  Wirkung  der  Therapie  einen  Hinweis. 
Namentlich  die  Behandlung  mit  Diuretin  und  Jodkali  (3  g  Diuretin, 
0,5  g  Jodkali  pro  die)  ist  öfter,  wenigstens  vorübergehend,  erfolgreich. 

Die  Emlbolieii  der  Mesenterialarterien,  namentlich  die  der  Mesaraica 
superior,  führen  mit  sehr  seltenen  Ausnahmen  zur  Darmgangrän,  trotz- 
dem Anastomosen  vorhanden  sind.  (Bier  hat  dies  dadurch  erklärt,  daß 
der  Darm  keine  Reaktion  auf  den  Zirkulationsmangel  zeigt,  er  besitzt 
kein  Blutgefühl.)  Meist  entwickelt  sich  ein  hämorrhagischer  Infarkt, 
seltener,  aber  doch  mehrfach  beschrieben,  ist  eine  anämische  Gangrän 
des  Darmes.  Das  Krankheitsbild,  das  Embolien  hervorrufen,  ist  ent- 
weder das  des  Strangulationsileus  (heftiger  Schmerz,  Kollaps  mit  Sinken 
der  Temperatur,  Erbrechen,  das  blutig  sein  kann,  eventuell  blutiger 
Stuhl  neben  den  sonstigen  Strangulationserscheinungen)  oder  es  kommt 
zu  einem  Symptomenkomplex,  den  man  als  die  diarrhoische  Form  des 
Infarktes  bezeichnet  hat.  Die  letztere  kann  sich  bis  zu  zwei  Wochen 
hinziehen,  ehe  die  sekundäre  Peritonitis  einsetzt.  Für  die  Diagnose 
Darmembolie  sind  zunächst  wichtig:  der  Nachweis  einer  Quelle  der 
Embolie  (Erkrankung  des  Zirkulationsapparates),  ferner  der  plötzliche 
Beginn,  der  anfängliche  Temperaturabfall,  Blutbeimengungen  zum  Er- 
brochenen und  zum  Stuhl,  endlich  die  beginnenden  peritonitischen  Er- 
scheinungen, namentlich  das  Auftreten  von  zirkumskripten  Spannungen 
der  Bauchmuskulatur.  Die  unter  dem  Bild  des  Ileus  verlaufende  Form 
wird  leicht  mit  anderen  Arten  des  Ileus  verwechselt,  insbesondere  mit 
J"vagination  (s.  d.).  Diese  Verwechslung  liegt  wegen  der  blutigen 
ötuhle  nahe,  und  ebenso  weil  man  gelegentlich  das  infarzierte  Darm- 
stuck als  rundlichen  Tumor  palpieren  kann.    Für  die  Diagnose  der 
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diarrhoischen  Form  mag  bemerkt  werden,  daß  sie  anfangs  durchan« 
als  eine  einfache,  akute  Gastroenteritis  bezw.  als  eine  Vergmun, 
iniponieren  kann  Mitunter  fehlt  sogar  die  Diarrhöe  und  heS 
Neigung  zur  Obstipation  entweder  von  vornherein  oder  nach  an£ 
licher  Diarrhoe,  und  nur  allgemeines  Unbehagen,  Uebelkeit,  Erbrechen 
belastigen  die  aber  immer  augenscheinlich  schwer  kranken  Menschen 
Der  Schmerz  kann  also  gelegentlich  vollkommen  fehlen.  Dageeen' 
lassen  folgende  Merkmale  an  eine  Embolie  denken.  Es  findet  sich 
nach  meiner  Erfahrung  dabei  eine  ganz  auffällige  Pulsbeschleunigune 
schon  zu  einer  Zeit,  wo  der  Leib  ganz  weich  ist  und  sicher  noch  keini 
Peritonitis  besteht.  Die  Kranken  klagen  oft,  auch  wenn  sie  ke  ne 
bchmerzen  haben,  über  ein  eigentümliches  Gefühl  der  Völle  an  einer 
lokalisierten  Stelle,  als  ob  dort  Kot  stecken  geblieben  sei  Blut 
beimengungen  zum  Stuhl  brauchen  nur  anfänglich  vorhanden  gewesen 
zu  sein  und  können  später  fehlen.  Schwankungen,  ja  scheinbare  deut- 
liche Besserungen  des  Zustandes  kommen  vor,  gewöhnlich  bleibt  aber 
der  Puls  dabei  frequent.  Endlich  tritt  die  bereits  erwähnte  Muskel- 
spannung schon  ein,  ehe  andere  deutliche  peritonitische  Erscheinungen 
sich  finden.  ^ 

Die  Therapie  kann  nur  eine  chirurgische  sein.  Es  sind  mehrere 
Kranke  nach  Resektion  des  infarzierten  Darmstückes  genesen.  Bei 
der  Ileusform  ist  die  Operation  an  sich  indiziert ;  bei  der  diarrhoischen 
Form  ist  die  möglichst  frühzeitige  Probelaparotomie  gerechtfertigt, 
wenn  der  Verdacht  auf  Embolie  einigermaßen  begründet  erscheint. 
Die  Prognose  ist  immer  sehr  ernst,  weil  sich  oft  eine  Diagnose  nicht 
vor  der  Entwicklung  der  Peritonitis  stellen  läßt  und  weil  die  Resektion 
größerer  Darmstücke  bei  der  an  sich  schlechten  Herztätigkeit  einen 
sehr  schweren  Eingriff  bedeutet. 

Die  Thrombose  der  Pfortader  und  ihrer  Wurzeln  bedingt  Hämor- 
rhagien  der  Darmschleimhaut,  und  wenn  der  Hauptstamm  befallen  ist, 
Ascites.    Sie  ist  bei  den  Lebererkrankungen  besprochen. 

Hämorrhoiden.  Man  versteht  darunter  variköse  Ektasien  der 
Hämorrhoidalvenen,  besonders  des  untersten  Mastdarraendes  und  des 
Anus.  Es  kann  zu  solchen  sowohl  bei  Stauung  im  Pfortadergebiet 
kommen  als  bei  allgemeiner  Stauung  (die  untere  Hämorrhoidalvene 
gehört  bekanntlich  nicht  dem  Pfortadergebiet  an,  sondern  mündet  in 
die  Vena  hypogastrica).  Stauungen  in  dieser  Vene  können  aber  nicht 
nur  durch  Erkrankungen  der  Leber  oder  der  allgemeinen  Zirkulation  (Em-  _ 
physem,  Herzerkrankungen)  zustande  kommen,  sondern  auch  durch  eine  jk 
Gravidität,  durch  chronische  Konstipation,  durch  starke  Fettleibigkeit,  m 
In  anderen  Fällen  findet  man  keine  Ursache,  es  scheinen  in  diesen  die 
Hämorrhoiden  durch  eine  echte  Angiombildung,  also  eine  benigne  Ge- 
schwulstbildung, verursacht  zu  werden. 

Das  klinische  Bild  der  Hämorrhoiden  zeigt  spindel-  und  sack- 
förmige Erweiterungen  der  Venen,  welche  meist  breit  aufsitzende, 
seltener  gestielte  Geschwülste  bilden ;  den  After  umgeben  sie  als 
Kranz  für  gewöhnlich  kleiner,  blasser,  in  gefülltem  Zustande,  so  be- 
sonders beim  Pressen  großer,  blauroter  Knoten.  Es  können  dieselben 
platzen  und  dann  zu  mehr  minder  reichlichen  Blutungen  Veranlassung 
geben,  es  kann  auch  ein  innerer  Varix  herausgedrückt  und  durcli  den 
Sphincter  abgeklemmt  werden.  Häufig  kombinieren  sich  mit  den 
Hämorrhoiden  in  der  Umgebung  des  Afters  intertriginöse  Prozesse, 
kleine  Exkoriationen  und  Fissuren. 

Mitunter  verlaufen  Hämorrhoiden  symptomlos,  meist  aber  raaclien 
Beschwerden,  Druckgefühl  im  Kreuz,  Schmerzen  beim  Stuhlgang 
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„eist  von  den  Kianken  als  jme  ^  Blutunien  auch  anämische  Zu- 
aber  durch  ^i^^f^Xd^ich  können  die  Hämorrhoiden  thrombosieren, 
stände  f fj^^^eitrta  Ä^^^^^^  besonders  gern  abgeklem.nte.  Es 
sich  entz«f  d^n  eitng  zert^^^^^^     periproktitischer  Abszesse  kommen 

L\°dVn"L  b"       Gefahr^d'er  Aufsteigenden  Thrombose  und 

''Tiri)tgnose  wird  durch  Inspektion  und  Palpation  gesteilt, 
n  P  ThevaDie  in  den  leichteren  Fällen  kann  eine  interne  sein 
Die       ;       .    rlpr  Soree  für  weichen  Stuhl  (besonders  durch 

'  ^'i'tfzu  be^"  Ekzematöse  Komplikationen  -^ssen  mit  Salb^^^ 
hpWlelt  werden,  z.  B.  mit  adstringierenden.  Rp.  Acid.  tannic, 
Ssam  Peruv  ää'l,5,  Lanolin  50,0,  oder  mit  den  ganz  gut  wirkenden 
Ssokäpfchen.  Vo -gefallene  Knoten  müssen  vorsichtig  reponiert 
tSn  iSter  bewährt  sich  der  Gebrauch  lokaler  Kuhlapparate 
i  Tdes  WiNTE^^^^^^^^^  oder  ÄRZBERGERschen  Mastdarmkuhlers)  oder 
1  der  hanteiförmig  geformten  Hämorrhoidalpessare  aus  Hartgummi.  Bei 
Blutungen  tamponiere  man.  ,   r.     u  a 

Hämorrhoiden,  die  zu  stärkeren  Blutungen  und  Beschwerden 
führen,  müssen  chirurgisch  beseitigt  werden. 

VIII.  Fissura  ani. 

Man  versteht  darunter  kleinere  Einrisse  der  Schleimhaut  zwischen 
den  Längsfalten  derselben,  sie  können  sich  auch  m  kleine  Geschwüre 
umwandeln  und  dann  in  die  Tiefe  greifen.  Verursacht  werden  sie 
meist  durch  Ekzeme  des  Afters,  sie  kommen  aber  auch  bei  chronischer 
Konstipation,  vielleicht  rein  mechanisch  durch  das  Passieren  harter 
Kotballen  zustande.  Auch  neben  Hämorrhoiden  sieht  man  sie  nicht 
selten.  Sie  pflegen  einen  sehr  schmerzhaften  Sphinkterkrampf  bei  der 
Defäkation  hervorzurufen. 

Sie  sind  am  häufigsten  bei  jüngeren  Kindern,  finden  sich  aber 
doch  auch  bei  Erwachsenen.  Man  sieht  sie  erst,  wenn  man  die 
Schleimhaut  gut  auseinanderzieht,  wie  unbedingt  schon,  um  nicht 
ernstere  Leiden  (tuberkulöse  Aflfektionen,  Fisteln  etc.)  zu  übersehen, 
notwendig  ist.  Findet  man  sie  auch  dabei  nicht,  so  wird  man  per 
rectum  untersuchen.  Benetzt  man  dabei  den  Finger  mit  Glyzerin, 
so  ruft  eine  übersehene  Fissur  Schmerz  hervor.  Meist  ist  ihr  Sitz 
am  hinteren  Rand. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  kleinen  Fissuren  besteht  entweder 
in  Einführung  eines  mit  einer  adstringierenden  Salbe  versehenen 
Tampons,  oder  in  direkter  Aetzung  mit  dem  Lapis.  Gegen  die 
Schmerzen  kann  man  symptomatisch  Cocainsuppositorien  auwenden. 
Außerdem  wird  man  entweder  für  dünnen  Stuhl  sorgen  oder  noch 
besser  nach  gründlicher  Darmentleerung  einige  Tage  Stuhlgang  durch 
Opium  verhüten. 

Größere  Fissuren  bedürfen  chirurgischer  Behandlung. 
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IX.  Prolapsus  ani. 

Derselbe  kommt  am  häufigsten  bei  jüngeren  Kindern  vor  infol^« 
starken  Pressens  bei  Darmkatarrhen  und,  was  diagnostisch  wTchtiÄ 
bei  Blasensteinen  Bei  Erwachsenen  sieht  man  ihn  bei  Frauen  S 
schlaffem  Beckenboden,  terner  bei  chronischen  DickdarmkatarrheS  und 
chronischer  Konstipation,  wenn  viel  Mißbrauch  mit  Einlaufen  getrieben  i?t 

Man  erkennt  das  vorgefallene  Stück  ohne  weiteres  als  Mastdarm 
und  muß  sich  nur  vor  Verwechslungen  mit  Invaginationen  und  S 
darnipolypen  hüten.  Vor  der  ersteren  Verwechslung  schützt  das  Fehlen 
des  Spaltes  zwischen  dem  Intussusceptum  und  der  Darmwand  vor 
der  letzteren  die  tumorartige  Beschaffenheit  der  Polypen  und  die  Rp 
achtung  des  Lumens. 

Therapie.  Der  Mastdarm  verfall  muß  reponiert  werden  Seine 
Ursachen  (Darmkatarrhe,  Blasensteine)  sind  zu  beseitigen.  Außerdem 
wird  man  einen  Heftpflasterverband  anlegen,  der  die  Nates  zusammen- 
preßt, eventuell  auch  Tampons  mit  adstrin gieren  den  Lösungen  in  den 
reponierten  Mastdarm  legen.  Größere  und  hartnäckigere  Vorfälle  er- 
heischen chirurgische  Behandlung. 

Die  Proktitiden,  Periproktitiden  und  die  Fisteln  des  Mastdarmes 
sollen,  als  in  das  Gebiet  der  Chirurgie  gehörig,  hier  nicht  besprochen 
werden. 

X.  Enteroptose.   GiENARDsche  Krankheit. 

Glenard  hat  eine  Reihe  meist  funktioneller  Störungen,  die  teils 
direkt  auf  den  Verdauungstraktus  hinweisen  (wie  Dyspepsien,  Unregel- 
mäßigkeiten des  Stuhlganges,  namentlich  Konstipation,  allerlei  Schmerz- 
empfindungen im  Leib),  teils  allgemeiner  Art  sind  (Schwächegefühl, 
hypochondrische  Verstimmungen,  Abnahme  der  Ernährung,  Anämie), 
als  eine  Folge  der  Senkung  der  Baucheingeweide  angesehen  und  mit 
dem  Namen  Enteroptose  belegt.  Es  wird  unter  diesem  Namen 
auch  die  Verlagerung  der  Leber,  Niere,  Milz  und  Magen  begriffen; 
hier  soll  nur  die  Verlagerung  des  Darmes  besprochen  werden. 

Daß  eine  solche  Verlagerung  bei  Erschlaffung  der  Bauchdecken 
und  des  Beckenbodens  vorkommt,  ist  zweifellos.  Sicher  ist  auch,  daß 
in  manchen  Fällen  die  Beschwerden  der  Kranken  im  Liegen  geringer 
sind  oder  aufhören.  Andererseits  ist  die  Abgrenzung  gegen  die  Er- 
scheinungen der  allgemeinen  Neurasthenie  durchaus  nicht  sicher,  und 
oft  machen  ausgesprochene  Enteroptosen  keinerlei  Störungen.  Als  Ur- 
sache für  die  Erschlaffung  der  Bauchwandungen  steht  in  erster  Linie 
die  vorhergegangene  starke  Ausdehnung  derselben,  z.  B.  bei  Gravidität, 
Ascites;  ferner  spielt  wohl  sicher  für  die  Lockerung  der  Eingeweide 
ein  starker,  anderweitig  bedingter  Fettschwund  eine  Rolle,  auch  soll 
das  Korsettragen  dazu  Veranlassung  geben,  und  endlich  sollen  famihär 
und  hereditär  bedingte  Enteroptosen  vorkommen. 

Auf  diese  letzteren  hat  namentlich  Stiller  hingewiesen  und  gemeint,  daß  man 
dabei  in  einem  Symptom,  nämUch  der  freien  Beweglichkeit  der  10.  Rippe  (Costa 
fluctuans  decima),  einen  diagnostischen  Hinweis  auf  eine  Asthenia  universahs  congenita 
finden  könne.  Stiller  bezeichnet  diesen  Befund  direkt  als  ein  Stigma  atonicum, 
neurasthenicum  et  dyspepticum.  Nachuntersuchungen  von  anderer  Seite  (Boas)  er- 
geben, daß  in  der  Tat  bei  etwa  50  Proz.  nervöser  Dyspeptiker  die  Costa  fluctuans 
gefunden  wird,  daß  sie  aber  keineswegs  als  sicheres  Stigma  anzusehen  ist,  sondern 
höchstens  neben  anderen  Befunden  mit  zur  Diagnosenstellung  herangezogen  werden 
kann.  F.  Kraus  sieht  dagegen  weniger  in  dem  Befunde  einer  Costa  fluctuans  als 
in  einer  bei  Personen  mit  engem  Thorax  vorhandenen  Kleinheit  des  oberen  Bauch- 
höhlenraumes die  wichtigste  (angeborene)  Ursache  der  Splanchnoptose  neben  der  er- 
worbenen Insuffizienz  der  vorderen  Bauchwand. 
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,v   n  nnn  auch  das  Krankheitsbild  bis  auf  den  objektiven  Befund 
Wenn  nun  aucn  a^^^^^'J"^  P  ,      transversum  (me  st  noch  mit 
des  Tiefstandes  "f^^^"^^^^ 

'TS'lo^^^^^^^^^  geschilderten  Beschwerden 

der  der 'schweren  Neurasthenieforraen. 

XI.  Neurosen  des  Darmes. 

Selbständige  Krankheitsbilder  machen  die  Neurosen  des  Darmes 
nicht  sie  sTncl  entweder  Teilerscheinungen  der  Neurasthenie,  Hysterie, 
Hypochondrie,  oder  sie  kommen  als  Ausdruck  organischer  Verande- 
riiTiPpn  des  Nervensystems  vor.  ,  , 

^iS  die  erste  Gruppe  gehören  die  lauten,  kollernden  Borborygmen, 
welche  gewöhnlich  auf  die  stürmische  P  er is  taltik  bezogen  werden 
und  namentlich  bei  Hysterischen  vorkommen.   Es  ist  wahrschemlich 
daß  dieselben  durch  die  willkürliche  Innervation  der  Bauchpresse  und 
nicht  durch  die  Peristaltik  erzeugt  werden  (Kussmaul).    Ferner  sei 
an  den  hysterischen  Metorismus  erinnert,  der  wohl  durch  Lutt- 
schlucken entsteht  und  der  namentlich,  wenn  er  mit  hysterischem  Er- 
brechen und  Hyperästhesie  verbunden  ist,  eine  Peritonitis  vortauschen 
kann  und  in  seltenen  Fällen  zum  spastischen  Ileus  führt  (vergl.  dort). 
Abgesehen  von  diesen  evident  hysterischen  Erscheinungen  kann  man 
Störungen  der  Motilität,  der  Sekretion  und  der  Sensibilität  auf  nervöse 
Basis  zurückführen.  Derartige  Störungen  sind  recht  häufig,  jedenfalls 
viel  häufiger,  als  wirklich  chronische  Darmkatarrhe.    Eine  Art  der 
nervösen  Motilitätsstörung  ist  bereits  bei  der  Besprechung  der  spa- 
stischen Konstipation  abgehandelt  worden,  über  die  nervösen  Diarrhöen 
sei  so  viel  angefügt,  daß  sie  schon  bei  Gesunden  bekanntlich  nach 
Schreck  beobachtet  werden  können.  Bei  Nervösen  spielen  Angstaffekte 
vielleicht  auch  hie  und  da  für  das  Zustandekommen  der  Diarrhöe  eine 
Rolle,  in  anderen  Fällen,  so  z.  B.  bei  den  nervösen  Diarrhöen  des 
Morbus  Basedow,  läßt  sich  das  nicht  nachweisen.  Es  kann  wohl  sein, 
daß  die  Diarrhöen  mitunter  einfach  Folge  krankhaft  vermehrter  Peri- 
staltik sind,  dafür  spricht  z.  B.  ihr  Wechsel  mit  der  spastischen  Kon- 
stipation, es  mögen  aber  auch  wohl  Anomalien  der  Resorption  oder 
vermehrte  Transsudation  oder  Sekretion  in  Frage  kommen.    Die  Ab- 
grenzung dieser  Störungen  gegen  die  chronische  Konstipation  und 
gegen  den  chronischen  Darmkatarrh  ist  bei  der  Unzulänglichkeit 
unserer  Methoden  der  Untersuchung  des  Darmes  nicht  leicht.  Mit 
allgemeinen  nervösen  Erscheinungen  sind  bekanntlich  auch  die  letzteren 
verbunden.   Hervorragende  Gelehrte,  z.  B.  Ebstein,  halten  in  vielen 
Fällen  die  Konstipation  und  die  Koprostase  für  das  Primäre,  die 
nervösen  Erscheinungen  und  die  Dyspepsie  für  das  Sekundäre.  Ich 
möchte  glauben,  daß  eine  sorgfältige  Anamnese  und  auch  der  Erfolg 
der  Therapie  im  einzelnen  Falle  das  Ausschlaggebende  für  die  Auf- 
fassung dieser  Krankheitsbilder  sein  muß.   Ich  habe  jedenfalls  der- 
artige Störungen,  namentlich  Diarrhöen  und  spastische  Konstipation 
bei  Besserung  des  allgemeinen  neurasthenischen  Zustandes  auch  ohne 
speziell  dagegen  gerichtete  Therapie  öfters  schwinden  sehen;  meist 
^ird  man  allerdings  namentlich  bei  der  spastischen  Konstipation  Ver- 
lahren,  die  der  allgemeinen  Behandlung  der  Neurasthenie  angehören, 
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und  die  früher  geschilderte  Therapie  der  Konstipation  kombinieren 
Von  den  reinen  Sekretionsanonialien  ist  der  Colica  mucosa  bereits 
gedacht  worden.  Diese  steht,  wie  schon  erörtert,  mitunter  auf  rein 
nervöser  Basis,  mitunter  ist  sie  entzündlicher  Natur.  Auch  das  als 
intestinale  Gärungsdyspepsie  bezeichnetes  Krankheitsbild,  bei  dem  man 
m  den  Stühlen  reichlich  gärungsfähige  Kohlehydrate  antrifft,  soll 
nervösen  Ui-sprungs  sein  können.  Es  scheint  für  diese  das  gleiche 
wie  tur  die  Colica  mucosa  zu  gelten,  da  sie  sowohl  auf  nervösem  wie 
auf  entzündlichem  Boden  erwachsen  kann. 

Sensibilitätsstörungen  kommen  als  echte  Enteralgien  auf  rein  ner- 
vöser Basis  sicher  vor.  Parästhesien,  z.  B.  das  Gefühl  eines  Fremd- 
korpers  im  Anus,  sind  bei  Hypochondern  nicht  selten.  Der  eigent- 
lichen Stuhlhypochonder  ist  bereits  bei  der  Besprechung  der  Kon- 
stipation gedacht  worden,  es  gibt  aber  auch  Hypochonder,  die,  ohne 
konstipiert  zu  sein,  die  tägliche  Beobachtung  ihrer  Faeces  mit  den 
abenteuerlichsten  hypochondrischen  Vorstellungen  verknüpfen. 

Als  Ausdruck  organischer  Erkrankungen  sind  namentlich  die 
Mastdarmkrisen  bei  Tabes  dorsalis  zu  nennen  und  ferner  die 
Darmspasmen  bei  Meningitis,  endlich  die  Spinkterlähmun  gen 
bei  einer  Reihe  von  Rückenmarksleiden. 

Wegen  der  Therapie  sei  auf  die  Darstellung  der  Nervenkrank- 
heiten verwiesen. 

1 

XII.  Die  tierischen  Parasiten  des  Darmkanals. 

Unter  den  tierischen  Parasiten  des  Darmes  nehmen  die  Würmer, 
und  zwar  sowohl  Plattwürmer  wie  Rundwürmer,  in  klinischer  Be- 
ziehung die  erste  Stelle  ein  und  sind  auch  am  besten  gekannt,  während 
die  zahlreichen  Protozoen  (Amöben,  Infusorien,  Flagellaten)  nur  zum 
Teil  eine  pathologische  Bedeutung  besitzen. 


A.  Bandwürmer. 

In  unseren  Gegenden  kommen  hauptsächlich  drei  Bandwurmarten 
vor  :  1)  die  Taenia  soliuni;  2)  die  Taenia  medlocaiiellata  (sagiiiata) 
und  3)  der  Bothrioeephaliis  latus  (s.  Fig.  1—8  und  15).  Die  Tänien 
machen  bekanntlich  ihre  Entwicklung  in  der  Weise  durch,  daß  die 
aus  der  geschlechtsreifen  Proglottis  entleerten  Eier  in  einen  Zwischen- 
wirt gelangen  und  sich  in  demselben  zur  Finne  ausbilden.  Der  Mensch 
wird  dann  durch  den  Genuß  des  finnigen,  nicht  durch  Kochen  sterili- 
sierten Fleisches  des  Zwischenwirtes  infiziert.  Der  Zwischenwirt  der 
Taenia  solium  ist  das  Schwein,  der  der  Mediocanellata  das  Rind,  der 
des  Bothriocephalus  der  Hecht,  vielleicht  auch  der  Lachs.  Die  Aus- 
breitung der  Bandwurmarten  wechselt  nach  Gegenden;  in  Jena  kommt 
z.  B.  nur  Mediocanellata  vor.  Der  Bothriocephalus  ist  besonders  in 
den  Ostseeprovinzen,  in  Holland  und  am  Genfer  See  häufig. 

Die  Diagnose  der  Anwesenheit  eines  Bandwurmes  läßt  sich  durch 
den  Nachweis  der  Eier  im  Stuhl  bei  Mediocanellata  leicht,  bei  Solinm, 
die  seltener  Eier  absetzt,  nicht  immer  sofort  stellen.  Die  Eier  der 
beiden  Arten  sind  mikroskopisch  sehr  ähnlich  und  durch  eine  sehr 
dicke  und  radiär  gestreifte  Schale  charakterisiert.  Im  Innern  sind  bei 
beiden  Formen  (im  Gegensatz  zu  den  Köpfen)  6  Haken  des  Embryo  , 
zu  erkennen.  Die  Eier  des  Bothriocephalus  sind  ebenfalls  leicht  im 
Stuhlgang  nachzuweisen,  sie  sind  oval  und  durch  ein  kappenförmiges 
Deckelchen  an  einem  Ende  charakterisiert.  Meist  aber  hat  man  nicht 
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nach  Eiern      ^^^^^  L^.^X^^^^ 
bringen.  Dieselben  f ^^^f  f.^'^^^^^  Man  preßt  entweder  das 

charakteristisch  ist,  le.icht  f^^,  ^^jSchtet  es  bei  durchfallendem 
^Glied  e s'tf  e  ner  schw^^^^  (Schiefertafel) 

Licht,  oder  man  laßt  ^,3^/°^%-^^^  daß  Taenia  mediocanellata 
:r S-veÄ",  ?attSr  einen  nur  verhatnis.äMg  wenige 


Taenia  solium. 


Taenia  mediocanellata. 


Fig.  2.  Kopf 
(Original) 
6V,nial  ver- 
größert. 


Fig.  1.  Proglottis 
nach  Leuckart. 


Fig.  3.  Kopf 
(Original) 
natürliche 
Größe. 


Fig.  5.  Kopf 
(Original) 
e^/gmal  ver- 
größert. 


Fig.  4.  Proglottis 
(Original)  3  mal  ver- 
größert. 


Bothriocephalus  latus. 


Fig.  6.    Proglottis  (Original) 
3mal  vergrößert. 


Fig.  7.  Kopf 
nach  LeüCKArt. 


Fig.  8.  Finne  (im  Hecht) 
4mal  vergrößert  (Original). 


und  große  Seitenverästelungen  zeigenden  Uterus  besitzt.  Bei  beiden 
liegen  die  Geschlechtsöffnungen  seitlich,  Bothriocephalus  hat  die  Ge- 
schlechtsöffnung in  der  Mitte,  die  Geschlechtsorgane  zeigen  die  Form 
der  Wappenlilie.  Erwähnt  mag  werden,  daß  von  der  Taenia  medio- 
canellata häufig  einzelne  Glieder  abgehen,  von  der  Taenia  solium  meist 
größere  Ketten  und  vom  Bothriocephalus  selten  (im  Frühjahr  und 
Herbst)  große  Enden  entleert  werden.  Für  letzteren  also  namentlich 
ist  die  Untersuchung  auf  Eier  wichtig. 

Die  Scolices  der  Mediocanellata  und  Solium  sind  dadurch  unter- 
schieden, daß  nur  die  letzteren  einen  Hakenkranz  besitzen;  4  Saug- 
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näpfe  haben  sie  beide.  Der  Botbriocephalus  -  der  Grubenkonf 
hat  zwei  seitliche  Sauggruben  (s.  Abbildung)  ^^uDenKopt 

einem  dünnen  Stiele  |zt.    Will  mTu         na"h'Abtrbung%t'  WurmT 
Faeces  suchen,  so  verfährt  man  am  besten  so  daß  mm  Hon  Qf7,v,i  •? 
dünnt,  absetzen  läßt,  das  Wasser  vorStf^  aWiem  ^nr^  .Ifo     •  -^^  Z'\  ^^^^'^ 
Gießt  man  dann  den  Rest  au"  dn^m^GeS  mft  t^m  t  ße?Ö^^ 
becken,  m  ein  anderes  um,  so  wird  man  den  Kopf  St  Sen 

•  ■'^'S  '^^^"i^  ^^^^""^  ^"'^  a^«^  dadurch  gefährlich,  daß  sie  nicht 
reiner  Darm  Schmarotzer  bleibt,  sondern  daß  sich  der  Mensch  gelegent- 
lich selbst  infiziert  und  zum  Zwischenwirt  wird.  Es  kann  sich  dann 
die  l^inne,  der  Cysticercus,  in  verschiedenen  Organen,  Haut  Ge- 
hirn, Augen  u.  s.  w  entwickeln  und  je  nach  dem  Sitz  unangenehme 
Störungen  hervorrufen.  ^ 

Die  Symptome,  welche  die  Bandwürmer  machen,  sind  recht  un- 
bestimmte. In  vielen  Fällen  sind  überhaupt,  außer  dem  gelegenthchen 
Abgang  von  Ghedern,  Erscheinungen  nicht  vorhanden,  in  anderen 
treten  von  selten  des  Darmkanals  gelegentliche  Leibschmerzen  Un- 
regelmäßigkeit des  Stuhlganges,  auch  unmotiviertes  Erbrechen  auf 
An  allgemeinen  Symptomen  können  Abgeschlagenheit,  deprimierte 
Stimmung,  anfallsweise  auftretender  Heißhunger  oder  Appetitlosigkeit 
reflektorisch  bedingte  Erscheinungen,  wie  Enuresis  nocturna,  Speichel- 
fluß, auffallende  Weite  der  Pupille,  Kitzeln  in  der  Nase,  migräne- 
artige Kopfschmerzen,  tetanieartige,  ja  selbst  epileptoide  Anfälle  auf- 
treten, beziehentlich  durch  eine  erfolgreiche  Wurmkur  beseitigt  werden. 

Botbriocephalus  latus  hat  in  manchen  Fällen  ein  Krankheitsbild 
zur  Folge,  das  der  perniziösen  Anämie  durchaus  gleicht;  Leichten- 
STERN  war  geneigt  zu  glauben,  daß  nur  einzelne  Exemplare  giftig 
seien  (ebenso  wie  z.  B.  bei  den  Miesmuscheln)  und  daß  dieses  Gift 
die  Anämie  erzeuge. 

Therapie.  Bevor  man  eine  Bandwurmkur  einleitet,  muß  der 
sichere  Nachweis  des  Vorhandenseins  eines  Bandwurmes  geführt  sein. 
Gelingt  es  nicht  ohne  weiteres,  Eier  oder  Proglottiden  zu  finden,  so 
untersuche  man  den  Stuhl  nach  Verabreichung  eines  Abführmittels 
(Ricinusöl).  Daß  der  Arzt  sich  selbst  von  der  Gegenwart  des  Band- 
wurmes überzeugt,  ist  deswegen  nötig,  weil  hypochondrische  Patienten 
sehr  gern  Schleim-  oder  Speisereste  für  Bandwürmer  ansehen. 

Eine  Bandwurmabtreibung  ist  immer  eine  ziemlich  angreifende 
Kur,  deswegen  wird  man  sie  bei  sonst  schon  kranken  Menschen  nicht 
ohne  Not  vornehmen,  im  zarten  Kindesalter  und  bei  Schwangeren  am 
besten  ganz  unterlassen. 

Die  Kur  beginnt  man  mit  der  Verabreichung  eines  Laxans,  ent- 
weder Kalomel  (für  Erwachsene  0,4 — 0,5  g,  für  Kinder  entsprechend 
weniger)  oder  Ricinus  in  einer  einmaligen  Dosis.  Anstrengende  längere 
Vorkuren  sind  überflüssig.  Am  Abend  vor  Verabreichung  des  eigent- 
lichen Bandwurmmittels  gibt  man  entweder  eine  leere  Suppe  oder  auch 
wohl  herkömmlicherweise  Hering.  Am  anderen  Morgen  nüchtern  oder 
besser  noch  V2  Stunde  nach  einem  Frühstück  aus  stark  gesüßtem 
Kaffee  und  Zwieback,  das  eigentliche  Mittel.  Das  wirksamste  Band- 
wurmmittel ist  Extract.  filic.  mar.  aether.  Die  gewöhnliche  Dosis  für 
Erwachsene  ist  10  g.  Mehr  als  15  g  sollten  wegen  der  Vergiftungs- 
gefahr nicht  gegeben  werden.  1—2  Stunden  nach  Verabreichung  des 
Filix  gibt  man  dann  ein  kräftiges  Abführmittel,  am  besten  Ricinus. 
(Die  Warnung  vor  gleichzeitiger  Verabreichung  von  Filix  mas  und 
Ricinus  ist  rein  theoretisch,  aber  praktisch  unbegründet.). 


r 


Tierische  Parasiten  des  Darmkanals.    Rundwürmer.  DVi 

T.-  Filixiiränarate  wirken  nicht  immer  gleichmäßig.  Am  be- 
Die  F^^^P;.7Darreichung  in  Gelatinekapseln,  wie  z.  B.  m  dem 

?r"T'w.er  Präparat   F^^^  ist  die  Verordnung  als  Electuarmm 

Helfenbeiger  Piaparat   r  u  ^^^^        ^^^^^  ^^^^j^^ 

ganz  bequem  z  B.  fj^tj^^^^^^  Laufe  einer  Stunde  zu  nehmen, 

despumat  q.        i  e^^^^^^^  die  sehr  schlecht 

Dni  Ssamste  Prinzip   derselben   ist  das  Pelletierm: 
schmeckt    Das  wirksa^^^^^^  Kamala,  Semina  curcubitae 

ferner  smd  im  l^/^^^^,'^^  sich  für  die  Kinderpraxis 

Tf^n'^m  Stü  k  mit  Kandiszucker^  gestoßen).  In  letzter  Zeit  wurde 
^?"  nM  mH  Recht  die  Farnkrautwurzel  allem  anderen  vorgezogen. 
^''^Äe^^  der  eigentlichen  Bandwurmkur  soll  der  Patient  liegen, 
=.hnn  deswegen  weil  dann  das  Mittel  weniger  leicht  erbrochen  wird. 
CchneSung  bdImpft  man  am  besten  durch  schwarzen  Kaffee  oder 

Kognak.  ,  .  , 

Die  nach  Darreichung  von  Filix  beobachteten  Vergiftungen  schwererer  Art 

EXcht'&*Sü^  Kollaps,  bleibender  Amaurosis,  Krämpfen ; 
ich  beobacSete  kfc^^^^^^  bei  d^r  Abtreibung  einer  Taenia  mediocanellata  emen  aus- 
gesprochenen  Tetanieanfall. 


B.  Rundwürmer. 


a)  Ascaris  lumMeoides,  der  Spulwurm,  ist  ein  häufig  vor- 
kommender Schmarotzer.  Das  Männchen  ist  kleiner  (25  cm)  als  das 
Weibchen  (40  cm)  und  hat  am  hakenförmig  gekrümmten  Schwanz- 
ende zwei  Spicula.  Der  Kopf  trägt  bei  beiden  4  mit  Zähnchen  ver- 
sehene Lippen.  ,         ^       xt  i  • 

Er  bewohnt  den  Dünndarm,  gelangt  aber  gelegentlich  m  den 
Magen  und  kann  dann  zum  Mund  oder  zur  Nase  herauskriechen.  Die 
Ascariden  können  in  großer  Anzahl,  aber  auch  nur  in  einem  einzigen 
Exemplar  vorhanden  sein.  Charakteristisch  sind  die  Eier,  die  sich 
bei  Anwesenheit  von  Ascaris  stets  im  Stuhle  finden.  Sie  haben  ein 
granuliertes  Innere,  eine  ziemlich  dicke,  doppelt  konturierte  Schale, 
die  noch  von  einer  unregelmäßig  begrenzten,  eiweißartigen  Hülle  um- 
geben ist.  Zwischenwirte  besitzen  die  Ascariden  nicht.  Die  Infektion 
erfolgt  durch  Verschlucken  der  Eier,  wie  auch  experimentell  sich  er- 
weisen läßt. 

Symptome.  Die  Ascariden  machen  häufig  gar  keine  Krankheits- 
erscheinungen. In  anderen  Fällen  treten  ähnliche  lokale  und  all- 
gemeine Erscheinungen  auf,  wie  sie  bei  den  Tänien  geschildert  sind. 
Einige  Male  sind  schwere  Anämien  und  eine  chronische  hartnäckige 
Enteritis  (Leichtenstern)  beobachtet  worden.  Mitunter  raachen  die 
Ascariden  mechanische  Störungen:  so  sind  Fälle  von  Ileus  bekannt, 
in  denen  zusammengeballte  Ascariden  das  Hindernis  für  die  Darm- 
passage waren,  sie  können  auch  wohl  einmal  in  den  Ductus  choledochus 
sich  verirren  und  dort  schwere  Entzündungserscheinungen  machen. 

Diagnose  und  Therapie.  Eine  Abtreibungskur  soll  nur  dann 
eingeleitet  werden,  wenn  sich  im  Stuhle  Eier  finden.  Ein  abgegangenes 
Exemplar  beweist  nicht,  daß  noch  andere  vorhanden  sind.  Gut  ist  es, 
vor  dem  Wurmmittel  ein  Abführmittel  zu  geben,  wie  bei  den  Band- 
wurmkuren. Das  wirksamste  Mittel  gegen  Ascariden  sind  die  Zitwer- 
blüten  bezw.  ihr  wirksames  Prinzip,  das  San  ton  in.  Man  gibt  es 
bei  Kindern  in  Form  der  Trochisci  Santonini  (ä  0,025  und  0,05  offizineil), 
^~4mal  täglich,  je  nach  Alter  und  Kräftezustand,  und  läßt  dann  ein 
Abfuhrmittel  (Ricinus)  folgen. 
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Fig.  9.    Oxyuris  vermi- 
cularis  (Original),  a 
Männchen,  b  Weibchen. 


Fig.  10.  Oxyuris 
vermicularis 
(natürliche 
Größe),   a  Männ- 
chen, b  Weibchen. 


Andere  Verordnungsweisen  sind:  die  alten  Wurmlatwerge,  Flores 
Cinae  ö,0,  luber.  Jalappae  0^,  Syrup.  simpl.  25,0  in  zwei  Portionen 

llot^ZT^^^^  ^^^-^^^^^^^^  ^-^-^^^        Ol.  Rici^l 

Santouin  Vergiftungen  sind  öfter  beobachtet.   Symptome:  Gelb-  oder  Violett 

Therapie:  Magenausspülung,  Abführmittel,  Narkotika,  namentlich  Chloral. 
b)  Oxyuris  vermicularis  (Fig.  9,  10  und  15),  der  Pfriemen- 
schwanz, ein  gleichfalls  namentlich  bei  Kindern  häufig  vorkommender 
Schmarotzer.   Das  Männchen  ist  4  mm  lang,  das  Weibchen  9—12  mm, 

das  Hinterteil  des  Weibchens  ist 
lang  ausgezogen,  daher  der  Name 
Pfriemen  schwänz.  Die  Infektion 
geschieht  direkt  durch  die  per  os 
eingeführten  Eier,  ohne  Zwischen- 
wirt. Der  Embryo  entwickelt  sich 
im  Dünndarm,  die  geschlechts- 
reifen  Tiere  bewohnen  den  Dick- 
darm. Die  Weibchen  kriechen 
zur  Eierablage  aus  dem  After 
heraus.  Man  findet  deswegen  die 
Eier  nur  selten  im  Stuhle. 

Symptome.  Die  Oxyuren  er- 
zeugen leichte  Mastdarmkatarrhe 
und  starkes  Jucken  am  After, 
sie  kriechen  bei  Mädchen  auch 
in  die  Vulva  und  erregen  dort  Jucken.  Außer  diesem  sehr  lästigen, 
oft  zur  Masturbation  anreizenden  Jucken  können  intertriginöse  Ekzeme 
und  Vulvitiden  wohl  hauptsächlich  durch  das  Kratzen  hervorgerufen 
werden.  Durch  dieses  Kratzen  ist  natürlich  Gelegenheit  zur  stets 
erneuten  Selbstinfektion  reichlich  vorhanden. 

Die  Diagnose  ist,  da  die  Würmer,  Weibchen  und  Männchen,  reich- 
lich mit  dem  Stuhle  entleert  und  auch  in  der  Umgebung  des  Afters 
gefunden  werden,  leicht. 

Die  Therapie  besteht  in  Abführmitteln  und  Santonin,  wie  bei  den 
Ascariden,  doch  kommt  man  damit  allein  nicht  aus,  sondern  muß,  um 
die  Oxyuren  aus  den  unteren  Darmabschnitten  zu  entfernen,  oft  wochen- 
lang Einläute  (bei  Kindern  bis  zu  V2  1  Wasser)  anwenden.  Mir  hat 
sich  stets  ein  1-proz.  Tanninzusatz  bewährt,  sonst  werden  auch  Essig, 
Seife,  Kochsalz,  Glyzerin  als  Zusatz  angeraten  oder  Thymol  (1:100  Ol. 
olivar.).  Vor  kurzem  hat  Heller  ein  Behandlungsverfahren  ange- 
geben, das  sich  mir  als  sehr  sicher  bewährt  hat.  Kalomel  in  abführender 
Dosis,  dann  Santonin  in  Kombination  mit  einem  Abführmittel,  am 
besten  Ricinus.  Wenn  nun  reichliche  Entleerungen  da  waren,  ein 
großes  Klystier  (1—3  1)  einer  0,2— 0,5-proz.  Lösung  von  Sapo  medi- 
catus  in  Knie-Ellenbogenlage  appliziert.  Eventuell  wiederholt  man  die 
Kur  nach  8  Tagen  noch  einmal.  Als  Volksmittel  sind  Knoblauch- 
klystiere  beliebt.  Vor  Karbolsäure-  oder  Sublimatklystieren  ist  wegen 
der  Vergiftungsgefahr  zu  warnen. 

Die  Oxyuren  sind  also  nicht  ganz  leicht  zu  beseitigen,  besonders 
muß  man  auch  auf  die  Verhütung  der  Selbstinfektion  durch  große 
Reinlichkeit  (Hände,  Fingernägel  sauber  halten,  nachts  Handschuhe 
tragen  lassen)  sehen.  Gegen  den  Juckreiz  wird  man  Salben  anwenden, 
dazu  ist  auch  Ung.  cinereum  (abends  in  der  Umgebung  des  Atters 
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•  „„-eiben)  oder  eine  Bestreichung  mit  Petroleum  empfohlen. 

e  Tncbocei^»lM^^  beim  Männchen 


Fig.  13.  Ankylo- 
stoma.  Natürliche 
Größe.  (Original.) 


Eig.  11.  Tricho- 
cephalus  dispar. 
Männchen  und 
Weibchen,  natürliche 
Größe.  (Original.) 


Fig.  12.    Ankylostoma  duode- 
nale, a  Männchen,  b  Weibchen. 
(Original.) 


Fig.  14.  Ankylo- 
stoma.   Kopf  nach 
Lbuckabt. 


Fig.  15.    a  Ei  von  Ascaris,  b  Oxyuris,  c  Trichocephalus, 
d  Ankylostomum ,   e  Bothriocephalus   latus   (das  kappen- 
förmige  Deckelchen  nicht  ausgeprägt),  /  Taenia  saginat 
Nach  Leuckakt. 


Eier  von  Ankylostoma  in  yerschiedenen  Entwicklungsstadien.    Vergrößerung  336 
nach  Looss.    Menses  Handbuch  der  Tropenkrankheiten. 


als  die  Männchen  (4—5  cm  lang).  Der  Wurm  bewohnt  das  Coecum 
und  Colon  und  bohrt  sich  nach  neueren  Untersuchungen  direkt  in 
die  Schleimhaut  ein.  Da  sein  Darmepithel  eisenhaltiges  Pigment  ent- 
bält,  ist  er  als  ein  blutsaugender  Parasit  zu  betrachten  (Askanazy). 
Sehr  charakteristisch  sind  die  an  beiden  Enden  mit  knopfförmigen 
Anschwellungen  versehenen  braunen  Eier,  aus  deren  Anwesenheit  im 
Stuhl  die  Diagnose  sich  stellen  läßt. 
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Symptome  macht  er  häufig  gar  nicht.  In  anderen  Fällen  ist  er 
jedoch  nicht  so  harmlos,  es  können  schwere  Enteritiden  des  Dickdarme^ 
mit  peritonitischen  Erscheinungen,  ähnlich  dem  Bilde  der  PeritvDhU  i? 
durch  ihn  hervorgerufen  werden,  ferner  verursacht  er  ab  und  zu  teils 
direkt  teils  als  Folge  des  Darmkatarrhs  schwere  Anämien,  und  endlich 
sind  Erscheinungen  von  Seiten  des  Nervensystems,  namentlich  Konf- 
schmerzen,  Schwindelgefühle,  ja  sogar  die  ausgeprägten  Symptome 
^iner^Meningitis  auf  seine  Anwesenheit  im  Darmkanal  zurückgeführt 

Behandlung.  Der  Parasit  ist  schwer  zu  beseitigen.  Für  die 
schweren  Erkrankungen,  die  er  gelegentlich  macht,  ist  eine  Behandlung 
mit  Fihx  mas,  mit  Thymol,  mit  wiederholten  abführenden  Kalomel- 
gaben  empfohlen.  Neuerdings  liegen  auch  günstige  Berichte  über  die 
Wirkung  von  Benzinklystieren  vor,  1  EßlöM  bis  1  Teelöffel  auf  ein 
Liter  Wasser. 

d)  Ankylostoma  oder  Doclimms  duodenalis,  der  Palisadenwurm 
(s.  Flg.  12,  13,  14,  15).  Das  Männchen  ist  gelbweiß,  7—10  mm  lang, 
das  Weibchen  braun,  10—18  mm  lang,  das  gekrümmte  hintere  Leibes- 
ende des  Männchens  trägt  eine  Bursa  copulatrix  und  zwei  Spicula. 
Das  Kopfende  hat  eine  glockenförmige  Mundkapsel  mit  6  Zähnen  (4  an 
der  Bauch-,  2  an  der  Rückenwand),  mit  denen  sich  das  Tier  an  die 
Darmwand  ansaugt  und  festbeißt.  Die  Eier  sind  oval  und  zeigen  meist 
bereits  Furchungskugeln.  Sie  sind  durchschnittlich  0,06  mm  lang  und 
0,04  mm  breit. 

Verwechselt  können  sie  leicht  mit  Eiern  von  Ascaris  werden, 
wenn  bei  diesen  die  Schleimhüllen  verloren  gegangen  sind.  Sie  sind 
aber  niemals  doppelt  konturiert  wie  die  Ascaris-Eier. 

Die  Eier  sind  in  den  Faeces  leicht  zu  finden,  der  Parasit  selbst 
nur  nach  Verabreichung  von  Wurmmitteln.  Die  Entwicklung  der  Eier 
ist  an  eine  gewisse  Temperatur  und  Feuchtigkeit  gebunden.  Kalte 
und  trockene  Bergwerke  werden  nicht  verseucht,  wohl  aber  feuchte, 
in  denen  die  Temperatur  über  20  ^  C  beträgt. 

Die  jungen  Würmchen  machen  eine  Art  von  Verpuppung  bezw. 
Encystierung  durch.  Ueberhaupt  ist  ihre  Entwicklung  eine  ziemlich 
komplizierte  und  erreicht  ihren  Abschluß  erst  nach  der  Infektion  im 
Darmkanal  des  Trägers.  Der  Wurm  lebt  im  Jejunum  und  im  oberen 
Teil  des  Ileum,  dagegen  trotz  seines  Namens  nicht  oder  nur  selten  im 
Duodenum. 

Sie  beißen  sich  in  die  Darm  Schleimhaut  ein  und  saugen  dort  Blut, 
nach  neueren  Beobachtungen  fressen  sie  besonders  gern  direkt  die 
Darmschleimhaut.  Es  erfolgen  dabei  um  so  eher  stärkere  Blutungen, 
als  die  Kopfdrüsen  der  Würmer  eine  gerinnungshemmende  Substanz 
enthalten.  Ob  die  Krankheitserscheinungen,  besonders  die  Anämie, 
nur  Folgen  dieser  Blutverluste  sind,  oder  ob  die  Würmer  noch  blut- 
schädigende Gifte  produzieren,  ist  noch  strittig. 

Symptome.  Das  Ankylostoma  ist  die  Ursache  einer  schweren, 
unter  dem  Bilde  der  perniziösen  Anämie  verlaufenden  Erkrankung,  die 
zuerst  in  Aegypten  beobachtet  und  als  ägyptische  Chlorose  bezeichnet 
wurde.  Später  wurde  das  Ankylostoma  als  Ursache  der  Anämie  der 
Bergwerksarbeiter,  der  Arbeiter  am  Gotthardtunnel,  der  Ziegeleiarbeiter 
erkannt. 

Da  der  Wurm  in  den  letzten  Jahren  namentlich  in  den  west- 
fälischen Bergwerksbezirken  sicli  so  stark  ausgebreitet  hatte,  daß  staat- 
liche Maßnahmen  zu  seiner  Bekämpfung  getroffen  sind,  so  soll  hier 
auf  das  Krankheitsbild  etwas  näher  eingegangen  werden.    Da  haben 
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keineswegs  anämiscn  /u  ^«i"  heoinnen  dieselben  etwa  fünf 

Krankheitserschemungen    a^^  0^,,,. 

tzu  geS  kch  Sodb^^^^^  üebelkeit,  gelegentliches 
bauch  f  .^f  u„°teht  Obstipation.  Im  Kot  findet  man  um  diese 
?e?t"neben  d^Eiern  t  Blures  kann  sogar  zn  erheblichen  Blutungen 
Zeit  neben  aeu  ^  •     auch  CHARCOTSche  Krystalle 

^TZte7  Im  BÄline  starke  Eosinophilie  auf,  jedoch  kerne 
"  K  Vermehrung  der  weißen  Blutkörper.  Da  allerdings  m  den 
in  den^n  e^zlr  Entwickl^^  der  Anämie  kommt,  die  Zahl  der 
Äoc^n  stark  sinkt,  so  können  die  Leukocyten  relativ  yermehrt 
PrscheTn^  Mit  dem  Fortschreiten  der  Anämie  treten  die  Beschwerden 
dSer  -  Mattigkeit,  Ohrensausen,  Schwindel,  Kopfschmerzen,  Muskel- 
s  hmerz  nach  Anstrengungen  -  in  den  Vordergrund  Oljektiv  ist 
neben  der  Blässe  die  Steigerung  der  Herzaktion  sehr  auffällig  es 
kommt  auch  besonders,  wenn  die  Kranken  andauernd  schwer  weiter 
arbeiten  oft  zur  Entwicklung  von  Dilatationen  des  Herzens. 

Nach  Entfernung  der  Würmer  erholen  sich  die  Kranken,  wenn 
sie  nicht  schon  lange  krank  waren,  meist  rasch. 

Die  Diagnose  läßt  sich  mit  voller  Sicherheit  aus  dem  Nachweis 
der  Eier  stellen.  Bemerkenswert  ist,  daß  bei  Diarrhöen  und  nach 
reichlichem  Alkoholgenuß  die  Eier  im  Stuhl  zu  fehlen  pflegen. 

Therapie.  Man  schickt  eine  Vorkur  mit  Abführmitteln  voraus 
und  verabreicht  dann  als  Anthelminthikum  entweder  Extract.  Micis 
maris  10  g  oder  Thymol  10—15  g  pro  die,  je  2  g  mit  zweistündigen 
Intervallen  in  Oblatenkapseln.  Das  folgende  Abführmittel  soll  man 
nicht  früher  als  3  Stunden  nach  dem  Wurmmittel  geben. 

Außerdem  ist,  um  die  Ausbreitung  der  in  Epidemien  auftretenden 
Krankheiten  zu  hindern,  auf  große  persönliche  Reinlichkeit  der  Arbeiter 
und  auf  Desinfektion  der  Dejekte  zu  achten,  da  die  Infektion  zumeist 
wie  bei  anderen  Würmern  per  os  erfolgt.  Für  die  Bergwerke  sind  in 
dieser  Richtung  detaillierte  staatliche  Vorschriften  erlassen. 

Neuerdings  ist  jedoch  das  Eindringen  der  Ankylostomenlarven 
durch  die  Haut  sicher  beobachtet  worden  und  auch  die  Einwanderung 
von  dort  in  den  Darm  verfolgt  worden.  (Der  Weg  ist  Lymph-  bezw. 
Blutbahn-Lungenkapillaren-Alveolen,  dort  treten  sie  aus  und  gelangen 
durch  die  Bronchien  in  die  Speiseröhre.) 

e)  Die  Angiiillula  intestinalis  und  ihre  noch  nicht  geschlechts- 
reife  Form,  die  Anguillula  stercoralis,  1  —  2  mm  lange  Würmer,  sind 
gelegentlich  mit  dem  Ankylostoma  gemeinschaftlich  angetroffen,  außer- 
dem als  Erreger  der  Cochinchinadiarrhöen  beschrieben  worden. 

f)  Die  Trichina  spiralis,  die  wegen  der  Wichtigkeit  der  Trichinosis 
unten  gesondert  besprochen  ist. 

C.  Protozoen. 

Wenige  Worte  seien  noch  über  die  Protozoen  des  Darmkanales 
angefügt.  Die  Flagellaten  (Cercoinonas,  Trichomonas,  Megastoma  enteri- 
cum)  scheinen  meist  harmlose  Schmarotzer  zu  sein,  weniger  schon 
das  Infusor  Balantidium  coli,  das  den  Dickdarm  bewohnt.  Dasselbe 
ist  ein  drehrundes,  nach  vorn  zugespitztes  Tierchen  mit  seitlichem 
Mund  und  einer  AfteröfTnung  am  hinteren  Pol.  Es  ist  an  der  Ober- 
fläche vollständig  mit  Flimmerhaaren  bedeckt  und  enthält  in  seinem 
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Innern  einen  Nucleus  und  zwei  kontraktile  Blasen.  Es  sind  Infusorien 
besonders  Balantidiendiarrhöen,  von  verschiedenen  Seiten  beschrieben* 
chronische  Diarrhöen  bei  denen  sich  diese  Protozoen  nachweisen 
ließen.  Eigentümliche  Veränderungen  der  Darmschleimhaut  —  eine 
ausgedehnte  kleinzellige  Infiltration  mit  Geschwürsbildung  -  sind 
kürzlich  in  einem  letal  verlaufenden  Fall  von  Trichomonasinfektion 
gesehen  worden.  Bemerkt  mag  werden,  daß  Renschen  bei  den 
Balantidiendiarrhöen  als  sicher  wirksames  Mittel  Essigtanninklystiere 
empfiehlt  (2,5  Liter  Wasser  mit  75  g  Essig  und  7,5  g  Gerbsäure). 

Gewisse  Amöbenarten,  namentlich  die  auch  für  Katzen  pathogenen 
Amöben  (Lösch),  sind  als  die  Erreger  der  Dysenterie  anzusehen. 

Die  Untersuchung  auf  Protozoen  wird  wegen  der  Hinfälligkeit 
derselben  am  besten  auf  heizbarem  Objekttisch  vorgenommen.  Zur 
Identifikation  der  pathogenen  Amöbe  dient  der  Katzenversuch. 

Ueber  Theraphie  vergl.  unter  Dysenterie. 
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Trichinosis. 


Von 

Max  Matthes 

in  Köln. 

Mit  3  Abbildungen  im  Text. 


Die  Trichinosis  der  Menschen  ist  eine  durch  Genuß  trichinen- 
haltigen  Schweinefleisches  hervorgerufene  Infektion.  Die  Erkrankungen 
treten  meist  gruppenweise  auf,  da  naturgemäß,  wenn  ein  trichinöses 
Schwein  ausgepfundet  wird,  mehrere  Menschen  sich  zu  infizieren  pflegen. 
Doch  kommen  auch  isolierte  Krankheitsfälle  zur  Beobachtung,  die  dann 
meist  anfänglich  der  Diagnose  Schwierigkeiten  bereiten. 

Wenn  auch  durch  die  in  Deutschland  eingeführte  obligatorische 
Trichinenschau  die  Krankheit  außerordentlich  selten  geworden  ist,  so 
soll  doch  schon  deshalb,  weil  jeder  Arzt  imstande  sein  muß,  den 
Trichinenbeschauer  zu  kontrollieren,  eine  kurze  Schilderung  des  Krank- 
heitsbildes und  der  Prophylaxe  hier  gegeben  werden. 

Aetiologie.  Der  Erreger  der  Krankheit  ist  die  Trichina  spiralis,  ein  zur  Klasse 
der  Nemathelminthen  gehöriger  Wurm.  Mit  demselben  lassen  sich  experimentell  so- 
wohl Fleisch-  wie  Pflanzenfresser  infizieren.  Spontan  ist  er,  außer  beim  zahmen 
und  beim  wilden  Schweine,  bei  Batten  und  Mäusen  und  den  diese  Tiere  vertilgenden 
Katzen,  Füchsen  usw.  beobachtet.  Es  ist  aber  wahrscheinlich,  daß  der  eigentliche 
Wirt  doch  das  Schwein  ist,  und  daß  die  übrigen  Tiere  erst,  wie  der  Mensch  durch 
den  Genuß  trichinenhaltigen  Fleisches  infiziert  werden.  Namentlich  hat  die  Beob- 
achtung ergeben,  daß  in  Abdeckereien  gehaltene  Schweine,  ebenso  wie  die  dort 
hausenden  Ratten  in  auffallend  hohem  Prozentsatz  trichinös  werden,  wenn  trichinöse 
Schweinekadaver  den  Abdeckereien  zur  Vernichtung  übergeben  werden. 

Die  Trichine  lebt  im  geschlechtsreifen  Zustande  im  Darm  als  Darmtrichine, 
1  lu ''V^"  derselben  dagegen  in  der  quergestreiften  Muskulatur  desselben  Wirtes 
als  Muskeltrichine.  Die  Darmtrichine  ist  ein  feiner,  fadenförmiger,  leicht  gekrümmter 
Kundwurm  mit  verjüngtem  Kopf  und  abgerundetem  Schwanzende  (siehe  Abbildung), 
^as  Mannchen  ist  1,5  mm  lang,  0,14  mm  breit.  Das  Weibchen  ist  im  unbefruchteten 
/-ustande  nur  wenig  größer  als  das  Männchen.  Nach  der  Befruchtung,  die  in  den 
ersten  lagen  des  Darmaufcnthaltes  erfolgt,  treten  die  Eier  aus  den  Ovarien  in  den 
Uterus  imd  entwickeln  sich  dort  zu  Embryonen,  die  vom  7.  Tage  an  als  freie  Larven 
geooren  werden.  Während  der  Schwangerschaft  wächst  der  mütterliche  Organismus, 
rnn^  f  "u  ^^''^S^^'^e  Weibchen  bis  4  mm  lang  und  0,6  mm  breit  wird.  Während 
man  truher  annahm,  daß  die  jungen  Trichinen  selbst  die  Darmwand  durchbrechen, 
Mi  vf  rjy^'J  .^'■""g  anzutreten,  ist  neuerdings  wahrscheinlich  geworden,  daß  die 
linl       T?"u     ^  ^'^^^^^  Chylusgefäße  absetzt.   Von  dort  verbreiten 

krpkiolf  c-  ^^"^n"^^"^'^^  Lymphstrom  und  auch .  sekundär  durch  den  ßlut- 
Porm  Ol  0,15  mm  lang  und  haben  ein  dickes  Kopfende,  also  eine  andere 

"rm  ais  die  Darmtrichine.    Sie  siedeln  sich  endlich  in  der  quergestreiften  Körper- 
Lehrbuch  der  inneren  Medizin,  5.  Aufl.  33 
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muskulatur  an^  Warum  gerade  dort  hat  man  teils  durch  chemotaktische,  teils  durch 
mechanische  Emflusse  (Enge  der  Kapillaren)  zu  erklären  versucht.  Im  Musk«! 
drmgen  die  jungen  Trichinen  in  die  Primitivbündel  ein  und  wachsen  dort  zu  Muskel 
trichinen  aus.  Das  vordere  Körperende  wird  wieder  spitz,  das  hintere  rund  Z 
Geschlechtsorgane  werden  angelegt,  die  Trichine  rollt  sich  mit  zunehmendem  Körner 
Wachstum  spiralig  zusammen  (s.  Abbildung).  Während  dieser  Zeit  zerfällt  die  FibriÜP 
die  Querstreifung  schwindet,  körniger  Detritus  und  Fettröpfchen  treten  an  ihre  SteUe 
die  l^aser  fallt  durch  Resorption  des  zerfallenen  Inhaltes  zusammen,  nur  an  den 
btellen,  wo  die  Trichine  liegt,  buchtet  sie  sich  aus.  Das  Sarkolemm  verdickt  sich 
endlich  bildet  sich  unter  demselben  eine  Membran,  die  die  Trichine  spindelförmig 
abkapselt.    Vom  6,  Monat  ab  fängt  diese  Membran  an  zu  verkalken. 

Die  eingekapselten  Trichinen  sind  außerordentUch  resistent  und  noch  nach 
vielen  Jahren  lebensfähig.  Kälte  und  Fäulnis  stören  sie  nicht.  Durch  Hitze  werden 
sie  erst  bei  Temperaturen  von  80—90"  0  abgetötet.  Es  ist  das  deswegen  wichtig 
weil  beim  Kochen  und  Braten  des  Fleisches  in  der  Mitte  dicker  Stücke  diese  Tem- 
peraturen nicht  erreicht  werden.  Ebensowenig  tötet  Einpökeln  oder  Räuchern,  wenn 


Fig.  1.  Darmtrichine. 
Weibehen,  gebärend  (nach 
Hallee). 


Fig.  2.    Frisch  einge- 
kapselte Muskeltrichine 
(Original). 


Fig.  3.  Verkalkte  Muskel- 
trichine,  12  Jahre  nach 
der  Infektion  (Original). 


es  nicht  sehr  lange  und  heiß  geschieht,  die  Trichinen  mit  Sicherheit.  Die  Verbrei- 
tung der  Trichinen  ist  in  der  Muskulatur  des  Menschen  eine  ungleichmäßige,  beim 
Schweine  werden  besonders  die  Ansatzstellen  der  Sehnen  und  naraentUch  folgende 
Muskeln  bevorzugt:  Augen-  und  Kaumuskeln,  Zwerchfell,  Kehlkopfmuskeln,  Zwischen- 
rippenmuskeln, Bauch-  und  Lendenmuskulatur.  Wird  nun  solches  trichinöses  Fleisch 
gegessen,  so  löst  der  Magensaft  die  Kapseln,  die  Trichine  wird  frei  und  ist  in  2  bis 
3  Tagen  geschlechtsreif. 

Symptomatologie.  Man  hat  den  Kranklieitsverlauf  der  Trichi- 
nosis  in  3  Stadien  zu  teilen  versucht,  nämlich  das  der  Ingression, 
welches  durch  die  Erscheinungen  seitens  des  Darmkanals  charakterisiert 
ist,  ferner  das  Stadium  der  Digression,  in  welchem  die  Muskelerschei- 
nungen im  Vordergrund  stehen,  und  endlich  das  der  Regression,  der 
Abheilung.  Es  läßt  sich  aber  diese  Einteilung  nicht  scharf  abgrenzen, 
namentlich  da  bei  den  leichteren  Fällen  Darmerscheinungen  gänzUch 
fehlen  können  und  auch  in  manchen  schwereren  Formen  (der  schleichen- 
den Trichinosis)  kaum  entwickelt  sind.  Die  Schwere  des  Krankheits- 
bildes hängt  hauptsächlich  von  der  Massenhaftigkeit  der  Infektion  ab. 
Meist  ist  das  Symptomenbild  etwa  folgendes:  Oft  schon  kurze  Zeit 
nach  dem  Genuß  des  infektiösen  Fleisches  treten  Uebelkeit,  Erbrechen,  . 
Durchfälle,  die  sich  mit  kolikartigen  Schmerzen  paaren,  ein,  doch  können, 
wie  bemerkt,  diese  Symptome  auch  fehlen,  ja  sogar  hartnäckige  Kon- 
stipation vorhanden  sein.  Sehr  charakteristisch  ist  dann  ein  Gefühl 
von  großer  Muskelmüdigkeit,  gerade  so,  wie  nach  anstrengender  körper- 
licher Arbeit.  Diese  Erscheinung  tritt  so  früh  auf,  daß  sie  wohl  noch 
nicht  auf  die  Einwanderung  der  Trichinen  in  die  Muskeln  bezogen 
werden  darf.  Man  hat  sie  meist  als  eine  Vergiftung  mit  Stoffwechsel- 
produkten der  Trichinen  aufgefaßt  und  als  „sympathische  Muskellähme 
bezeichnet.  Charakteristisch  ist  auch  das  Auftreten  von  Oedemen, 
namentlich  der  Augenlider  und  des  Gesichtes,  gegen  Ende  der  1.  Woche. 
Die  meisten  Fälle  verlaufen  hoch  fieberhaft,  und  zwar  tritt  dtis  Fieber 
schon  in  den  ersten  Tagen  unter  wiederholtem  leichtem  Frösteln,  meist 
aber  ohne  ausgesprochenen  Schüttelfrost  auf,  es  steigert  sich  allmah- 
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„„a  erreicht  »it  de»  Ein.i«      ,Mch^  besprechenden^M^^^^^^ 

„ach  der  Schwere  des  /^f  A.™i„gten  Erscheinungen  treten  vom 
r,l'r2trZ'^^"  bÄter  Schwenung  d^r  Mnskeln 

die  Flexoren  («amf  tlicn  t^^r  ;     „ebeugt.    Häufig  sind  auch 

Kranken  die  Glieder  ott  /J^zwinkli«  b  j^^^^ 

Schmerzen  in       Augen^^^^  f. 

Bewegungen    „^f/^^^^^^i^'^V.m  starker  Heiserkeit  und  voll- 

„.uskulatur  befa  len   so  1^^^^^^  eintreten.    Wird  die 

ständiger  Aphonie   es  kann  sogar  ^               natürlich  die  Atmung 

Atmungsmuskulatur  sta^^^^^^^  ^.^^^ 

not,  Dyspnoe  b  s  zur  Erst  cku^^^^  sehr  verschieden  ausgeprägt 

:^V^c^^^^  Kranken  nur  auffallende  Ste^g^ 

aus  chläget  Form  von  Miliaria,  Urticaria,  Herpes,  Akne-Eruptionen 
auch  Schuppung  der  Haut  und  Jucken  sind  häufig,  seltener  sind 
Blulngen  S  den  Schleimhäuten  der  Nase  und  des  Darmes.  Ferner 
sind  stirke  Schweißausbrüche  häufig.    Von  selten  des  Nervensystems 
'rhartnäckige  Schlaflosigkeit  eines  der  quälendsten  Symptome,  ferner 
könSen  Störungen  der  peripheren  Nerven  auftreten,  so  Neura  gien, 
ferner  Parästhesien,  auch  das  Erlöschen  der  Patellarreflexe  ist  be- 
obachtet.   Bei  den  zuletzt  von  Stäubli  beobachteten  Fallen  gesellte 
sich  zum  Fehlen  der  Patellarreflexe  auffallenderweise  das  KERNiGsche 
Symptom.    Während  des  Fiebers  ist  der  konzentrierte  Urin  otters 
eiweißhaltig  und  gibt  eine  starke  Diazoreaktion.    Sehr  gewöhnlich 
sind  komplizierende  Bronchitiden  und  Bronchopneumonien.   Zum  leil 
beruhen  dieselben  wohl  auf  der  Atmungsinsuffizienz.    Nicht  selten 
sind  auch  Thrombosen  und  in  schwereren  Fällen  eine  Insutüenz  der 
Zirkulation,  die  ihrerseits  zur  Entstehung  von  Oedemen  beitragen 
kann.   In  schwereren  Fällen  kommt  es  ferner  gern  zum  Dekubitus. 
Eine  besondere  Besprechung  verdienen  noch  der  Milz-  und  Blutbefund. 
Während  ältere  Beobachter  angeben,  daß  eine  Milzschwellung  selten 
sei,  so  daß  das  Fehlen  derselben  direkt  differentialdiagnostisch  für 
Trichinose  spräche,  hat  neuerdings  Schleif  in  ca.  80  Proz.  seiner 
Fälle  Milzschwellungen  gesehen,  die  erst  gegen  Ende  der  Rekon- 
valeszenz schwanden.    Der  Blutbefund  bei  Trichinose  ist  ziemlich 
charakteristisch.  Die  roten  Blutkörperchen  zeigen  zwar  weder  an  Zahl 
noch  in  ihrer  Form  Abweichungen  von  der  Norm,  auch  pflegt  nur 
eine  mäßige  Leukocytose  und  selbst  diese  nur  in  schwereren  Fällen 
zu  bestehen,  dagegen  steigt  die  Zahl  der  eosinophilen  Zellen  ganz 
unverhältnismäßig  auf  Kosten  der  neutrophilen,  so  daß  sich  bis  zu 
50  Proz.  eosinophile  Zellen  finden  können.  Schleif  ist  geneigt,  diese 
Eosinophilie  als  Folge  der  Trichinose,  hervorgerufen  durch  die  Stoflf- 
wechselprodukte  der  Trichinen,  anzusehen.    In  der  Rekonvaleszenz 
finden  sich  häufig  eine  Lymphocytose  und  namentlich  auch  eine  starke 
Vermehrung  der  Blutplättchen.    Die  Eosinophilie  des  Blutes  ist  auch 
von  Stäubli  bestätigt  worden.  Dagegen  fand  er  abweichend  von  dem 

O  O  :k 


516  Matthbs,  Trioliiiiosis. 


geschilderten  Befunde  auch  eine  Vermehrung  der  neutrophilen  Zelhn 
und  ursprunghch  eine  Polycythämie.    Die  Eosinophilie  tritt  erst  ein 
wenn  die  jungen  Würmchen  in  den  Körper  eingewandert  sind  alsa 
erst  einige  Zeit  nach  der  Infektion.  ' 

Prognose.  Die  Mortalität  schwankt  in  den  einzelnen  Epidemien 
zwischen  5  und  30  Proz.  Der  Tod  erfolgt  entweder  durch  die  Schwere 
der  Allgemeininfektion,  wie  bei  schwerem  Typhus,  oder,  und  zwar 
haufag,  durch  Atmungsinsuffizienz  oder  durch  komplizierende  Pneu- 
^"^r®^*  w  Genesung  führenden  Fällen  klingen  die  leichteren 

J°  ^Ti  ■■C'  schwereren  können  monatelang  dauern,  nament- 

lich bleiben  nach  Ablauf  des  fieberhaften  Stadiums  lange  Zeit  Schwäche 
Steifigkeit  und  Muskelschmerzen  zurück.  Bei  Kindern  scheint  die 
Prognose  günstiger  als  bei  Erwachsenen  zu  sein. 

Pathologische  Anatomie.  Die  vorliegenden  Obduktionsbefunde- 
stammen meist  aus  der  4.  Woche.  Es  finden  sich  im  Darmschleim 
die  Darmtrichinen,  außerdem  mehr  oder  minder  Rötung  und  Schwellung 
der  Schleimhaut,  hier  und  da  auch  Suffusionen  und  selbst  Geschwüre, 
ferner  Schwellung  der  PEYERschen  Plaques  und  der  Mesenterialdrüsen^ 
dagegen  meist  keine  Milzschwellung  (vergl.  jedoch  oben  Schleips'^ 
Befunde).  Das  Aussehen  der  Muskulatur  kann  verschieden  sein,  teils, 
ist  sie  blaß,  teils  auffallend  rot,  spick gansfarben.  Makroskopisch  kann 
man  die  Trichinen  darin  nur  sehen,  wenn  bereits  derbe  Kapseln  ge- 
bildet sind,  oder  die  Verkalkung  begonnen  hat.  Außer  den  einge- 
kapselten Trichinen  finden  sich  aber  auch  entzündliche  Herde  nament- 
lich interstitieller  Art.  Auch  diese  sind  durch  das  Vorkommen  zahl- 
reicher eosinophiler  Zellen  charakterisiert.  Außerdem  finden  sich  ge- 
wöhnlich an  den  Leichen  starke  Oedeme  der  Unterextremitäten,  auch, 
wohl  Ergüsse  in  die  serösen  Höhlen  und  parenchymatöse  Degenera-  ^^ 
tionen  der  drüsigen  Organe. 

Diagnose.  Bei  den  Gruppenerkrankungen  drängt  sich  die  Dia-  i.\ 
gnose  meist  von  selbst  auf,  doch  sind  Verwechslungen  mit  Cholera 
und  Typhus  früher  vorgekommen.  Durch  den  Nachweis  der  Cholera-  n' 
bezw.  Typhusbazillen,  durch  die  WiDALsche  Reaktion  werden  sich  die- 
selben  jetzt  wohl  vermeiden  lassen.  Schwieriger  sind  die  sporadischea  <i« 
Fälle  zu  erkennen,  namentlich  ist  die  Abgrenzung  gegen  die  Poly-  vi 
myositis  acuta  (s.  d.)  schwer,  da  die  Symptome  ganz  ähnlich  sein  iv: 
können.  Es  scheint,  daß  man  in  der  Beachtung  der  Blutveränderungen,,  i.n^ 
namentlich  der  Eosinophilie,  einen  brauchbaren  diagnostischen  Hin-  i  i 
weis  hat. 

In  zweifelhaften  Fällen  wird  man  den  Nachweis  der  Trichinen  zu  * 
führen  versuchen.  Derselbe  kann  einmal  durch  nachträgliche  Unter-  -i 
suchung  des  genossenen  trichinösen  Fleisches  erbracht  werden,  dann  '  : 
aber  auch  direkt  durch  Exzision  oder  Harpunierung  eines  Stückes  des.  I 
Biceps  oder  Deltoideus.  Der  Nachweis  der  Trichinen  im  Stuhl  da-  I 
gegen  gelingt  meist  nicht.  Erwähnt  mag  werden,  daß  Curschmann  ' 
in  einem  Falle  Trichinose  als  Ursache  einer  rheumatischen  Schwielen- 
bildung  noch  nach  10  Jahren  nachweisen  konnte. 

Prophylaxe.  Dieselbe  ist  in  erster  Linie  in  einer  sorgfältigen 
Untersuchung  des  zum  Genuß  bestimmten  Fleisches  gegeben.  Die 
Vorschriften  dafür  sind  in  den  einzelnen  Bundesstaaten  ziemlich  über- 
einstimmend. Es  müssen  von  den  geschlachteten  Tieren  eine  Reihe 
von  Präparaten  aus  den  oben  angegebenen  Prädilektionsstellen  durch- 
mustert werden.  Man  quetscht  dazu  Stückchen  Fleisch  zwischen  zwei 
durch  Schrauben  zusammengehaltenen  Glasplatten,  sog.  Kompressorien,. 
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•  A.r.  7n<,itz    Nur  bei  der  Untersuchung  von  geräuchertem 
i^'^lrzusa  z  von  verdünnter  Essigsäure  notwendig.  Die  p^s^twen 
Fleisch  ist  ?u^*^%y°°,Ji^  Kontrolliert  werden.    Trichinöses  Fleisch  ist 
Befunde  müssen  ä^^^^^^^^^^^  durch  mehrstündiges 

entweder  ^J, zu  industriellen  Zwecken,  z.  B.  Leim- 
Kochen  erzie  ter  Desinlektion  zu^  ^^^^^^^  sanitätspolizediche 

fl'Xrte  VorschrTften  keinesfalls  darf  trichinöses  Fleisch  verfüttert 
tSer  Dir  Abdec^^^^         sollte  Schweinezucht  gänzlich  verboten 

""'''Thoraüie  In  den  frischen  Fällen  ist  eine  möglichst  ausgiebige 
V  tiPPrnie  des  Magendarmkanals  anzustreben ,  um  das  trichinöse 
S  erial  zu  entfernen  Man  wird  also  Magenspülungen  ausführen  und 
!iSlich  den  Darm  sowohl  durch  große  K  ystiere  als  auch  durch 
rÄe  Abführmittel  entleeren.  Als  solche  werden  gewöhnlich 
SoS  05  pro  dos.  oder  mehrere  Eßlöffel  Ricinusöl  oder  auch  em 
Sies  Senna  nfus  mit  Magnesia  sulfurica  verordnet.  Diese  Reinigung 
des  SS^^  den  ersten  Wochen,  da  die  Trichinenenibryonen 
schubweise  abgesetzt  werden,  einige  Male  zu  wiederholen.  Bestehen 
allerdrngs  an  sich  schon  heftige  choleraartige  Erscheinungen  und 
Koliken  so  kann  nach  den  Abführmitteln  sowohl  Opium  als  nament- 
S  W  Nutzen  sein.  Außer  der  abführenden  Behandlung, 

d  e  in  ihrer  Wirkung  nicht  immer  sicher  ist,  sind  eine  Reihe  von 
spezifischen  Mitteln,  zum  Teil  aus  der  Gruppe  der  Anthelminthica, 
empfohlen  worden.  Sie  sind  heute  als  wirkungslos  erkannt.  Anzuraten 
ist  höchstens  ein  Versuch  mit  großen  Dosen  Alkohol  am  besten  m  Forni 
von  Kognak  (Schnapstrinker  bekommen  angeblich  keine  Trichinose) 
oder  Gllzerin  in  Dosen  von  150-200  g.  Ueber  Glyzerin,  das  auch 
als  Klysma  (in  Verdünnung  1 :  3,  2-3  1)  angewendet  werden  kann, 
hegen  einige  günstige  Erfahrungen  vor.  Dagegen  sind  Benzin,  Kali 
picronitricum,  die  Schmierkur  ebenso  obsolet  wie  die  Anthelminthica 
geworden. 

Die  übrigen  therapeutischen  Maßnahmen  sind  rein  symptomatische. 
Man  wird  die  Kranken  möglichst  reizlos  und  doch  kräftig  ernähren 
(etwa  wie  bei  Typhus).  Gegen  die  anfängliche  Muskellähme  wie  gegen 
die  späteren  Muskelschmerzen  wendet  man  Morphium  an,  auch  prolon- 
gierte lauwarme  Bäder  sind  von  Nutzen  und  ebenfalls  Einreibungen 
und  Massage  mit  warmem  Oel.  Höheres  Fieber  kann  eine  systematische 
Bäderbehandlung  wie  bei  Typhus  notwendig  machen.  Anhaltende 
Diarrhöen  erfordern  die  Verabreichung  von  schleimigen  Dekokten  und 
Adstringentien  oder  Opiaten,  Konstipationen  sind  andererseits  nicht 
zuzulassen. 

Die  Hauterscheinungen,  namentlich  das  Jucken  und  die  Schweiße, 
werden  am  besten  durch  laue  bis  kühle  Waschungen,  eventuell  mit 
Zusatz  von  Essig  oder  aromatischen  Substanzen,  bekämpft.  Die  hart- 
näckige Schlaflosigkeit  kann  man  durch  Chloral  oder  die  modernen 
Schlafmittel  (Veronal,  Trional  etc.)  zu  beseitigen  sich  bestreben. 
Wichtig  ist,  die  Kranken  von  vornherein  wegen  der  Gefahr  des  Deku- 
bitus  auf  Wasserkissen  zu  lagern. 

In  der  Rekonvaleszenz  ist  namentlich  die  Anämie  durch  kräftige 
Ernährung  und  Eisen  zu  beheben.  Ferner  ist  gegen  die  lange  zurück- 
bleibende Muskelschwäche  und  gegen  die  rheumatismusähnlichen 
Schmerzen  eine  Bäderbehandlung  entweder  in  den  Wildbädern  oder 
in  den  kochsalzhaltigen  Thermen  angezeigt.  Auch  Seebäder  sind 
empfohlen. 
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Die  Erkrankungen  des  Peritoneum. 


Von 

Max  Matthes 

in  Köln. 


YorTbemerkungen. 

Das  Peritoneum  ist,  wie  "Wbgbnbr  zuerst  ausgesprochen  hat,  durch 
drei  Eigenschaften  sowohl  in  physiologischer  wie  in  pathologischer  Be- 
ziehung charakterisiert,  einmal  durch  seine  große  Mächen ausdehming,  dann 
durch  seine  bedeutende  Eesorptions-  und  Transsudationsfähigkeit  und 
endhch  durch  die  Fähigkeit,  auf  Reize  jeder  Art  rasch  sowohl  plastische 
fibrinöse  als  auch  in  bestimmten  Fällen  flüssige  Exsudate  zu  bilden. 

Die  Flächenausdehnung  ist  fast  so  groß  wie  die  der  äußeren  Haut 
(Wegenbr  fand  für  eine  Frau  mittlerer  Größe  1,75  qm  für  die  Haut, 
1,71  qm  für  die  Peritonealhöhle).    Es  ist  schon  daher  erklärlich,  daß 
allgemeine  Erkrankungen  des  Peritoneum  das  Gesamtbefinden  stark  alte- 
rieren.    Die  Aufsaugungsfähigkeit  für  indifferente  Flüssigkeiten  ist  ex- 
perimentell beim  Kaninchen  auf  3—8  Proz.   des  Körpergewichts  pro 
Stunde  festgestellt,  und  fast  ebensoviel  beträgt  die  Transsudationsfähig- 
keit,  wie  sie  z.  B.  nach  Injektion  hochkonzentrierter  Zuckerlösungen  am 
Tiere  gemessen  ist  (Wbgbnbr).    Es  können  nicht  nur  flüssige,  sondern 
auch  feste  und  kolloidale  Körper  vom  Peritoneum  aufgesaugt  werden. 
Flüssigkeiten  werden  wahrscheinlich  von  der  ganzen  Fläche  aus  direkt 
in  das  Blut  aufgenommen.  Unlösliche  feste  Körper  müssen,  wie  es  scheint, 
durch  Leukocyten  transportiert,  einen  bestimmten  Weg  innehalten.  Sie 
werden  zum  Centrum  tendineum  geschafft  und  gehen  dann  in  die  Lymph- 
bahn über.    Es  hat  an  dieser  Stelle  die  Membrana  limitans,  die  sonst 
kontinuierlich  zu  sein  scheint,   sicher  Lücken  (Muscatbllo).     Ob  im 
Endothel,  wie  v.  Recklinqhausen  angenommen  hatte,  an  dieser  Stelle 
wirkHche  Stomata  sich  befinden,  oder  ob  diese  Kunstprodukte  sind,  ist 
neuerdings  strittig,  jedenfalls  aber  kommuniziert  das  Peritoneum  direkt 
mit  dem  Lymphgefäßsystem.    Größere  feste  Körper  können  durch  Ein- 
wanderung von  Leukocyten  zersplittert  werden,  tierische  Gewebe,  so 
z.  B.  abgeschnürte  Stücke  und  namentlich  auch  Blutgerinnsel,  scheinen 
von  der  Peritonealflüssigkeit  gelöst  zu  werden,   sie  können  jedenfalls 
spurlos  verschwinden  (Peritonealverdauung).    Die  physiologischen 
Einzelheiten  der  Resorption  können  hier  nicht  detailliert  dargestellt  werden, 
mir  soviel  sei  gesagt,  daß  die  Resorption  nicht  durch  physikalische  Kräfte 
allem  erklärt  werden  kann,  sondern  daß  vitale  Vorgänge  des  Endothels 
beteiligt  sind.   Ferner  sei  hervorgehoben,  daß  die  physikalischen  Prozesse 
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der  Endosmose  und  Filtration  augenscbeinlicli  durch  die  stete  Beweeun? 
der  Peritonealflüssigkeit  gefördert  werden,  welche  durch  die  Peristaltik 
und  die  Saug-  und  Druckwirkung  des  Zwerchfelles  bedingt  wird  Freilich 
können  durch  diese  stete  Bewegung  z.  B.  auch  Infektionserreger  rasch 
Uber  die  ganze  Peritonealfläche  verbreitet  werden.  Normalerweise  halten 
sich  Resorption  und  Transsudation  die  Wage,  so  daß  stets  nur  eine  dünne 
Flüssigkeitsschicht  zwischen  den  Peritonealblättern  vorhanden  ist,  welche 
ein  leichtes  Gleiten  derselben  ermöglicht.  Gesteigert  wird  die  Resorption 
ms  Peritoneum  gebrachter  Flüssigkeiten  durch  auf  die  Bauchdecken 
applizierte  Wärme  und  ebenso  gehemmt  durch  Kälte  (Klapp).  Ueber 
die  Exsudationsfähigkeit  des  Peritoneums  ist  bei  der  Besprechung  der 
einzelnen  Erkrankungen  das  Wissenswerte  gesagt. 

Die  Histologie  des  Peritoneums  wird  als  bekannt  vorausgesetzt,  doch 
sei  daran  erinnert,  daß  seine  Zusammensetzung  die  folgende  ist :  eine  ein- 
fache Endothellago  steht  auf  einer  Membrana  limitans,  und  diese  letztere 
ist  durch  eine  dünne  Stützgewebeschicht  mit  einer  Schicht  derberen  Binde- 
gewebes vereinigt,  welche  zahlreiche  Lymphspalten  und  reichlich  elastische 
Fasern  führt.  Blutgefäße  und  Nerven  sind  im  Peritoneum  nur  spärlich 
entwickelt,  trotzdem  kann  dasselbe  bei  Entzündungen  sehr  schmerzhaft 
sein.  Die  Schmerzempfindlichkeit  ist  aber  ebenso  wie  die  Temperatur- 
empfindlichkeit nur  auf  das  Parietalperitoneum  beschränkt  (vergl.  S.  456). 

Hervorgehoben  sei  schließlich,  daß  vom  Peritoneum  aus,  z.  B.  bei 
größeren  operativen  Eingriffen,  aber  auch  bei  manchen  Erkrankungen 
ausgesprochene  Shockwirkungen  ausgelöst  werden,  deren  Erklärung  sich 
noch  nicht  sicher  geben  läßt,  die  aber  wahrscheinlich  auf  Vasomotoren- 
paralyse im  Splanchnicusgebiete  beruhen. 


1.  Ascites  (Bauchwassersucht). 

Unter  Ascites  versteht  man  eine  Ansammlung  von  freier  Flüssig- 
keit in  der  Bauchhöhle.  Meist  wird  der  Ausdruck  für  die  entzünd- 
lichen Ergüsse  nicht  gebraucht,  sondern  auf  die  nicht  entzündlichen 
Flüssigkeitsansammlungen  beschränkt.  Diese  treten  auf  1)  als  Teil- 
erscheinung  einer  allgemeinen  Zirkulationsschwäche 
und  Stauung  bei  Herz-  und  Lungenkranken  und  bei  allgemeinem 
Marasmus;  2)  als  gleichwertig  den  sonstigen  Oedemen  bei  Ne- 
phritis; 3)  als  lokal  bedingt  bei  Stromhindernissen  im  Pfort- 
adergebiet. 

Selten  sind  Ergüsse,  die  durch  Fließen  von  Chylus  in  die  Bauch- 
höhle nach  Verletzung  von  Cliylusgefäßen  zustande  kommen,  selten 
ist  auch  eine  sich  allmählich  entwickelnde,  von  Quincke  beschriebene 
Form  des  Ascites  bei  jungen  Mädchen  vor  dem  Eintritt  der 
ersten  Periode,  die  mit  dem  Eintritt  der  Menses  schwindet. 

Die  Ascitesflüssigkeit  ist  gelb  oder  gelbgrünlich  gefärbt,  enthält 
nur  sehr  spärlich  Formelemente  (Endothelien,  weiße  und  rote  Blut- 
körperchen). Der  Eiweißgehalt  derselben  beträgt  höchstens  3  Proz.,  bei 
dem  nephritischem  Ascites  sogar  nur  V2  Proz.  (Runeberg).  Das  spe- 
zifische Gewicnt  ist  1012—1015.  Es  sind  diese  Daten  zur  Unterscheidung  ; 
des  Ascites  von  entzündlichen  Ergüssen  brauchbar.  Die  letzteren  haben  > 
einen  höheren  Eiweißgehalt  (4—6  Proz.)  und  höheres  spezifisches  Ge- 
wicht. Da  aber  vielfach  Mischformen  zwischen  Entzündung  und  ein- 
fachem Erguß  vorkommen,  sind  nur  die  niedrigen  Zahlen  diagnostisch 
zu  verwerten,  höhere  schließen  nicht  aus,  daß  die  Flüssigkeit  nicht 
größtenteils  Ascites  ist.  In  neuerer  Zeit  ist  zur  Diagnose  der  Art  der 
Ergüsse  in  die  serösen  Höhlen  die  Bestimmung  der  verschiedenen 
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ict  auch  für  den  Ascites  öiaucnodi.  Lvmphocyten  einen 

fon"iegen  der  Lef  ocy^^^^^^^ 

.chronischen,      baufigs  en  wohl  tuber^  hämorrhagisch, 
und  Carcinoma  osem  Uisprung  si^^^^         b  ^^^^^.^^  Flüssigkeit 
Die  erwähnte  Beimengung  vuu      J         Aehnlich  kann  dieselbe 
ein  milchiges  Aussehen  chj  los  r  f  ^  c^^^^^^^^^^^        enthält,  wie  bei 
aussehen,  ^enn^^^/f™Vpr  to^^^^^  Ascites.  Mikro- 

\^^tl"sind"Sf  F^ritn™  da  der  chylöse  Ascites 

fa^^t  feinkörnlgei  enthält  oder  keine  oder  nur  wenige  fettig  de- 

°'"'5[l[ilche1ymptonie.    Ascites  ist  erst  nachzuweisen,  wenn  er 
Kim  sehe  hj  mptom  ^^^^  Knieellenbogen  age  ent- 

über  1-1 V2  l-"f  oendgi.    u  .  .      g  •  ^     Perkussion  eines 

deckt  mitunter  kleine  Mengen    ruh  zeit  g    ße  ^.^^^  ^^^^^ 

geringen  Ascites  ^arf  man  das  Ples^^^^^^^^  wegdrückt  und  Darmschall 
eindrü;cken,  da  man  sonst  die  f ^f^^^^^^  angesammelt,  so 

Ä£?i^"soS^sÄ 

X  freier  Erguß  durch  die  Form  der  Dampfung  die  dem  J^lussigKeiis 
:  ege  entph^^  und  bei  liegender  Stellung  «me  nach  der  ßms  z^^^ 
InnkavP  Besreuzung  hat.  Ferner  sammelt  sie  sich  bei  LagewecDsei 
stett  In  def  abhängigen  Partien.  Mitunter  gelingt  es  bei  Mannern 
Surdi,  S  man  m'it^em  Finger  in  den  Leistenkanal  -geMj  f  on 
hei  sehr  eeringen  Mengen  von  Ascites  das  Gefühl  der  l^iuktuation  zu 
.Ä'Shnlich  genügen  diese  Merkmale  --,den  Asches  von 
eingeschlossenen  Flüssigkeiten  abzugrenzen  O^^rmlcysten  die  auch 
Lagewechsel  zeigen  können,  geben  eine  nach  ^ben  konvexe  Dam^^^^^^^ 
Hydronephrosen  sind  meist  einseitig  stärker  entwickelt  und  machen 
beim  Aufrichten  keine  Dämpfung  unterhalb  des  Nabels. 

Nur  bei  sehr  stark  entwickeltem  Ascites  kann  die  Unterscheidung 
i5chwer  sein.  Es  wird  dann  der  Leib  stark  aufgetrieben,  fast  völlig 
gedämpft,  die  Haut  glänzt,  ist  öfter  auch  selbst  ödematos  der  Nabel 
kann  blasig  vorgetrieben  werden;  durch  Hochdrängung  des  Zwerch- 
felles kann  Atemnot  eintreten  oder,  wenn  dieselbe  schon' wegen  der 
Orundkrankheit  besteht,  vermehrt  werden.  ,  .  ^ 

Ob  ein  Ascites  durch  ein  Pfortaderstromhindernis  bedingt  ist  oder 
nicht,  läßt  sich  oft  dadurch  unterscheiden,  daß  man  beachtet,  ob  Oedeme 
<ler  Unterextremitäten  der  Entwicklung  des  Ascites  vorhergegangen 
sind  oder  nicht.  Bei  manchen  Herzerkrankungen  (s.  dort)  kann  sich 
übrigens  lange  Zeit  gleichfalls  nur  Ascites  als  Ausdruck  der  Stauung 
finden.  Mitunter  ist  bei  Pfortaderstauungen  ein  typisches  Caput 
Medusae  vorhanden,  das  die  Diagnose  sichert. 

Die  Therapie  des  Ascites  fällt  im  allgemeinen  mit  der  Therapie 
<les  Grundleidens  zusammen.  Läßt  sich  der  Ascites  durch  diese  nicht 
beseitigen,  und  wird  er  durch  seine  Größe  lästig,  so  punktiert  man. 
Die  Technik  der  Punktion  siehe  unter  Kapitel  Technik. 

3.  Die  Entzündung  des  Peritoneum. 

Eine  Entzündung  des  Peritoneum  kann  sowohl  durch  nicht  in- 
fektiöse, rein  mechanische  oder  chemische  Reize,  als  auch  durch  eine 
Infektion  mit  Mikroorganismen  hervorgerufen  werden. 

Rein  mechanische  Beize  führen  zu  einer  wirklichen  Entzündung  und  zwar  stets 
zu  einer  plastischen,  adhäsiven,  wie  namentlich  Wieland  durch  aseptische  Im- 
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schvyülsten  oder  durch  ßakteriefgifte,  ohne  daTS L  BalfteiSi  ÄTr«  PerZn 
erreichen  (Tavel,  Lanz),  ferner  vielleicht  bei  Nephritis  und  n«Hirll.h^^^^^^^^ 
KSgef ''^^"^'^  '^^^^  Medikao^ent^ÄÄ^l'^^  SS 

Peritonitideu  ist  aber  infektiöser  Art  Es  isf 
die  Empfänglichkeit  des  Peritoneum  für  eine  Infektion  nicht  wie  man 
früher  meinte  eine  besonders  große,  im  Gegenteil,  das  Peritoneum 
kann  einmal  durch  seine  Resorptionskraft  eingedrungene  Bakterien 
entfernen  und  dann  hat  das  Peritonalsekret  wahrscheinlich  selbst 
bakterizide  Eigenschaften.  Diese  letzteren  sind  allerdings  nicht  allen 
Bakterien  gegenüber  gleich  entwickelt  und  namentlich  gegen  die  eigent- 
lichen Eitererreger  nur  geringe.  ^  ^ 

TT  "^uu"°  einer  Infektion  am  Peritoneum  muß  demnach  von  besonderen 

Umstanden  abhangen.  Nach  langem  Streit  der  Meinungen  kann  in  dieser  Eichtun? 
jetzt  als  gesichert  gelten:  1)  daß  Bakterien  allein  eine  ^>eritonitis  erzeuSn  könn^ f 
wenn  sie  in  sehr  großer  Menge  oder  besonders  virulent  auftreten;  2)  daß  das  gleiche 
der  J^all  ist,  wenn  eingedrungene  Mikroorganismen  innerhalb  des  Peritoneums  einen 
Ihnen  zusagenden  Nährboden  finden,  in  dem  sie  sich  entwickeln  können,  z.  B  wenn 
die  Kesorption  gestört  ist  und  Flüssigkeit  stagniert,  oder  wenn  ein  mit  Bakterien 
infizierter  fester  Nährboden,  z.  B.  Darminhalt,  ins  Peritoneum  eingebracht  war- 
d)  wenn  das  Peritoneum  verletzt  ist;  v.  Mikulicz,  der  für  diese  Stellen,  an  denen' 
das  Peritoneum  lädiert  ist  oder  völlig  fehlt,  den  Ausdruck  tote  Eäume  eingeführt 
hat,  meint,  daß  das  dort  gelieferte  Sekret  ein  einfaches  Wundsekret  sei,  welches  im 
Cregensatz  zum  Peritonealsekret  einen  guten  Nährboden  darstelle;  4)  endhch  wenn  ein 
entzündlicher  Prozeß  von  der  Nachbarschaft  aus  auf  das  Peritoneum  übergreift. 

Die  Ausbreitung  der  Entzündung  im  Peritoneum  ist  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  von  den  anatomischen  Verhältnissen  abhängig.  Es 
bildet  zwar  der  peritoneale  Sack  einen  zusammenhängenden  Hohl- 
raum, aber  einzelne  Teile  sind  doch  verhältnismäßig  von  den  übrigen 
abgetrennt  und  kommunizieren  nur  an  bestimmten  Stellen.  Durch  die 
in  der  Bauchhöhle  liegenden  Organe  werden  nämlich  diaphragma- 
ähnliche Barrieren  gebildet  (v.  Mikulicz).  Daher  ist  es  erklärlich, 
daß  die  Entzündung  zwischen  Leber  und  Zwerchfell,  die  subphrenische, 
oft  lokal  bleibt,  ebenso  beschränkt  sich  die  Pelveoperitonitis  häufig 
auf  das  Becken.  Schon  weniger  häufig  bleiben  die  Entzündungen  der 
Coecalgegend  lokal. 

Die  Entzündung  wird  aber  eine  —  wie  man  sagt  —  allgemeine, 
wenn  der  größte  der  Bauchräume,  der,  welcher  den  Dünndarm  enthält, 
befallen  wird.  Man  hat  sich  früher  vorgestellt,  daß  der  Prozeß  —  ab- 
gesehen von  den  Perforativperitonitiden  direkt  in  diesen  Raum  hinein 
—  in  folgender  Weise  verliefe:  Ein  primärer  lokaler  Entzündungs- 
herd würde  gewöhnlich  durch  schützende  Verwachsungen  abgegrenzt, 
und  wenn  diese  nicht  Stand  hielten,  so  würden  an  der  Grenze  immer 
wieder  neue  gebildet  (progrediente  fibrinös-eitrige  Peritonitis),  bis  die 
Radix  mesenterii  erreicht  sei  und  nun  der  Prozeß  rasch  ein  diflfuser 
würde.  Wir  wissen  jetzt,  daß  der  Hergang  oft  ein  anderer  ist.  Auch 
bei  einer  primär-lokalen  Peritonitis,  wenn  sie  irgend  erheblich  virulent 
ist,  kommt  es  oft  sofort  zu  einer  Reizung  des  gesamten  Peritoneums, 
und  diese  führt  zur  Bildung  des  sogenannten  Frühergnsses.  Dieser 
Früherguß,  der  nicht  einmal  immer  steril  ist,  wird  meist  wieder 
resorbiert  und  durch  seine  Vermittlung  erst,  durch  Gerinnselbildung 
in  ihm ,  werden  schützende  Verwachsungen  gebildet.  Es  können 
danach  die  abkapselnden  Verklebungen  auch  als  ein  sekundärer  Vor- 
gang aufgefaßt  werden,  und  nicht  immer  grenzen,  wie  die  ältere 


4  tu 


Entzündung  des  Peritoneum.  ^^'^ 

.infp    Vprklebuneen  primär  einen  lokalen  Prozeß  von  dei' 
Lehre  meinte    Verkl^^^^^^  Die  Verklebungen  entstehen  aller- 

a^' S  eTe  cles  pri^^^^^^  meist  am  stärksten,  sie  können 

'••f  iuch  an  anderen  Stellen  bilden.    Namentlich  kann  etwa  frei  m 
H^e  BChhöhle  geflossener  Eiter  dadurch  noch  abgeschlossen  werden 
^  nXTe  sogenannten  Sekundärabszesse  keineswegs  nur  auf  dem 
WP.f  de    progredient  fibrinös  -  eitrigen  Entzündung  zu  entstehen 
Suchen    Ist  die  Entzündung  sehr  virulent,  so  kann  aus  diesem 
Se  guß  direkt  eine  allgemeine  Peritonitis  entstehen.    Die  primäre 
des  Peritoneums,  die  zur  Bildung  des  Frühergusses  fuhrt,  t 
mi   dner  Hyperämie  verbunden.    In  diesem  Stadium  scheint  die 
ResoSnsfähigkeit  des  Peritoneums  erhöht  zu  sein,  sie  wird  aber 
bahn  Eintritt  einer  wirklichen  stärkeren  Entzündung  rasch  geringer, 
ein  anscheinend  zweckmäßiger  Vorgang,  der  den  Körper  vor  Ueber- 
hwemn  ung  mit  Giften  oder  direkt  mit  Bakterien  schütz  .  Wahrend 
man  früher,  ehe  man  genaueren  Einblick  in  diese  Verhaltnisse  hatte, 
in  einer  Steigerung  der  Resorptionsfähigkeit  etwas  Günstiges  bei 
Peritonitis  erblickte,  nimmt  man  jetzt  allgemein  an,  daß  man  wo- 
möglich eine  Hemmung  derselben  anstreben  müßte,  und  es  sind  auch 
schon  einige  therapeutische  Vorschläge  in  dieser  Richtung  (s.  u.)  ge- 
macht worden. 

Z  B  hat  Glimm  die  Einführung  von  Oel  in  die  Bauchhöhle  vorgeschlagen, 
um  durch  Verleguug  der  Lymphwege  die  Resorption  zu  verlangsamen,  auch  Adrenalin 
(Phser)  und  systematische  Anwendung  von  Kälte  (Danielsen)  ist  experimenteU 
zu  dem  gleichen  Zweck  versucht  worden.  Bisher  hat  nur  die  Einfuhrung  des 
Oels  in  Form  von  Kampferöl,  und  zwar  nach  der  Laparotomie,  sich  in  einigen 
Fällen  bewährt. 

Die  Arten  der  Bakterien,  welche  die  Peritonitis  erzeugen,  sind 
verschieden;  bei  den  akuten  Formen  sind  am  häufigsten  die  Strepto- 
kokken, ferner  sind  Staphylokokken,  Bact.  coli  und  eine  Reihe  anderer 
Arten  gefunden,  unter  denen  als  wichtig,  weil  sie  besondere,  relativ 
gutartige  Formen  der  akuten  eitrigen  Peritonitis  bedingen,  die  Pneumo- 
kokken und  die  Gonokokken  hervorzuheben  sind.  In  einer  Reihe  von 
Fällen  sind  die  Erreger  nur  eine  bestimmte  Art  gewesen,  in  anderen 
hegen  Mischinfektionen  vor.  Der  Ausgangspunkt  der  Infektion  de& 
Peritoneum  läßt  sich  manchmal  nicht  finden,  man  hat  diese  Fälle  als 
primäre  idiopathische  Peritonitideii  bezeichnet.  Nach  unseren 
heutigen  Anschauungen  würde  für  dieselben  ein  hämatogener  Ursprung 
anzunehmen  sein,  so  z.  B.  bei  Peritonitis  nach  Anginen  und  bei  der 
Pneumokokkenperitonitis.  Es  sind  aber  diese  Formen  der  Peritonitis 
sicher  selten,  namentlich  ist  das  auffällig  im  Gegensatz  zu  der  Häufig- 
keit der  rheumatischen  Pleuritiden  und  Pericarditiden.  Gewöhnlich 
findet  sich  ein  Ausgangspunkt,  so  daß  die  Peritonitis  in  der  Regel 
eine  sekundäre  ist.  Dieselbe  kann  von  allen  benachbarten  Organen 
ausgehen. 

Am  häufigsten  sind  folgende  Ausgangspunkte:  beim  weiblichen  Geschlecht  von 
den  Üenitalorganen  aus,  die  ja  durch  die  Tubenöffnung,  den  Morsua  diaboli  in 
airekter  Verbindung  mit  dem  Peritoneum  stehen;  von  Magen  oder  Darm  aus,  sei  es 
durch  direkte  Perforation,  sei  es  durch  ein  Uebergreifen  entzündlicher  Vorgänge  auf 
die  berosa;  der  letztere  Modus  führt  dann  meist  zu  lokalen  Peritonitiden  (z.  B.  die 
vom  Wurmfortsatz  ausgehenden);  von  der  Leber  oder  den  Gallenwegen  aus,  auch 
Dier  wieder  entweder  durch  Perforationen,  wenn  bakteriell  infizierte  Galle  in  das 
■rentoneum  gelangt  (sterile  Galle  macht  zwar  Entzündung,  aber  keine  Eiterung), 
t V,"  Wege  der  Kontiguität;  von  den  Harnorganen  aus;  z.  B.  sah  ich  eine 

odiiche  Peritonitis  durch  geschwürige  Perforation  des  I31asenscheitels ;  auch  von 
T 'f^?' . '"^ektiösen  Milzembolus  kann  eine  Peritonitis  ausgehen;  seltener  sind  die 

ntektionen  von  den  benachbarten  serösen  Höhlen,  also  vom  Brustfell  oder  dem. 
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Pericard,  auch  bleiben  dieselben  meist  lokal.  Umgekehrt  werden  vom  Peritonw.m 
-aus  diese  Hohlen  bekanntlich  leicht  infiziert;  Peritonitiden  können  auch  von 
Bauchdecken  und  bei  Kindern  namentlich  vom  Nabel  ausgehen,  falls  tiefer  ereifpnH« 
Entzündungen  sich  in  diesen  Teilen  abspielen;  CoüRTOis  öüffit  sah  sogar  naoh 
einem  Erysipel  der  Bauchdecken  Peritonitis;  Löhlein  sah  eine  Infektion  des  Peri 
toneums  vom  Ductus  thoracicus  aus,  ich  erlebte  eine  solche  vom  retroperitonealen 
Gewebe  aus,  das  durch  die  Infektion  eines  Spinalpunktionsstiches  sich  entzündet 
iatte.  Ferner  kann  die  Entzündung  ihren  Ursprung  von  den  Gefäßen  und  zwar 
sowohl  von  den  Arterien  als  namentlich  von  der  Pfortader  und  ihren  Wurzeln  aus 
nehmen;  endlich  von  vereiternden  Geschwülsten,  z.  B.  einer  Echinococcuscyste,  aus. 

Für  die  chronischen  Formen  der  infektiösen  Peritonitis  ist  der 
Tuberkelbazillus  der  gewöhnlichste  Erreger.  Zirkumskripte,  namentlich 
den  serösen  Ueberzug  der  Leber  beteiligende  Formen  können  luetischen 
Ursprungs  sein.  Für  die  nicht-infektiösen  chronischen  Peritonitiden 
ist  das  Bestehen  eines  Ascites  oft  ein  ursächliches  Moment.  Lang- 
dauernder  Ascites  verknüpft  sich  oft  mit  entzündlichen  Vorgängen, 
•die  durch  chemischen  Reiz,  z.  B.  bei  Nephritis,  oder  vielleicht  auch 
durch  die  Darmwand  passierende  Toxine  bedingt  werden  können. 

Endlich  können  Traumen  vielleicht  die  Veranlassung  für  chronische 
Peritonitis  sein.  Zu  einer  akuten  nicht-infektiösen  peritonitischen 
Attacke  kommt  es  bei  Stieldrehungen  von  Geschwülsten.  Chronisch 
adhäsive  Formen  finden  sich  in  der  Umgebung  von  Tumoren  des 
Bauches,  sie  sind  meist  rein  mechanisch  hervorgerufen. 

Pathologisch-anatomisch  ist  die  akute  Entzündung  durch  diffuse 
•oder  fleckige  Rötung  des  Peritoneum,  Zugrundegehen  des  Epithels 
und  damit  durch  Verlust  des  spiegelnden  Glanzes,  ferner  durch  die 
mehr  oder  minder  reichliche  Exsudatbildung  charakterisiert.  Hier  und 
da  kommt  es  auch  wohl  zu  kleinen  Hämorrhagien  in  das  Peritoneal- 
.gewebe.  Das  flüssige  Exsudat  ist  fast  stets  mit  Fibrinflocken  und 
pseudomembranösen  Fetzen  gemischt,  die  Darmschlingen  sind  mit 
fibrinösen  Auflagerungen  bedeckt  und  häufig  untereinander  oder  mit 
•dem  parietalen  Blatt  verklebt.  Nur  bei  den  ganz  rapid  verlaufenden 
septischen  Formen,  die  unter  dem  Bild  der  schwersten  Vergiftung 
enden,  kann  das  Leben  eher  erlöschen,  als  sich  entzündliche  Vorgänge 
am  Peritoneum  entwickeln.  Man  findet  dann  kaum  eine  Rötung,  wohl 
aber  die  Lymphgefäße  des  Centrum  tendineum  vollgepfropft  von  Mikro- 
organismen. Die  Exsudate  sind  rein  eitrige  oder  jauchige,  hämor- 
rhagisch-seröse,  serofibrinöse,  fibrinös -adhäsive.  Es  können  selbst 
-seröse  und  eitrige  Ergüsse,  die  nur  durch  Adhäsionen  getrennt  sind,  sich 
nebeneinander  finden,  ein  Befund,  der  nach  dem,  was  über  die  Rolle  des 
Frühergusses  gesagt  ist,  nicht  verwunderlich  ist.  Die  jauchigen  Formen 
sind  entweder  durch  Bact.  coli  bedingt  oder  durch  anderweitige  meist 
anaerobe  Fäulnisbakterien.  Es  nimmt  übrigens  auch  reiner  Eiter, 
wenn  er  in  der  Nähe  des  Darmes  liegt,  durch  Durchwandern  von  Darm- 
gasen leicht  einen  fäkulenten  Geruch  an.  Die  Exsudatmengen  wechseln, 
meist  sind  sie  nicht  sehr  groß,  am  größten  wohl  bei  der  puerperalen 
Streptokokkenperitonitis.  Die  gonorrhoische  Peritonitis  ist  durch  ein 
fibrinös-eitriges  Exsudat,  das  rasch  zu  Verklebungen  führt,  ausgezeichnet. 
Gas  kann  bei  Perforationen  vom  Darm  aus  sich  dem  Exsudat  bei- 
mischen, bei  den  jauchigen  Formen  aber  auch  durch  die  Zersetzung 
selbst  gebildet  werden.  Die  pathologisch-anatomischen  Einzelheiten 
der  adhäsiven  Entzündungen  sind  sehr  genau  studiert  (Marchand, 
Graser,  Rissmann,  Roloff).  Es  ist  sowohl  eine  direkte  Verklebi  ng 
zwischen  den  Endothelschichteu,  ohne  wesentliche  Exsudatbildiing 
möglich,  als  auch  eine  Adhäsion,  die  nach  dem  Z"8TT  cn.-ue? 
Epithels  zunächst  durch  fibrinöse  Exsudation  gebildet  und  spater 
vaskularisiert  wird. 
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«iUgong  der  D-.'7,J^SuTea  PeSitreTne  'allgemeine,  bei  der 
f<;Li:rlu7?!azeToe'schÄ*en  beschränia  zu  sein  pflegt. 

I.  Die  akuten  Peritonitiden. 
1   Die  akute  zirkumskripte  Peritonitis. 

-k?S"r  ?i 

Organen  ihren  Ursprung  nelimenden. 

UnterbaucKr  Entwicklung  faustgroßer,  durch  per i tonitische  ^.fZ^^Xrf^  tl^ 
unbeweelicher  Tumoren  gekommen,  die  einen  operativen  Eingriff  erforderten.  L)as 
SnSlSild  aber  war'in  diesen  Fällen  ein  wenig  «bersichrtiche^  Die  Kranken 
hattPn  Schmerzen  fieberten  nur  ee  egenthch  und  unregelmäßig.  Der  iumor  im- 
;Ste  al  S  Nieren^^^^^^^      derijril.  enthielt  aber  natürlich  keine  pathologischen 

ßesta^dteile^^^  ähnUches  Krankheitsbild  macheu  übrigens  auch  die  Sarkome  der 
Nebenniere,  die  sogenannten  Hypernephrome  und  die  bösartigen  Nierengeschwulste 
In  den  von  mir  beobachteten  Fällen  war  der  höckerige  Tumor  zwar  hinten  fixiert, 
aber  doch  in  seitlicher  Richtung  und  bei  der  Atmung  beweglich.  Ich  erwähne  diese 
Geschwülste  als  differentialdiagnostisch  wichtig,  da  sie  hauhg  Fieber  hervorrufen 
und  deswegen  für  entzündliche  oder  tuberkulöse  Prozesse  angesprochen  werden.  Jiine 
Aufblähung  des  Darmes  mit  Luft  läßt  erkennen,  daß  sie  hinter  dem  Darm  liegen. 

Wegen  der  praktischen  Wichtigkeit  der  Appendicitis,  und  auch 
weil  die  Appendix  ihre  pathologische  Bedeutung  nur  diesen  sekundären 
Entzündungen  verdankt,  erscheint  es  gerechtfertigt,  als  Paradigma  für 
die  zirkumskripte  Peritonitis  die  Perityphlitis  herauszuheben.  Die 
übrigen  lokalen  Peritonitiden,  namentlich  die  in  der  Umgebung  des 
Magens  und  der  Gallenblase,  stellen  mehr  Begleiterscheinungen  der 
Erkrankungen  dieser  Organe  dar. 


a)  Appendicitis,  Scolicoiditis  i)  und  Perityphlitis. 

Während  man  früher  vielfach  Kotstauungen  im  Typhlon  als  die 
Ursache  der  Entzündungen  in  der  rechten  Unterbauchgegend  ansprach, 
weiß  man  namentlich  durch  die  Befunde  bei  frühzeitigen  Operationen 

1)  Den  Namen  Scolicoiditis  hat  Nothnagel  für  Appendicitis  vorgeschlagen, 
weil  die  griechische  Endung  an  ein  griechisches  Wort  gehöre,  axcoktjxosidijg  d^öqyvaig 
{axoAri^  der  Wurm). 
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jetzt,  daß  fast  in  allen  Fällen  die  Appendix  der  Sitz  der  primär^^n 
Entzündung  ist.  i^nndien 

Aiiatoiiüsches.   Die  Appendix,  bekanntlich  beim  Menschen  ein  rudiraentärp. 
Organ    hat  gewohnhch  einen  vollständigen  Peritonealüberzug  und  ein  eigene^ 
enteriolum     tele  wechselt  in  ihrer  Länge  ziemlich  erheblicl  (bei  Mannen 
durchschnittlich  9,  bei  Frauen  8  cm  lang,  MÜLLEE-Jena).   Was'  aber  noch  wich  im 
ist   sie  ist  auch  in  ihrem  Ursprung  aus  dem  Coecum  und  in  ihrer  Lage  recht  nn 
bestandig.    Meist  entsnringt  sie  von  der  hinteren  inneren  Wand  des  Coecum  und 
hangt  frei  m  die  Bauclihöhle  hinein.    Wenn  man  den  Nabel  mit  der  Spina  anter 
super,  dextr.  durch  eine  Linie  verbindet,  so  soll  ein  Punkt  dieser  Linie  6  cm  über 
der  bpina  dem  Orte  des  gewöhnlichen  Ursprunges  des  Wurmfortsatzes  entsprechen- 
Mac  :Burneys  Punkt.    In  anderen  Fällen  kann  aber  die  Appendix,  sei  el  aE' 
sei  es  mit  dem  Coecum  zusammen,  verlagert  sein,  z.  B.  nach  oben  umgeschlagen  bis 
au  die  Crallenblase  reichen,  am  Nabel  liegend,  einmal  ist  sie  sogar  mit  dem  Coecum 
an  der  Milz  gefunden  (Lennander). 

Tr^  Struktur  gleicht  der  des  Coecum,  von  dem  sie  durch  die  GEßLACHschc 

Klappe  bis  zu  einem  gewissen  Grade  abgeschlossen  ist.  Ihr  Lumen  ist  normaler- 
weise durch  vorspringende  Falten  der  Schleimhaut  ein  sternförmiges.  Bemerkens- 
wert ist  ihr  außerordentlicher  Reichtum  an  Drüsen  und  in  der  Submucosa  liegenden 
Follikeln,  die  dichtgedrängt  nebeneinander  stehen.  Man  hat  bei  Entzündungen  des 
Organs  daher  direkt  von  einer  Angina  der  Appendix  gesprochen. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  obliteriert  der  Wurmfortsatz,  namenthch  im  höheren 
Lebensalter.  Ribbert  und  Zuckerkandl  haben  angenommen,  daß  dies  ein  physio- 
logischer Vorgang  sei,  indem  nach  dem  30.  Jahre  die  Follikel  sich  verkleinern  und 
auseinanderrücken.  Es  würde  sich  also  um  eine  Involution,  nicht  um  entzündliche 
Vorgänge  handeln.  Dieser  Auffassung  ist  aber  auf  Grund  unseres  Jenenser  Mate- 
riales  auf  das  bestimmteste  von  Müller  widersprochen  worden. 

Aetiologie.  In  dem  Reichtum  an  Follikeln,  in  der  Enge  des 
Organes  (4—6  mm  Durchmesser),  endlich  in  seinen  häufigen  Lage- 
anomalien sind  nun  augenscheinlich  prädisponierende  Momente  für 
die  Entwicklung  einer  Entzündung  gegeben,  denn  es  kann  leicht  zur 
Sekretstauungjfömmen,  die  für  die  Ansiedelung  von  Infektionserregern 
förderlich  Is^t.  Es""liönnen  diese  letzteren,  wie  bakteriologische  Unter- 
suchungen gelehrt  haben,  verschiedener  Art  sein,  am  häufigsten  sind 
Eiterkokken  und  Bacterium  coli.  Bemerkt  mag  werden,  daß  neuer- 
dings im  Gefolge  von  Angina  tonsillaris  öfter  Appendicitis  beobachtet 
ist.  Ob  die  Infektionserreger  dann  durch  die  Blutbahn  in  die 
Appendix  gelangen  oder,  wie  wohl  wahrscheinlicher,  direkt  verschluckt 
werden  und  mit  dem  Darminhalt  den  Wurmfortsatz  erreichen,  ist 
nicht  sicher. 

Es  würde  sich  bei  dem  geschilderten  Infektionsmodus  um  primäre 
Entzündungen  des  Wurmfortsatzes  handeln,  die  sicher  nicht  selten 
sind.  In  anderen  seltenen  Fällen  mag  die  Entzündung  hingegen  eine 
sekundäre  sein  und  von  Erkrankungen  des  Coecum  übergreifen,  in  einer 
dritten  Reihe  von  Fällen  endlich  wird  die  Entzündung  im  Wurmfort- 
satz durch  einen  Fremdkörper  hervorgerufen.  Man  hat  früher  gemeint, 
daß  diese  Fremdkörper  zufällig  in  die  Appendix  geraten  und  Kirsch- 
kerne oder  ähnliche  Dinge  seien.  In  vereinzelten  Fällen  kommt  das 
tatsächlich  vor,  meist  aber  handelt  es  sich  um  Kotsteine,  die  autochthon 
im  Wurmfortsatz  dadurch  entstehen,  daß  sich  um  winzige  Fremd- 
körper Schichten  fest  gewordenen  Sekretes  lagern.  Nach  Riedels 
Erfahrungen  bilden  sich  Kotsteine  nur  im  gesunden  Processus  vermi- 
formis, wenigstens  findet  man  den  vom  Sitze  der  Kotsteine  proximalen 
Abschnitt  des  Wurmfortsatzes  fast  regelmäßig  normal.  Die  härteren 
Kotsteine,  welche  oft  Kirschkernen  sehr  ähnlich  sehen,  können  nun 
einmal  Drucknekrosen  machen,  dann  aber  auch  zur  Entwicklung  von 
Katarrhen  im  distalen  Abschnitt  führen.  Bemerkenswert  erscheint  die 
neuere  Auffassung  von  Bruns,  daß  die  Kotsteine  nicht  so  sehr  wegen 
des  mechanischen  Druckes,  den  sie  ausübten,  gefährlich  seien,  sondern 
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,,en  sie  konzentrierte  A;fufunge-™  f  Serien  da^ 

''"'t^LSmle  Ä  ,ch  entwickeln.  Erwähnt  mag  anch 
Sitzes  «'^""t.  ?fä  e  bei  Frühoperationen  sehr  lebhaft  sich  be- 
"■"■SV  ofvnren  ta  der  frisch  entzündeten  Appendix  gefunden  wurden 

E3?Hinn^Ä^^^ 

ISmerung  der  vorher  symptomlos  sich  abspielenden  Prozesse,  viel- 
SrmanÄal  auf  dem  Wege,  daß  eine  Blutung  im  entzündeten  Ge- 

''"^  Die  Entzündungen  des  Wurmfortsatzes  sind  am  häufigsten  zwischen 
dem  ^0  und  30.  Jahre,  später  werden  sie,  soweit  es  sich  mch  um  (/ 
Rezidive  Mndelt  seltener.    Das  männliche  Geschlecht  scheint  starker 
Ss  cfas  weiblSe  disponiert  zu  sein  (54  Proz.  Männer,  46  Proz.  Frauen 

'"^  TJologtexirLtoinie.  Es  sollen  zunächst  die  Entzündungen 
an  der  Appendix  selbst  besprochen  werden.    Dieselben  können  von 
den  leichtesten  bis  zu  den  schwersten  Formen  auftreten,  wie  nament- 
lich wiederum  die  Frühoperationen  gelehrt  haben  und  jede  derselben 
kann,  soweit  sie  nur  mit  Verlust  des  Epithels  emhergeht,  zur  lokalen 
oder  partiellen  Obliteration  oder  zur  Strikturenbildung  fuhren.  Nach 
Riedels  Befunden  ist,  abgesehen  von  den  Drucknekrosen,  eine  ent- 
zündliche Veränderung  besonders  häufig,  die  Riedel  als  granulösen 
Katarrh  bezeichnen  will,  und  zwar  deswegen,  weil  kleinzelhges  Granu- 
lationsgewebe zwischen  die  Drüsen  sich  einschiebt,  sie  auseinander- 
drängt und  zur  Verödung  bringt.  Bei  solchen  ausgebildeten  Katarrhen 
können  die  Drüsen  vollständig  zugrunde  gegangen  sein,  das  Lunien 
des  Processus  ist  dann  rund  und  nicht  mehr  sternförmig.    Auch  Be- 
funde anderer  Autoren  (Aschoff)  beweisen,  daß  die  in  der  Submucosa 
liegenden  Follikel  der  Hauptsitz  der  entzündlichen  Vorgänge  sind. 
Bei  Weitergehen  oder  bei  einem  neuerlichen  Aufflackern  der  Ent- 
zündung setzt  sich  dieselbe  dann  gern  auf  die  Muscularis  fort  und  führt  ' 
hier  zu  einem  eine  spätere  Perforation  vorbereitenden  Muskelschwund. 

Kommt  es  zu  einer  Striktur  oder  partiellen  Obliteration,  also  zu 
einem  Abschluß,  der  das  Sekret  der  distalen  Partien  am  Ablaufen 
hindert,  so  kann  sich  ein  Hydrops  des  Wurmfortsatzes  oder,  wenn 
Eitererreger  zugegen  sind,  ein  Empyem  desselben  bilden. 

Es  liegt  nun  auf  der  Hand,  daß  je  nach  der  Schwere  des  Pro- 
zesses, je  nach  der  Beteiligung  der  einzelnen  Wandschichten  in  den 
leichten  Fällen  eine  restitutio  ad  integrum  möglich,  in  den  schwereren 
ausgeschlossen  ist.  Es  wird  in  den  letzteren  dann  entweder  zu  einer 
sekundären  Obliteration  kommen,  oder  es  bleibt  ein  chronischer  Ent- 
zündungsjiustand  zurück,  oder  endlich  es  kommt  zur  Perforation, 
„Scolicoiditis  perforativa".  Dieselbe  kann  oft  überraschend 
schnell  eintreten  (akute  Gangrän).  Es  erfolgt  die  Perforation  ge- 
wöhnlich, aber  nicht  immer,  an  der  Spitze  des  Processus.  Sie  kommt 
mit  Vorliebe  bei  den  durch  Kotsteine  gesetzten  Störungen  vor,  fehlt 
aber  auch  bei  den  granulösen  Katarrhen  nicht.  Endlich  sei  erwähnt, 
daß  eine  akute  Gangrän  des  Wurmfortsatzes  außer  durch  besonders 
bösartige  Entzündungen  auch  durch  eine  Verlegung  der  zuführenden 
Gefäße,  die  im  Mesentefiolum  an  die  Appendix  herantreten,  bedingt 
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werden  kann.  Die  Gefäßversorgung  ist  je  nach  der  Entwicklung  des. 
Mesenteriolum  verschieden,  bei  kürzerem  Mesenteriolum  ist  es  gewöhn- 
lich nur  ein  Gefäß,  bei  längerem  mehrere.  Neuere  Untersuchungen 
zeigen,  daß  bei  fast  jeder  Appendicitis  die  Gefäße  sich  beteiligen 
(Thromben ,  Thrombophlebitiden).  Meist  sind  diese  Veränderungen 
aber  nicht  primär,  sondern  sekundäre  Folgen  der  Entzündung  des. 
Wurmfortsatzes. 

Das  Peritoneum  kann,  und  zwar  auch  schon  bei  den  einfachen 
Katarrhen,  durch  Fortleitung  der  Entzündung  durch  die  Wand  der 
Appendix  beteiligt  werden.  Es  kommt  zur  Rötung,  Injektion  und  fibri- 
nösem Belag;  bald  treten  fibrinöse  Verklebungen  entweder  mit  dem 
parietalen  Blatt  oder  mit  benachbarten  Organen  auf,  und  diese  adhäsive 
Entzündung  entwickelt  sich  je  nach  der  Intensität  der  Infektion  in  ver- 
schiedener Mächtigkeit.  Sicher  können  aber  auch  flüssige,  seröse  oder 
eitrige  Exsudate  neben  dem  Wurmfortsatz,  auch  ohne  daß  er  perforiert 
ist  entstehen.  Anfangs  kommt  es  sogar  meist  zu  einem,  wenn  auch 
nur  kleinen,  Früherguß  in  die  Bauchhöhle  (s.  o.),  wenigstens  wird  bei 
Operationen  frischer  Fälle  zwischen  den  Darmschlingen  fast  regel- 
mäßig Flüssigkeit  gefunden.  Dieselbe  ist  aber  so  gering  an  Masse,, 
daß  sie  durch  die  physikalischen  Untersuchungsmethoden  nicht  nach- 
gewiesen werden  kann.  Sie  ist  nicht  immer  keimfrei,  enthält  vielmehr 
häufig  Bakterien,  z.  B.  Bact.  coli.  Die  Bedeutung  dieses  Frühergusses 
ist  ia  bereits  gewürdigt  worden.  *    u-i  i 

Abgesehen  von  diesen  freien  Ergüssen  ist  nun  die  Ausbildung 
der  lokalen  adhäsiven  Peritonitis  für  den  Verlauf  der  Erkrankung  von 
entscheidender  Bedeutung.  „irr.  u„ 

In  weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle,  das  muß  scharf  hervorgehoben 
werden,  spielt  die  Erkrankung,  die  wir  als  erste  akute  Attacke  sehen. 
Tich  an  einem  bereits  symptomlos  erkrankten  und  mit  Adhäsionen  um- 
hüllten Wurmfortsatz  ab.  Sind  keine  Verwachsungen  da,  liegt  d  e 
Aniendix  sanz  frei  -  man  sieht  das  am  häufigsten  bei  den  Fremd- 
kSrentzündungen  in  der  sonst  gesunden  Appendix  -  so  ist  die 
Mahr  des  Einsetzens  einer  akuten  allgemeinen  Peritonitis  außer- 

''"'^"s^nfalte'' Verwachsungen  da  oder  bilden  sich  wenigstens  genügend 

rasch  neue  VeSungen,  so  kommt  es  durch  diese  lokale  Peritonitis 

^rderTrLhe^nu^^^^  sich  uns  klinisch  als  Ileocöcaltumor  pra- 
zu  der  Erscnemung  aie  b  ^^^^  ^^.^^^^  ^^^^^^^^^ 

sentiert    Es  Gesteht  dieser  lum^  entzündlichen  Infiltration 

feÄ  kX^^^^  benachbarten  Teile,  namentlich  des  N^z^^^^ 
so^irder  etwa  schon  vorhandenen  älteren  Verwachsu^^^^^^^^ 

mmsm 

wird  das  Peritoneum  m,t  f «^P/,  HllSlitt^R^^^^^^^^^  1«' 
keiten  Herr  der  Entzündung  es   ^nn  eme  am„ah^^^^_^  ^ 

Infiltrates  eintreten,  Ott  öleiDen  aanei  a  ^^^^  g,o 

juigTn-f nr;  rriäst:  ä  ä  i„fl,u  wird  d„rc,. 
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derbe  Schwartenbildung  vollständig  abgekapselt,  «der  endlich  es  kommt 
^nr  Bildung  eines  größeren  Abszesses,  in  dem  meist  der  abgestoßene 
WurXtsatz  liegt^r' Abszeß  Tann  entweder  in  die  freie  Bauch- 
J^We  0  1er  in  benachbarte  Därme  oder  andere  Hohlorgane  oder  durch 
S°e  Haut  durchbrechen,  falls  er  nicht  eröffnet  wird.  Häufig  kommt  es 
zur  Bildung  sogenannter  Sekundärabszesse.  Sie  entstehen  entweder 
dadurch,  daß  ursprünglich  frei  ergossener  Eiter  sekundär  abgekapselt 
wird  oder  es  wandert  die  Entzündung  als  chronisch  progrediente  Eite- 
rung die  immer  neue  schützende  Verwachsungen  vor  sich  her  schiebt; 
die  Wege  die  sie  dann  mit  Vorliebe  nimmt,  sind  entweder  im  retro- 
Deritonealen  Bindegewebe  (Paratyphlitis,  subphrenischer  Abszeß)  zum 
Diaphragma  hinauf  oder  nach  abwärts  ins  kleine  Becken,  wo  sie  dann 
sogar  links  über  dem  PouPARTschen  Bande  erscheinen  kann.  Ich 
kenne  einen  solchen  Fall,  wo  dieser  wandernde  Abszeß  für  einen  links- 
seitigen Bubo  gehalten  wurde.  U  1  ,  U 
Verhängnisvoll  kann  ein  solcher  Abszeß  endlich  noch  dadurch 
werden,  daß  er  zu  einer  septischen  Venenthrombose  führt.  Namentlich 
ist  bei 'den  nicht  aus  den  Tropen  stammenden,  oft  sehr  dunkle  Krank- 
heitsbilder darbietenden  Leberabszessen  an  diese  Ursache  zu  denken. 

Klinisches  Symptomenbild.  Gewöhnlich  treten  die  Erkrankungen  ' 
des  Wurmfortsatzes  erst  dann  in  die  Erscheinung,  wenn  sich  sein  1 
seröser  Ueberzug  beteiligt,  wenigstens  können  einfache,  ohne  Be-        /f)    f  ^ 
teiligung  des  Peritoneums  verlaufende  Katarrhe  völlig  latent  bleiben.  (fiM/Av— 
Der  Symptomenkoraplex  kann  im  übrigen  ein  recht  mannigfaltiger  tU(uJ^ 
sein,  er  hängt  außer  von  der  Art  der  Entzündung  besonders  von  der  ^^'^ 
Lage  der  Appendix  ab  und  davon,  ob  Verwachsungen  vorhanden  sind 
oder  nicht.    Man  kann  im  allgemeinen  ein  Frühstadium  und  das  der 
Bildung  des  Ileocöcaltumors  unterscheiden.  r  \ 

Wir  wollen  zunächst  das  typische  Bild  schildern,  das  dann  zu-  ] 
Stande  kommt,  wenn  die  Appendix  nahe  der  vorderen  Bauchwand  liegt  j 
und  bereits  durch  alte  Adhäsionen  mehr  minder  abgeschlossen  ist.,  : 
Die  lokalisierte,  akut  aufflammende  Peritonitis  kann  dann  anfangs,  j 
wie  auch  bei  anderweitig  lokalisierten  Peritonitiden,  ein  Krankheits-  i 
bild  zur  Folge  haben,  das  man  als  eine  Reizung  des  Gesamtperitoneums  I 
zu  deuten  hat.  Es  besteht  mehr  minder  heftiger,  über  den  ganzen 
Leib  ausstrahlender  Schmerz  und  deutliche  Druckempfindlichkeit.-  -i  , 
Beides  kann  anfangs  diffus  sein,  ist  aber  meist  an  der  Stelle  des  J 
Wurmfortsatzes  am  deutlichsten  ausgesprochen.  Fast  immer  ist  rechts  ' 
deutliche  Muskelspannung  dort  vorhanden,  die  man  fühlen  und  auch  ,  , 

bei  der  Atmung  sehen  kann  (defense  musculaire  Dieulafoys).  Es 
bleibt  bei  der  Atmung  die  rechte  Unterbauchseite  zurück  und  der 
Atmungstypus  nähert  sich  dem  kostalen.    Mitunter  läßt  sich  auch 
der  Bauchdeckenreflex  rechts  unten  nicht  auslösen.    Außerdem  be- 
stehen Appetitlosigkeit.  Uebelkeit,  Erbrechen,  Störungen  der  Darm- 
tätigkeit (Durchfall  oder  Verstopfung).    Die  Zunge  ist  meist  stark 
belegt,  in  schweren  Fällen  auffallend  trocken.   Oft  kommt  es  zur  Aus-  u  Ve-Wu^ 
bildung  eines  mäßigen,  meist  lokalen  Meteorismus,  es  besteht  Fieber  ■  '  ^ 
etwa  von  38— 40».    Auffallend  ist  manchmal,  daß  der  rechte  Ober-  i1 
Schenkel  wie  bei  einer  Psoaskontraktur  gebeugt  gehalten  wird.   Von  ^ 
einer  wirklichen  diffusen  Peritonitis  kann  man  meist  dieses  Bild  durch  . 
das  Fehlen  der  Kollapserscheinungen  und  der  stärkeren  Darmlähmung  ^ 
abgrenzen.   Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  dafür  die  Beobachtung  j 
des  Pulses,  der  bei  der  Appendicitis,  wenigstens  bei  den  gutartigen  I 
Formen,  etwa  der  Fieberhöhe  entspricht.  Die  schweren  eitrigen  Formen,  ; 
besonders  die  mit  Perforation  des  Wurmfortsatzes,  können  allerdings 
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weicher,  unregelmäßiger  Puls  von  lO)  MiiS,  „nS  T  •?  '° 

Sei  merrf/  ausgesprochene  Muskelspannung  beschrS  '^^^^^^^^ 
Schmerz  kann  vorhanden  sein,  aber  auch  fehlen,  die  Temneratnl 
kann  normal  bleiben,  meist  ist  sie  gesteigert.  De^  Puls  istT  nach 
der  Schwere  des  Prozesses  bald  wenig  erhöht,  bald  stärker  gesteieert 
Appetitlosigkeit,  Uebelkeit  sind  meist'auch  a^sgepragrzu  ErbrXn 
kommt  es  entweder  gar  nicht,  oder  dasselbe  tritt\ur  li^mal  anfSch 
auf  und  wiederholt  sich  nicht.  Es  ist  möglich,  daß  diese  Formen 
primäre  Erkrankungen  eines  noch  nicht  durch  Adhäsionen  gedecTteS 
Processus  darstellen,  sie  können  jedenfalls  rasch  abklingen,  so  daß  die 
Diagnose  zweifelhaft  bleibt. 

tr^r.  ,^™^^ER  meint  daß  bei  diesen  rasch  vorübergehenden  Anfällen  der  Peri- 
tonealuberzug  nicht  bete.hgt  sei,  sondern  daß  eine  Lymphangitis  bezw  Lymphade- 
°'t'\™„Mes«colon  der  Grund  der  beobachteten  Symptome  sei.  Er  glau^bTSh 
daß  häufig  die  spatere  Infektion  des  Peritoneums  erst  durch  Vermittelung  dZ 
infektlosen  Lymphangitis  zustande  käme.  "i^emug  uieser 

Es  kann  aber  aucfi  gerade  bei  diesen  scheinbar  harmlos  aus- 
sehenden Formen  plötzlich  eine  Wendung  zum  Schlimmen,  eine  Per- 
foration oder  Gangrän  mit  folgender  allgemeiner  Peritonitis  eintreten 
in  einer  anderen  Reihe  von  derartigen  Fällen  entwickelt  sich  im  Laufe 
(1er  nächsten  Tage  doch  noch  ein  Ileocöcaltumor,  und  sie  weichen 
dann  im  Verlauf  nicht  von  den  geschilderten  Fällen  mit  anfänglichen 
Allgemeinerscheinungen  ab. 

Der  Beginn  der  Erkrankung  ist  also  meist  akut,  entsprechend 
einem  akuten  Aufflammen  eines  chronischen  Prozesses  oder  einer  pri- 
inären  akuten  Entzündung.  Nur  selten  gehen  Prodromalsymptome  in 
Gestalt  wenig  charakteristischer,  schmerzhafter  Sensationen  vorher,  die 
gewöhnlich  für  rheumatische  oder  nervöse  gehalten  werden.  Häufiger 
ist  dagegen,  daß  eine  chronische  Konstipation  vorher  bestanden  hat. 

Bald  aber  lokalisieren  sich  auch  in  den  Fällen  mit  allgemein 
peritonealer  Reizung  die  Beschwerden  deutlich,  und  man  kann  je  nach 
dem  Verlauf  für  das  Stadium  des  Ileocöcallumens  leichte  und  schwere 
Formen  unterscheiden. 

Die  leichten  Formen,  bei  denen  sich  die  Entzündung  des  Peri- 
toneums wohl  meist  auf  den  Wurmfortsatz  und  dessen  nächste  Nachbar- 
schaft lokalisiert,  verlaufen  in  folgender  Weise.  Wenu  allgemein 
peritoneale  Reizerscheinungen  vorhanden  waren,  so  lassen  diese  rasch 
nach.  Der  Schmerz,  die  Druckempfindlichkeit  beschränken  sich  auf 
die  Ileocöcalgegend,  und  hier  fühlt  und  perkutiert  mau  nun  einen 
Tumor,  der  entweder  dem  verdicktem  Wurmfortsatz  entspricht  oder 
sich  weniger  gut  nur  als  diffuse  Residenz  und  Dämpfung  darstellt, 
welche  nur  bei  leisester  Perkussion  sich  abgrenzen  läßt.  Der  Puls  ist 
während  der  ganzen  Zeit,  der  Fieberhöhe  entsprechend,  meist  um 
90  herum,  voll  und  kräftig  und  kehrt  binnen  kurzem  zur  Normal- 
frequenz zurück,  ebenso  wie  auch  die  Temperatur  nach  2—3  Tagen 
bereits  abfällt.  Allmählich  wird  auch  der  Tumor  undeutlicher  und  ver- 
schwindet gänzlich.   Der  Patient  ist  oder  scheint  wenigstens  genesen. 


Appendicitis.    Univf.psity  o.^^v^eeds. 

v,wprpn  Fällen   in  denen  die  Entzündung  ausgedehnter  ist 
Bei  den  schweren  1  allen   in  ü  fortschreitet,  lokalisieren  sich 

'^"^^^^\'^^rfpn  zwar  Tuch  Peinlich  bald,  aber  das  Fieber  fällt  nicht 
^'f  ^ff^rt   nac  rm^^^^^^  nach' 4-5-tägigem  Bestände  ab- 

^^fn^^  vnv'  snäte    Wieder  anzusteigen.    Allerdings  ist  der  Fieber-  I 

n?  1-eh  '  untrüglicher    auch  schwerere  Eiterungen  verlauten  ge- 
r'  n  th  Lt  völlig  fieberfrei.    Zu  achten  ist  darauf,  ob  eine  auf- 
'f    p  Differenz  zwischen  der  Achselhöhlentemperatur  und  der  des  , 
lallende  1^^"^/^®°!, ,  "'c^^;^'^^     Diff"erenzen  (über  0,5")  sprechen  tür  eine  i 
'lS^:t^  dÄonet"  areiitzündüch^n'^^  Einen 
starkeie  Be  eiiigu^       die  Temperatur  gibt  das  Verhalten  des  Pulses.  ^. 
DeSe  bleibt  ?n  s  hweren  Fällen  klein,  weich  über  100,  selbst  wenn  V 
V.  TP,lera  ur  abfällt.    Der  Ileocöcaltumor,  der  bis  zur  Faustgroße 
und  daS  anwach  en  kann,  zeigt  gleichfalls  keine  Tendenz,  sich  zu 
verkS^^^^^  sondern  besteht  am  5.  oder  6.  Tage  noch  unverändert 
nfer  ist  soga?  noch  gewachsen.    Aufs  neue  treten  leichte  peritoneale 
Re  unln  etn,  die  Empfindlichkeit  wird  wieder  diffuser.  So  kann  das 
Skheitsbild  sich  unter  Schwankungen  hinziehen,  bis  der  Abszeß, 
Ln  ein  solcher  ist  nun  vorhanden,  geöffnet  wird  oder  durch  Durch 
bruch  oder  Wanderung  zu  den  früher  geschilderten  Konsequenzen 
St    Mitunter  kann  allerdings  selbst  em  größerer  Eiterherd  noch 
durch  Schwarten  abgekapselt  werden.    Di^e  Träger  desselben  können  \ 
dann  zwar  fieberfrei  werden,  aber  sie  bleiben  auffallend  elend.    Aus-  l 
drücklich  soll  ferner  folgendes  Verhalten  hervorgehoben  werden,  das 
man  in  schweren  Fällen  nicht  selten  sieht.    Der  Ileocö^caltumor  ver- 
schwindet, aber  die  schweren  Allgemeinerscheinungen  halten  an.  in 
solchen  Fällen  ist  es  fast  immer  zur  Entwicklung  eines  Gasabszesses 
gekommen,  das  Gas  macht  die  Dämpfung  verschwinden.  Dadurch 
darf  man  sich  ja  nicht  täuschen  lassen.    In  den  schwereren  Fallen  , 
wird- ab  und  zu  Eiweiß  im  Urin  beobachtet.    Diese  Albuminurie  ist 
entschieden  nicht  als  einfach  febrile,  sondern  als  toxische  aufzufassen. 
Sie  kennzeichnet  den  Fall  als  schwer.  .     ,  .  ,  , 

Nach  dieser  Schilderung  des  typischen  Verlaufes  leichter  und     f];,    -  , 
schwerer  Fälle  wenden  wir  uns  nunmehr  zu  den  atypischen  Formen. 
Zunächst  kann  ein  Wurmfortsatz,  der  frei  und  ohne  Adhäsionen  ist, 
von  einer  akuten,  sehr  foudroyanten  Entzündung  befallen  werden,  die 
dann  zur  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle  führt. 

Es  ist  dann  natürlich  eine  raeist  sehr  stürmisch  verlaufende  diffuse 
Peritonitis  die  Folge.  In  diesen  Fällen  kann,  da  keine  oder  nicht  ge- 
nügend Adhäsionen  vorhanden  sind,  ein  Ileocöcaltumor  nicht  ausgebildet 
werden,  und  die  Diagnose  geht,  wenn  der  Fall  rasch  verläuft,  leicht 
fehl.  Mir  hat  sich  in  solchen  Fällen  besonders  bewährt,  auf  die  y/.j  (^V 
Spannung  der  Bauchdecken  genau  zu  achten,  meist  findet  man  bei  / 
vorsichtigem  Palpieren  eine  Stelle,  wo  diese  Spannung  auffallend  stark 
ist.   Als  Beleg  diene  folgender  Fall. 

26-jähriger,  kräftiger  Mann  hat  sich  berauscht,  vielleicht  im  Eausch  einen  Tritt 
vor  den  Bauch  erhalten.  Am  anderen  Morgen  Erbrechen,  Leibschmerzen,  kein  Fieber. 
Das  Erbrechen,  das  der  behandelnde  Arzt  zunächst  für  eine  Folge  des  Alkoholabusus 
gehalten  hatte,  läßt  am  folgenden  Tage  nach,  die  Temperatur  stieg  auf  37,9,  Puls  90. 
Als  ich  den  Kranken  sah,  war  der  Leib  kaum  aufgetrieben,  weich,  die  Ileocöcal- 
gegend  frei,  ein  Tumor  ließ  sich  nicht  nachweisen,  wohl  aber  waren  die  Muskeln 
der  rechten  Lumbaigegend  deutlich  gespannt  und  dort  auch  tiefer  Druck  empfindlich. 
Ich  schlug  Operation  vor.  Dieselbe'  ergab  einen  hinter  dem  Coecum  emporge- 
schlagenen, sehr  langen  und  in  ganzer  Länge  gangränösen  Wurmfortsatz  (ohne  ötein). 
Es  waren  weder  Exsudat,  noch  Adhäsionen  vorhanden.  Genesung.  Ich  will  aber 
auch  erwähnen,  daß  in  einem  ganz  ähnlichen  Falle  bei  einem  noch  nicht  abgefieberten 
Öcharlachkranken,  der  gleichfalls  ausgesprochene  Muskelspannung  und  Schmerz  in 
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schei^SrSg'ÜS  ™°  Wahr. 

fast  ;"assX  BÜfwfetfobr  ?  ™d 

Tumor  gebildet,  de  selbe  enSeht  tvh  =h  «ii-d  zwar  ein 

und  Cden  latefal  ?ber£lb  d/r  4'^™""'  ^'j""«^  '^"t^Peritoneal) 
sie  in  Adliäsionen  eingeSet  fud  T  r^tf' VpP""'"^'^' 
Diagnose  besonders  °?l«er  zueänriirt  -'T  f  """f"  S'"''«'« 

nungen  von  Seiten  drBauchör?aTe  MS;"/nl^r 

urecnen  sie  bedingen  ein  leicht  erkennbares  Infiltrat  wenn  der  Wnrm 
fortsatz  der  Bauchwand  nahe  liegt  und  mit  dem  Ne?z  vSebt  dr^e^en 
kann  em  solches  nicht  nachweisbar  sein,  wenn  die  Appendix'  vor  dem 
Promontorium  hegt  oder  in  das  kleine  Becken  hfneinrekht  dS 
Patienten  dieser  Art,  die  ich  sah,  lokalisierten  den  Schmerz  in  der 
Nabelgegend,  auch  wohl  oberhalb  der  Symphyse  ^^^^^^^  i°  "^^^ 
Wiederholt  gelang  es  mir  bei  vor  dem  Promontorium  liegender 

MSf  Ä  ^'l  ^""''^        ^««^^1«  Untersuchung  zu  sTellen 

^C/n  ^  dabei  zwar  nur  selten  ein  abgegrenztes  Infiltrft,  wohl  abe; 
pflegt  Druck  auf  die  hintere  oder  auch  seitliche  Beckenwand  schmerz^ 
hatt  zu  sein,  und  mitunter  hat  man  ein  Gefühl  von  einer  diffusen 
teigigen  Schwellung  hoch  oben  in  der  Umgebung  des  Rectum.  Einen 
deutlichen  Tumor,  sogar  manchmal  Fluktuation  fühlt  man  dagegen 
erst,  wenn  sich  wirklich  ein  Abszeß  im  kleinen  Becken  entwickelt^ 
oder  sich  in  dasselbe  gesenkt  hat. 

11  •  ^^^™f<^^en  diese  Fälle,  in  welchen  die  Affektion  sich  bis  in  das. 
kleine  Becken  oder  auch  nur  in  die  Umgebung  der  Blase  erstreckt, 
nicht  ganz  selten  Blasenbeschwerden,  ja  diese  können  die  Szene  er- 
oönen  oder  auch  wohl  ganz  beherrschen.  So  kenne  ich  einen  Fall 
der  jahrelang  wegen  Blasenbeschwerden  auf  Blasenkatarrh  und  Prostata- 
hypertrophie behandelt  wurde,  bis  ein  Rezidiv  der  Appendicitis  zur 
Operation  Veranlassung  gab  und  nunmehr  dicht  neben  der  Blase  der 
Abszeß  entdeckt  wurde. 

Ist  die  Appendix  endlich  vor  dem  Coecum  nach  der  Leber  zu  in 
die  Höhe  geschlagen,  so  kann  sich  ein  Bild  entwickeln,  das  einer  akuten 
Gallensteinkolik  sehr  ähnelt.  Dies  kann  um  so  mehr  der  Fall  sein, 
als  gelegentlich  Ikterus  dabei  beobachtet  wird,  der  nach  der  Operation 
verschwindet.  Worauf  dieser  beruht,  ist  nicht  klar.  Die  von  mir 
beobachteten  Fälle  mit  vorübergehendem  Ikterus  kamen  zur  Genesung. 
Doch  sind  aus  der  Literatur  Fälle  bekannt,  in  welchen  sich  eine  akute 
fettige  Degeneration  der  Leber  ähnlich  wie  bei  der  Phosphorvergiftung 
bei  der  Autopsie  fand.  Man  muß  diese  Hepatitis  wohl  als  eine  in- 
fektiöse oder,  wie  Dieülafoy  will,  als  eine  toxische  ansehen. 

Endlich  sind  in  der  Literatur  Fälle  beschrieben,  in  denen  die  Erscheinungen 
der  Appendicitis  sich  auf  der  hnken  Seite  entwickelten.  Es  handelte  sich  entw^er 
um  Situs  inversus  oder  um  sekundäre  Abszesse  nach  schon  abgelaufener  Erkrankung 
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.    an  richtiger  Stelle  gelegenen  Appendix,  in  sehr  seltenen  Fällen  auch  um  Pen- 
„«miflen  unklarer  Herkunft. 

Für  die  leichteren  nun  sowohl  wie  für  die  ohne  operative  Hilfe 
i,.npn  en  schweren  Fälle  von  Appendicitis  ist  vor  allem  bedeutungs- 
ob  mit  dem  Abklingen  der  akuten  lokalen  Peritonitis  auch  die 
Frkmnkung  des  Wurmfortsatzes  definitiv  erlischt  oder  nicht. 
^  Wie  wir  früher  schilderten,  wird  das  nur  m  einem  Teil  der  Falle 
antreffen  in  einem  anderen  sind  die  Veränderungen  chronische  es  kann 
fecleS  zu  einem  neuen  Aufflackern  der  Entzündung  und  damit  zu 
einem  Rezidiv  kommen. 

In  einer  Eeihe  solcher  Fälle  kann  auch  die  genaueste  Palpation  einen  patho- 
lodschen  Befund  nicht  mehr  entdecken  lassen,  seltener  fühlt  man  den  Wurmfortsatz 
als  runden,  etwa  kleinfmgerdicken  Körper. 

Da  solche  Patienten  auch  in  der  Zwischenzeit  oft  gewisse  Be- 
schwerden behalten,  z.  B.  das  Gefühl  eines  Druckes  m  der  Cöcal- 
eeeend  da  sie  sich  aus  Furcht,  einen  neuen  Anfall  zU  bekommen,  in 
der  Ernährung  sehr  vorsehen  und  dabei  oft  nervös  und  hypochondrisch 
werden  hat  man  diese  Zeit  mit  in  das  Krankheitsbild  einbezogen  und 
als  das'  chronische  Stadium  oder  das  des  Interyalls  bezeichnet. 

Dahin  scheinen  mir  aucn  die  Formen  der  Erkrankung  zu  gehören,  die  Ewald 
vor  kurzem  als  Appendicitis  larvata  beschrieben  hat,  Bilder,  in  denen  unbestimmte 
Beschwerden  von  selten  der  Bauchorgane  vorhanden  waren,  die  ab  und  zu  exacer- 
bierten  und  lange  für  hysterische  resp.  neurasthenische  genommen  wurde.  Ich  er- 
wähne dies  deshalb,  weil  Ewald  ab  und  zu  nach  einer  Luftaufblähung  des  Colons 
den  verdickten  Wurmfortsatz  palpieren  konnte  und  so  zur  nchtigen  Diagnose  kam. 

Eine  andere  Form  der  Appendicitis  chronica,  die  vollständig  unter  dem  Bilde 
der  exsudativen  tuberkulösen  Peritonitis  verlief  (vergl.  dort),  ist  kürzlich  gleichfalls 
unter  dem  Namen  Appendicitis  larvata  von  V.  Jaksch  beschrieben  worden. 

Die  Rezidive  kommen  in  etwa  20  Proz.  der  Fälle  vor,  und  zwar 
nach  Rotter  meist  bereits  innerhalb  des  ersten  Jahres.  Dieser  letzteren 
Angabe  muß  ich  auf  Grund  des  Materials  der  Jenaer  chirurgischen 
und  medizinischen  Klinik  widersprechen.  Riedel  hat  eine  ganze 
Reihe  von  Fällen  operiert,  die  länger  als  3  Jahre  völlig  beschwerde- 
frei nach  dem  ersten  Anfall  gewesen  waren. 

Für  die  Diagnose  der  Appendicitis  ist  zunächst  die  Aufnahme 
einer  genauen  Anamnese  wichtig.  Sie  hat  zu  berücksichtigen,  ob  schon 
Anfälle  vorausgegangen  sind  oder  wenigstens  unbestimmte  Beschwerden 
in  der  Ileocöcalgegend  bestanden.  Ferner  ist  den  subjektiven  Be- 
schwerden und  zwar  auch  den  selteneren,  z.  B.  Schmerz  beim  Wasser- 
lassen, gebührende  Beachtung  zu  schenken,  es  ist  der  Beginn  der 
Erkrankung  genau  festzustellen,  zu  fragen,  ob  und  wie  oft  erbrochen 
ist  u.  s.  w. 

Der  objektive  Befund  läßt  dann  wenigstens  bei  dem  vorhin  als 
typisch  beschriebenen  Verlauf,  wenn  ein  Tumor  sich  schon  entwickelt 
hat,  die  Diagnose  leicht  und  sicher  stellen.  Weniger  leicht  ist 
schon  die  Entscheidung,  ob  die  Entzündung  einfach  katarrhalisch 
oder  eitrig  ist,  oder  ob  eine  Perforation  vorliegt,  ja,  man  kann  sagen, 
daß  sie  häufig  unmöglich  ist.  Außer  der  größeren  oder  geringeren 
Schwere  des  gesamten  Krankheitsbildes  gibt  die  Blutuntersuchung 
einen  brauchbaren  Hinweis,  wie  Curschmann  gelehrt  hat.  Eine  er- 
hebliche Leukocytose  (über  20000)  spricht,  wenn  man  sonstige  Herde 
ausschließen  kann,  für  das  Bestehen  einer  Eiterung,  namentlich  dann, 
wenn  sie  konstant  gefunden  wird,  oder  wenn  die  Leukocytenzahlen 
von  Tag  zu  Tag  zunehmen.  Die  Bedeutung  dieses  CuRSCHMANNSchen 
Zeichens  ist  neuerdings  vielfach  diskutiert  worden.  Nach  den  letzten 
Publikationen  (Sonnenburg)  ist  die  Leukocytose  mehr  Ausdruck  der 
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bedeuten  dabei  schwLe  Infektion   Zr  „/h,,,""''^''''"''™)''™«'«"« 

des  Organismus.    Abno^n  IfefeTeuko^tenwertrbeS^^^^^ 
Infektion  mit  uneünstieer  Proono-^P   ni«  vf.c    f     bedeuten  schwerste 
Merkmale  für  die  sll^ol^yZnnt 

sogenannte  DiEULAPOYsche  SclmierztriaV  (HnnH™^,   1  '•  ^'J^^ 
torische  Mnskelspannung  und  EmSk  H  deÄo^B^^^^^^^^^ 
Punktes),  smd  wohl  noch  nicht  spruchreif.  ßOBNEYschen 

im  Sinne  der  HEADschen  Zonen  (10.-12  üSselmPn?!    n;!  y  H^uthypasthesien 
schar    begrenzt,  hin  und  wieder  i  t  eine  SÄS"  ,m  t  H  "'r'-""^ 
Mittellmie    unterer  Schenkel  entsprecLnd  dem  Po™ASchen  f'^ 

ob  .tFffl  ebensowenig  wie  andere  Darmteile  schmLemp^^^^^^^^^^^ 

t  f ■  l  ^r^^""  akut  entzündeten  Wurmfortsatz  richtig  ist,  erscheS  m"r  immerhin' 
fraghch.  Ware  es  aber  so,  so  müßte  man  die  Druckimpf  ndlichSt  durcrdTe  Be 
teüigung  des  Parietal  Peritoneums  erklären,  oder  wie  neuerdings  bSptet  wird  ifoh" 
eine  besondere  Empfindlichkeit  des  sympathischen  Plexus  ifo-colicu?  dirduVch^^^ 
Snfi  Ä  der  benachbarten  Appendix  hervorgerufen  sein  kann. '  Eme  Druck! 
empfindhcHkeit  der  sympathischen  Nerven  an  dieser  Stelle  findet  sich  aber  auch 
li^A^Zn—  ^«  CHAK?otcrprk^ 

y  R  Ifntfinl^^K  /""t^        Appendicitis  auch  Druckpunkte  an  anderen  SteUen, 

Ihre  Erklärung  ist  strittig.  Man  hat  an  einfache  Irradiation 
des  Schmerzes  gedacht,  vielleicht  ist  aber  doch  eine  lokale  Entzündung  des  Parietal- 
peritoneums  oder  eine  subseröse  Lymphangitis  der  Grund  derselben.  So  sah  ich  z  B 
bei  einem  Eezidiv  den  Schmerz  links,  der  im  ersten  Anfall  rechts  gewesen  war 
Die  Operation  ergab,  daß  eine  augenscheinlich  infolge  des  ersten  Anf^Is  stark  ver- 
wachsene Colonschhnge  eine  lokale  akute  Peritonitis  darbot. 

Ungemein  schwierig  kann  dagegen  die  Diagnose  der  Fälle  in  den 
Autangsstadien  sein,  in  denen  ein  Infiltrat  nicht  oder  noch  nicht  nach- 
weisbar ist.  Bei  normaler  Lage  der  Appendix  können  sie  mit  katarrha- 
lischen Affektionen  des  Colon,  auch  mit  einfachen  Kotstauungen  ver- 
wechselt werden.    Namentlich  gilt  das  gerade  für  die  Formen  mit 
fehlenden  peritonealen  Reizerscheiuungen.  Neben  der  Schmerzhaftigkeit 
der  Ileocöcalgegend  bezw.  des  Mac  BuRNEYschen  Punktes  bei  Druck  ist 
besonders  der  Nachweis  von  Muskelspannung  für  die  Diagnose 
dieser  Fälle  wichtig,  denn  diese  ist  oft  das  erste  Zeichen  der  Beteiligung 
des  Peritoneums.    Ist  der  Wurmfortsatz  aber  noch  abnorm  gelagert, 
dann  können  Verwechslungen  mit  Gallenstein-  oder  Nierensteinkoliken, 
mit  Ulcus  duodeni  und  ventriculi  wohl  vorkommen.  Meist  gelingt  es 
aber  doch,  aus  den  allgemeinen  Erscheinungen  und  der  Druckschmerz- 
haftigkeit  und  Muskelspannung  die  Diagnose  auf  lokalisierte  Peritonitis 
zu  stellen,  und  sobald  diese  Diagnose  sicher  steht,  soll  mau  unter 
allen  Umständen  den  Wurmfortsatz  als  einen  der  möglichen  Ausgangs- 
punkte in  Betracht  ziehen.    Die  diagnostisch  wichtigen  Merkmale  für 
die  einzelnen  Formen  sind  schon  oben  erörtert.    Hier  sei  nur  noch 
einmal  nachdrücklich  hervorgehoben,  daß  bei  allen  irgendwie  unklaren 
Fällen  die  Rectal-  und  bei  Frauen  auch  die  Vaginal  Unter- 
suchung unerläßlich  ist. 

Schwierigkeiten  besonders  können  bei  Kindern  die  Fälle  bereiten, 
bei  denen  es  nicht  zur  Tumorbildung  kommt,  da  sie  für  einen  akuten 
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Tinrmkatarrh  genommen  werden  können.  Sonnenburg  hat  zur  Unter- 
r  lun'^  Znstände  darauf  aufmerksam   gemacht,  daß  der 

l'JSmnfall  bei  Perityphlitis  das  Primäre  ist,  Erbrechen  und  Uebel- 

^"'^  wfchti-'isf  zlTwissen,  daß  eine  krupöse  Pneumonie  mit  Schmerzen 
in  der  Ai.pendixgegend  beginnen  kann.  Eine  genaue  Untersuchung 
,ml  das  Fehlen  von  Erbrechen  und  sonstigen  Erschemungen  von  selten 
Ts  Verdauungskanales  schützt  meist  vor  einer  Verwechselung  doch 
?<rt  7nzu-ebenr  daß  bei  zentralen  Pneumonien  tatsächlich  auch  für  den 
Erfahrenen  anfangs  Zweifel  bestehen  können.  Neben  der  Beachtung 
des  ganzen  Habitus  des  Kranken  und  der  Art  des  Atmens  kann  eine 
Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  Aufklärung  schaffen  da  man  die 
zentralen  Pneumonien  im  Röntgenbild  erkennen  kann.  Wodurch  diese 
Schmerzen  bei  Pneumonie  bedingt  werden,  ob  vielleicht  ähnlich  wie 
bei  den  Formen,  die  anfangs  unter  dem  Bilde  einer  Meningitis  ver- 
laufen man  an  eine  Pneumokokkeninfektion  des  Peritoneums  zu  denken 
hat  oder  ob  wirklich  etwa  ein  schon  latent  erkrankter  Wurmfortsatz 
einen  Locus  minoris  resistentiae  darstellt,  ist  nicht  sicher.  Es  sei  aber 
erwähnt,  daß  Jensen  im  appendicitischen  Eiter  Pneumokokken  gefunden 
hat,  und  daß  Netter  bei  an  Pneumonie  Verstorbenen  oft,  auch  ohne 
daß  eine  Peritonitis  bestand,  auf  der  Darmserosa  Pneumokokken 
nachweisen  konnte.  Außerdem  sei  auf  das  über  die  Pneumokokken- 
peritonitis Gesagte  verwiesen.  Bei  der  krupösen  Pneumonie  ist  diese 
EmpfindUchkeit  der  Ileocöcalgegend  übrigens  nur  eine  vorübergehende. 

Bei  Eitersenkungen  ins  kleine  Becken  kann  die  Abgrenzung  von 
der  Tubo-oophoritis  schwer  sein.  Es  kann  übrigens  eine  Entzündung 
sowohl  von  einer  primären  Appendicitis  auf  die  Adnexe  übergreifen  als 
auch  das  Umgekehrte  der  Fall  sein  und  bei  primärer,  z.  B.  gonorrhoischer 
Adnexerkrankung  sich  sekundär,  eine  lokale  Peritonitis  der  Appendix 
entwickeln.  Es  ist  wichtig  zu  wissen,  daß  diese  letzteren  Formen 
meist  gutartig  trotz  stürmischen  Beginns  sind  und  kaum  jemals  im 
Anfall  eine  Operation  erheischen. 

Gelegentlich  kann  die  Hysterie  mit  einseitig  empfindlichem  Char- 
coTschen  Punkte  Veranlassung  zur  Verwechslung  geben.  Bei  auf- 
merksamer Untersuchung  und  Beobachtung  wird  man  aber  einen 
solchen  Irrtum  bald  korrigieren. 

In  jüngster  Zeit  sind  ferner  einige  Fälle  beschrieben  worden, 
in  denen  eine  Appendicitis  zu  einer  Magenblutung  führte,  die  augen- 
scheinlich per  diapedesin  zustande  kam.  Daß  derartige  Fälle  leicht 
mit  einem  perforierenden  Ulcus  ventriculi  verwechselt  werden  können, 
ist  verständlich. 

Die  Fälle  endlich,  bei  denen  nach  Ablauf  der  akuten  Entzündung 
der  Ileocöcaltumor  zurückbleibt,  können  mit  dem  tuberkulösen  oder 
dem  aktinomykotischen  Ileocöcaltumor  verwechselt  werden.  Meist 
schützt  davor  die  Anamnese,  die  eben  im  Gegensatz  zu  dem  mehr 
schleichenden  Verlauf  der  genannten  Affektionen  den  akuten  Beginn 
feststellt,  oder  der  Nachweis  der  Tuberkulose  an  anderen  Organen 
(vergl.  auch  Kapitel  Darmtuberkulose).  Allerdings  entwickeln  sich 
im  tuberkulösen  Wurmfortsatz  nicht  selten  Kotsteine  und  durch  sie 
sekundär  ziemlich  akute  entzündliche  Zustände,  so  daß  diese  Fälle 
dann  als  einfache  Appendicitis  imponieren  und  bei  einer  eventuellen 
Operation  der  Befund  der  Tuberkulose  eine  unangenehme  Ueberraschung 
bilden  kann. 

Schließlich  ist  hervorzuheben,  daß  bei  frischer  Perityphlitis  die 
ralpation  und  Perkussion  mit  großer  Schonung  vorgenommen  werden 
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mui5  um  nicht  Adhäsionen  zu  lösen.  Punktionen  auf  einen  vermuteten 
Eiterlierd  sollten  nur  dann  vorgenommen  werden,  wenn  sich  unmittelbar 
die  Operation  anschließen  kann. 

Progiiose  und  Therapie.  Die  Prognose  hängt  so  unmittelbar 
von  dem  Eingreifen  der  Therapie  ab,  daß  am  besten  beides  zusammen 
besprochen  wird,  namentlich  da  über  die  letztere  ein  noch  keineswegs 
dehnitiv  entschiedener  Streit  der  Meinungen  besteht. 

Die  interne  Therapie,  die  hier  allein  geschildert  werden  soll  hat 
die  Autgabe  den  Darm  ruhig  zu  stellen  und  dadurch  die  Lokalisation 
der  Entzündung  zu  gewährleisten.  Diese  Aufgabe  wird  erfüllt  durch 
absolute  Bettruhe  des  Patienten,  durch  Abstinenz  jeglicher  Nahrung 
wahrend  des  akuten  Stadiums  und  später  durch  Beschränkung  der 
Kost  auf  flüssige  Nahrung,  eventuell  Ernährung  per  clysma,  ferner  durch 
das  Auflegen  von  Umschlägen,  Heiß-  oder  Kühlschläuchen  und  Eis- 
beuteln und  durch  die  Opiuratherapie ;  Abführmittel  sind  streng  kontra- 
indiziert. 

Die  Kranken  müssen  Unterschieber  benutzen  und  dürfen  nicht 
etwa,  um  Stuhl  oder  Urin  zu  entleeren,  aufstehen.  Daß  Kälte  sowohl 
wie  Wärme  in  die  Tiefe  wirken,  ist  nach  neueren  Untersuchungen 
wahrscheinlich,  namentlich  hat  die  Hitze  einen  resorptionsbefördernden 
Einfluß.  Eine  lokale  Behandlung  mit  heißen  Umschlägen  ist  daher  auch 
von  chirurgischer  Seite  (Z.  v.  Manteuffel)  wieder  sehr  empfohlen 
worden.  Ich  habe  mich  meist  davon  leiten  lassen,  welche  Prozedur 
subjektiv  dem  Kranken  am  angenehmsten  war.  Eine  Indikation  er- 
füllen diese  lokalen  Applikationen  jedenfalls,  sie  veranlassen  den 
Kranken  zum  ruhigen  Liegen.  Opium  verordnet  man  am  besten  an- 
fangs eine  größere  Dosis,  25  Tropfen  der  Tinktur,  und  dann,  je  nach- 
dem stärkerer  oder  geringerer  Schmerz  besteht,  2— 4-stündlich  5  bis 
10  Tropfen.  Natürlich  kann  man  auch  Extr.  Opü  dafür  nehmen.  Bei 
Kindern  ist  mit  Opium  Vorsicht  geboten,  sonst  kann  man  dreist  bis 
zur  Maximaldose  und  eventuell  noch  höher  gehen.  Opium  wird  erst 
ausgesetzt,  wenn  die  Patienten  fieberfrei  sind.  Lassen  die  Schmerzen 
nach  und  besteht  noch  Fieber,  geht  man  mit  der  Dosis  z.  B.  auf 
4-stündlich  5  Tropfen  zurück.  Die  Einwürfe,  die  von  chirurgischer 
Seite  gegen  die  Opiumbehandlung  gemacht  werden,  daß  sie  das 
Bild  verschleiern,  sind  dieselben  wie  bei  der  Therapie  des  Ileus.  Sie 
wären  nur  dann  berechtigt,  wenn  man  unterschiedslos  jeden  Fall  von 
Appendicitis  mit  Opium  behandeln  wollte.  Hat  man  sich  aber  nach 
genauer  Diagnose  für  die  innere  Therapie  entschieden,  so  halte  ich 
es  für  falsch  und  unerlaubt,  auf  ein  notorisch  so  wirksames  Mittel  wie 
Opium  zu  verzichten. 

Die  eintretende  Verstopfung  ist  ganz  unbedenklich  und  kann  ruhig 
eine  Woche  und  länger  geduldet  werden;  sind  die  Patienten  einige 
Tage  fieberfrei  geblieben,  so  räumt  man  den  Darm  mit  Wasser-  und 
Oeleinläufen  aus. 

Unter  dieser  Therapie  heilt  die  große  Mehrzahl  der  leichteren 
Perityphlitiden  mit  typischem  Verlauf  und  Tumorbildung  anstandslos 
und  oft  definitiv.  Selbstverständlich  ist  diese  innere  Therapie  nur  für 
die  Fälle  geeignet,  in  denen  sowohl  das  Peritoneum  der  Entzündung 
Herr  wird,  als  auch  keine  dauernden  Veränderungen  des  Wurmfort- 
satzes den  Träger  in  die  Gefahr  bringen,  jederzeit  neu  erkranken 
zu  können. 

Können  wir  nun  diese  für  die  innere  Therapie  geeigneten  Fälle 
mit  Sicherheit  von  denen,  die  operiert  werden  müssen,  unterscheiden? 
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Die  Antwort  auf  diese  Frage  muß  leider  eine  verneinende  sein,  aber 
yie  Ainv^  ,  ^„„„  <5i>h  doch  einige  Rege  n  aufstellen. 
'""'"^^t^t  ZTd^Kr^n^^^^^  Ileocöcaltumor  sich  bereits  i 

A  ntM  nachweisen  läßt!  und'  ist  der  Allgemeineindruck  kein  schwerer 
J  il  IrTerperatur  nur  mäßig  erhöht,  hat  der  Kranke  gar  nich 
^er  Zr  I3  erbrochen,  so  ist  die  interne  Behandlung  zunächst 
das  richtige. 

c^n^vFNBURG  hat  darauf  hingewiesen,  daß  Puls  und  Teraperatur,  sowie  die 
SONNENBUR«  nai  crlpichmäßie  etwas  erhöht  s  nd.  Eine  Kreuzung  der 

Uukocytenzahl  in  f  pärS^  xlmperatur,  niedere  Leukocytenzahl^  oder 

bildung  brauchbar. 

Schwerer  ist  die  Entscheidung  in  den  Frühstadien  vor  Entwi^cklung 
des  Tumors  und  zwar  auch  bei  den  scheinbar  leichtesten  Fallen,  in 
denen  die  peritonitischen  Erscheinungen  gering  smd  oder  fehlen.  Es 
kann  sich,  wie  oben  ausgeführt  wurde,  um  eine  ganz  harmlose  primäre 
katarrhalische  Erkrankung  der  Appendix  handeln,  es  besteht  aber 
andererseits  die  Gefahr  des  plötzlichen  Durchbruchs.  Man  wird  daher 
dafür  Sorge  tragen,  daß  der  Kranke  bei  der  leisesten  Verschlimmerung, 
namentlich  beim  Auftreten  von  deutlicher  Muskelspannung  und  stärkerer 
Pulsbeschleunigung,  sofort  operiert  werden  kann. 

Dagegen  soll  man  ohne  Zaudern  von  den  typischen  Fallen  zur 
Operation  veranlassen :  erstens  sofort  sämtliche  Erkrankungen  mit  sehr 
foudroyantera  Beginn,  namentlich  die  mit  Kollapserschemungen,  da  es 
sich  dabei  erfahrungsmäßig  um  Perforationen  zu  handeln  pflegt,  die 
nur  durch  sofortiges  Eingreifen  zu  retten  sind,  ebenso  die  Fälle  mit 
starker  Pulsbeschleunigung  oder  gar  irregulärem  Puls.  Auch  die 
Fälle,  bei  denen  sich  das  Erbrechen  wiederholt,  läßt  man  besser  bald 
operieren.  Zweitens  gehören  gleichfalls  dem  Chirurgen  die  Fälle  mit 
entwickeltem  Tumor,  die  nach  3—4  Tagen  nicht  fieberfrei  sind  oder 
wenigstens  nicht  einen  deutlichen  Rückgang  aller  Krankheitserschei- 
nungen zeigen,  namentlich  soll  man  operativ  bei  den  Fällen  eingreifen, 
bei  denen  offenbare  Nachschübe  des  Prozesses  eintreten  oder  bei  denen 
die  Erscheinungen  auf  einen  Abszeß  hindeuten  (Leukocytose,  Mißver- 
hältnis zwischen  Temperatur  und  Puls).  Es  ist  dabei  besonders  Nach- 
druck darauf  zu  legen,  daß  ein  Zuwarten  nur  dann  erlaubt  ist,  wenn 
wirklich  alle  Krankheitserscheinungen  einen  Rückgang  zeigen,  nicht 
aber,  wenn  sich  nur  die  Schmerzen  vermindern,  das  Erbrechen  auf- 
hört und  eine  subjektive  Besserung  eintritt,  während  das  Verhalten 
des  Pulses,  der  Temperatur,  des  Meteorismus,  des  Ileocöcaltumors 
bedrohlich  bleiben,  denn  mit  Recht  hat  Dieulafoy  hervorgehoben, 
daß  mit  der  eintretendeh  Gangrän  zuweilen  eine  kurze  schein l)are 
Besserung  eintritt,  die  er  als  l'accalmie  träitresse  bezeichnete.  End- 
lich soll  man  dem  Chirurgen  auch  die  Fälle  überweisen,  die  wieder- 
holte Rezidive  haben  oder  bei  denen  ausgesprochene  intervalläre  Sym- 
ptome vorhanden  sind.  Namentlich  wird  man  Kinder,  die  etwa  eine 
Appendicitis  überstanden  haben,  im  Intervall  operieren  lassen,  da  bei 
Kindern  Rezidive  sehr  häufig  sind. 

Anders  als  bei  den  Fällen  mit  typischem  Verlauf  steht  die  Frage 
bei  denen  mit  verlagerter  Appendix.  Ich  bin  geneigt,  jeden  dieser 
Kranken  operieren  zu  lassen,  schon  deswegen,  weil  diese  Diagnose 
meist  ohne  Laparotomie  nicht  genügend  sichergestellt  werden  kann, 
und  weil  gerade  unter  diesen  Formen  die  verhängnisvollsten  zu  sein 
pflegen.    Dies  gilt  ganz  besonders  von  den  nach  der  Mittellinie  zu 
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gelegenen  aber  auch  von  denen  mit  nach  oben  gekehrter  ADnenrliv 
wo  sich  der  Abszeß  an  der  Niere  oder  unter  der  Sei  entwÄ 
da  diese  sowohl  multiple  Abszedierungen  als  auch  subXreiS 
Abszesse  veranlassen.  oaupiutnisciie 

Natürlich  ist  Voraussetzung  der  Operation,  daß  die  Diagnose 
wenn  sie  auch  nicht  ganz  sicher  ist,  doch  nicht  völlig  in  de,  Luft 
schwebt  und  daß  der  Kranke  sorgfältig  von  Kopf  bis  zu  Fuß  uiite 
sucht  ist  damit  nicht  durch  Pneumonien  oder  Typhus  bedingte  lokale 
Empfindlichkei  en  für  Appendicitiden  angesprochen  werden  Ferner 
ist  auch  bei  den  atypischen  Fällen  die  Beobachtung  des  Pulses  von 
ausschlaggebender  Bedeutung.  Ist  derselbe  über  100,  klein  weich 
oder  gar  irregulär  hat  die  Erkrankung  sehr  akut  eingesetzt,  so  halte 
ich  die  Operation  für  unbedingt  richtig.  Gewiß  wird  dabei  eine  Reihe 
von  Fehldiagnosen  unterlaufen,  meist  gelingt  es  aber,  wenn  man  nur 
alle  Symptome  berücksichtigt,  auch  diese  atypischen  Formen  der  Appen- 
dicitis  von  den  Steiukoliken,  die  hauptsächlich  differential-diagnostisch 
in  Betracht  kommen,  abzugrenzen,  besonders  wenn  bei  den  letzteren  der 
spontane  Schmerz  mit  seinem  kolikartigen  Charakter  ausgesprochen  ist 

Schwierig  ist  endlich  der  Entschluß,  wenn  Gravidität  eine  Appen- 
dicitis  kompliziert.  Meist  wird  man  operieren  lassen,  da  die  ein- 
tretende Geburtsarbeit  doch  zu  leicht  alte  Verwachsungen  lösen  kann 
und  dann  eine  akute  Peritonitis  droht. 

Für  die  von  mancher  chirurgischen  Seite  geforderte  Frühoperation 
auch  der  leichten  typischen  Perityphlitiden,  kann  ich  nicht  stimmen, 
obwohl  auch  bei  diesen  einmal  ein  überraschender  Durchbruch  in  die 
freie  Bauchhöhle  erfolgen  kann.  Die  Gefahren,  die  jede  Laparotomie 
mit  sich  bringt  (Narkose,  Thrombose  der  Cruralvenen,  Pneumonie), 
halten  dem  Risiko  des  aufmerksamen  Zuwartens  entschieden  die  AVage, 
ganz  abgesehen  von  den,  wenn  auch  selten,  eintretenden  unerwünschten 
Folgen  der  Operation  (Bauchbrüche,  peritoneale  Verwachsungen).  Aller- 
dings soll  zugegeben  werden,  daß  die  Resultate  der  Operationen  in  den 
ersten  Stunden  der  Erkrankung  —  sofort  nach  Sicht  —  in  jüngster 
Zeit  außerordentlich  günstige  waren.  Aber  wie  viele  dieser  Kranken 
hätten  denn  einer  Operation  bedurft?  Die  Frage:  Soll  man  in  den 
leichten  typischen  Fällen  —  und  nur  bei  diesen  kann  meines  Erachtens 
heute  noch  eine  Differenz  der  Meinung  sein  —  operieren  oder  nicht, 
darf  nicht  dahin  beantwortet  werden,  daß  die  Operation  unter  allen 
Umständen  als  das  sicherste  Verfahren  anzusehen  und  also  auch  unter 
allen  Umständen  indiziert  sei.  Rein  aus  äußeren  Gründen  schon  des- 
wegen nicht,  weil  die  Operation  leidlich  ungefährlich  nur  ist,  wenn  sie 
von  sehr  erfahrenen  Bauchchirurgen  ausgeführt  wird  und  ein  guter 
bequemer  Transport  möglich  ist.  Es  ist  vielmehr  mit  allen  Mitteln 
dahin  zu  streben,  daß  man  die  Fälle,  welche  der  Operation  nicht  be- 
dürfen, noch  sicherer  als  bisher  als  von  keiner  akuten  Gefahr  bedroht 
erkennt.  Es  darf  doch  nicht  vergessen  werden,  daß  in  80—90  Proz.  ; 
aller  Erkrankungen,  wie  die  älteren  Statistiken  lehren,  die  interne  Be-  ^ 
handlung  zur  Heilung  und  in  vielen  Fällen  zur  Heilung  ohne  Rezidiv 
führte. 

Ueber  die  Frage,  ob  man,  falls  man  sich  zur  Operation  entschließt, 
im  Anfall  selbst  oder  im  Intervall  (a  froid)  operieren  soll,  sind  die 
Meinungen  noch  geteilt.  Das  Intervall  abwarten  darf  man  meiner 
Ansicht  nach  nur  in  den  typischen  Fällen,  wenn  die  innere  Therapie 
raschen  deutlichen  Erfolg  hat.  Die  vielfach  gegebene  Vorschrift,  daß 
man  nur  in  den  ersten  48  Stunden  des  akuten  Anfalles  operieren  dürfe, 
halte  ich  für  zu  schematisch. 
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Eine  konservative  Behandlung  der  Perityphlitis  ist  aber  das  mag 
fnr  die  Praxis  noch  ausdrücklich  bemerkt  werden,  nur  mög  ich,  wenn 
nmn  die  Kranken  gut  beobachten  und  zum  mindesten  täglich  sehen 
kann  Man  trägt  heute  entschieden  eine  größere  Verantwortung,  wenn 
nian  'die  Appendicitis  konservativ  behandelt,  als  wenn  man  sie  ope- 
rieren läßt. 

b)  Der  subphrenische  Abszeß. 

Durch  Magen,  Leber,  Milz,  Colon  und  Netz  wird,  wie  früher  ge- 
schildert, eine  Organbarriöre  gebildet,  die  den  Raum  unter  dem  Dia- 
phragma vom  übrigen  Peritoneum  abtrennt,  so  daß  es  hier  zu  lokali- 
sierten Peritonitiden  kommen  kann. 

Durch  das  Aufhängeband  der  Leber  ist  dieser  Raum  in  einen 
rechten  und  einen  linken  getrennt,  die  isoliert  erkranken.  Der  Aus- 
gangspunkt für  diese  lokalisierte  eitrige  Peritonitis  in  der  Zwerchfells- 
kuppe ist  immer  in  Erkrankungen  der  benachbarten  Organe  gegeben, 
so  daß  sie  stets  eine  sekundäre  ist.  In  Betracht  kommen  für  den 
rechten  Raum  eitrige  Erkrankungen  der  Leber  oder  der  Gallenwege, 
ebensolche  der  Nieren  und  des  Nierenbeckens  und  vor  allem  die 
Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes;  die  progrediente  fibrinös  -  eitrige 
Entzündung,  um  diese  handelt  es  sich  dabei  wohl  immer,  nimmt  mit 
Vorliebe  den  "Weg  nach  oben  zum  Diaphragma  hinauf,  und  zwar  kann 
sie  das  wohl  innerhalb  des  Peritoneums  als  auch  retroperitoneal  tun. 
Das  letztere  ist  das  häufigere. 

Warum  die  Eiterung  diesen  Weg  nach  oben  nimmt,  ist  nicht 
sicher  bekannt,  vielleicht  hängt  es  mit  dem  Verlauf  der  Lymphbahn 
zusammen ;  es  sei  daran  erinnert,  daß  feste  Körperchen  beim  normalen 
Peritoneum  auch  dorthin  zur  Resorption  geschafi"t  werden.  Vielleicht 
kommt  auch  die  ansaugende  Wirkung  der  Atmung  bei  der  Exspiration 
in  Betracht. 

Die  Ausgangspunkte  für  den  linksseitigen  subphrenischen  Abszell 
sind  in  erster  Linie  Erkrankungen,  und  zwar  meist  Perforationen  des 
Magens,  da  ja  die  Magengeschwüre  meist  an  der  hinteren  W^and,  in 
der  Nähe  der  kleinen  Kurvatur,  ihren  Sitz  .haben.  Ebenso  kann  ein 
perforierendes  Ulcus  duodeni  zu  einem  subphrenischen  Abszeß  führen. 
Ferner  kommen  als  ziemlich  häufiger  Ausgangspunkt  eitrig-zerfallende 
Cardiacarcinome  in  Betracht,  endlich  Erkrankungen  des  linken  Leber- 
lappens, der  Niere  und  höchst  selten  der  Milz,  Rechts  sowohl  wie 
links  können  durch  einen  vereiternden  Echinococcus  subphrenische 
Abszesse  entstehen,  ferner  kann,  wenn  auch  selten,  von  der  Pleura 
und  links  auch  vom  Pericard  aus  die  Infektion  erfolgen,  endlich  können 
Erkrankungen  der  Rippen  als  Ausgangspunkt  in  Frage  kommen.  Es 
sind  häufiger  links  als  rechts  im  Abszeß  Gase  vorhanden,  die  entweder 
bei  Perforationen  aus  dem  Magen  stammen  oder  sich  erst  durch  die 
jauchige  Zersetzung  gebildet  haben. 

Symptome.  Die  akut  einsetzenden  Formen,  z.  B.  nach  den  Per- 
lorationen,  beginnen  gewöhnlich  mit  heftigen  Schmerzen  im  Oberbauch 
und  mit  Schüttelfrost.  Die  im  Verlauf  von  chronischen  Organeiteruugen 
eintretenden  können  sich  durch  eine  Verschlimmerung  des  Gesamt- 
zustandes einführen,  aber  auch  ganz  allmählich  ohne  bemerkenswerte 
Symptome  ausbilden.  Die  Patienten  fiebern  meist  pyämisch  mit  Remis- 
sionen und  machen  den  Eindruck  von  Schwerkranken.  Mitunter  fehlen 
&UDjektive  örtliche  Symptome,  gewöhnlich  sind  aber  doch  dumpfe 
öchmerzen  vorhanden. 
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Der  Abszeß  drängt  die  Diaphragmakuppel  in  die  Höhe  und  wird 
•dadurch  der  physikahschen  Untersuchung  auch  rechts  zugänglich-  es 
steht  dann  scheinbar  die  obere  Lebergrenze  höher  und  verläuft'  oft 
nicht  in  einer  annähernd  horizontalen  Linie  wie  normal,  sondern  zeiet 
einen  Buckel.  Links  ist  das  Auftreten  einer  Dämpfung  an  Stellen 
wo  sonst  tympanitischer  Schall  ist,  ohne  weiteres  auffallend.  ' 

Diagnose.  Die  Untersuchung  hat  zunächst  festzustellen,  daß  die 
Dämpfung  unter  dem  Zwerchfell  und  nicht  im  Pleuraraum  liegt  es 
gelingt  dies  durch  die  Feststellung  der  Verschieblichkeit  der  Lungen- 
grenzen mit  Sicherheit.  Unmöglich  ist  dies  dagegen,  wenn  eine  sekun- 
-(läre  Pleuritis  exsudativa,  wie  sehr  häufig,  bereits  eingetreten  ist,  höch- 
stens gelingt  dann  dadurch,  daß  eine  höhere  Punktion  seröse  Flüssig- 
keit, eine  tiefere  Eiter  liefert,  noch  die  sichere  Diagnose.  Aber  auch 
•ohne  ein  solches  Ergebnis  gibt  die  Anamnese,  die  mit  Bestimmtheit 
-auf  ein  primäres  Leiden  der  Bauchorgane  deutet,  meist  genügenden 
Anhalt.  Bei  unsicherem  Befund  kann  auch  die  Untersuchung  mit 
Röntgenstrahlen  Nutzen  bringen.  Sie  läßt  gewöhnlich  erkennen,  daß 
•daß  Zwerchfell  der  kranken  Seite  geringere  Exkursionen  macht  und 
■heraufgedrängt  ist,  während  ein  Pleuraerguß  es  herabdrängt.  Einen 
interessanten  physikalischen  Befund  bieten  die  Gasabszesse,  die  man 
ihrer  Aehnlichkeit  mit  dem  Pneumothorax  halber  als  Pyopneumo- 
thorax  subphrenicus  bezeichnet  hat.  Sie  können  die  bei  Pneumo- 
thorax bekannten  Erscheinungen  (Succussio  Hippocratis,  metallischer 
Klang  bei  der  Plessimeter-Stäbchenperkussion  etc.)  geben,  unterscheiden 
sich  aber  wiederum  leicht  durch  den  Nachweis,  daß  die  Lunge  atmungs- 
fähig ist,  daß  die  entsprechende  Thoraxhälfte  nicht  stillsteht,  die  untere 
.Lungengrenze  sich  verschiebt,  vesikuläres  Atmen  bis  zum  tympani- 
tischen  Schall  herab  hörbar  ist.  Bei  der  Perkussion  ergibt  sich  dann 
naturgemäß  von  oben  nach  abwärts:  Lungenschall,  tympanitischer 
Schall,  Dämpfung.  Besteht  außerdem  ein  Pleuraerguß,  so  sind  die 
beiden  Dämpfungen  durch  den  tympanitischen  Schall  des  mit  Gas 
gefüllten  Hohlraumes  getrennt.  Nicht  gar  so  selten  findet  man  nament- 
lich bei  den  vom  Wurmfortsatz  ausgehenden  subphrenischen  Abszessen 
ein  entzündliches  Oedem  der  hinteren  Bauch-  und  Brustwand,  das 
•sofort  dann  die  Diagnose  auf  den  rechten  Weg  weist. 

Der  Verlauf  des  subphrenischen  Abszesses  ist,  wenn  die  Therapie 
nicht  eingreift,  ein  ungünstiger,  die  Patienten  sterben  an  chronischer 
Pyämie. 

Ganz  gewöhnlich  treten  sekundär  Exsudativpleuritiden  und  bei 
linksseitigem  Sitz  auch  Pericarditiden  auf,  die  anfänglich  nicht  eitrig  zu 
sein  brauchen.  Der  subphrenische  Abszeß  kann  auch  in  benachbarte 
-Organe  durchbrechen,  so  z.  B.  in  den  Magen,  durch  das  Diaphragma 
und  die  Pleura  in  die  Lunge.  Oft  ist  dann  schwer  bei  der  Sektion 
•ZU  unterscheiden,  ob  diese  Durchbrüche  sekundär  sind  oder  vielmehr 
primäre  Ursache  für  den  Abszeß.  In  seltenen  Fällen  kann  wohl  auch 
ein  Durchbruch  nach  außen  erfolgen. 

Die  Therapie  ist  eine  ausschließlich  chirurgische,  sobald  der  sub- 
phrenische Abszeß  erkannt  und  womöglich  durch  Probepunktion  sicher- 
gestellt ist.  Da  der  Eiter  meist  putrid  ist,  läßt  sich  von  einer  einfachen 
Aspiration  nichts  erhoffen,  es  muß  vielmehr  breit  eröffnet  werden. 

3.  Alcute  allgemeine  Peritonitis. 

Eine  wirklich  allgemeine  Peritonitis,  die  jede  Stelle  der  durch  die 
Organbarrieren  in  so  komplizierte  Räume  geteilten  Peritonealhöhle 
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V,  fsiit  aibt  es  kaum.  Das  bei  voller  Entwicklung  außerordeDtlich 
SakteHst  sei  e  Krankheitsbild,  das  man  allgemeine  Peritonitis  nennt 
tZTt  vie  mehr  ausschließlich  dann  zustande,  wenn  der  größte  der 
Käfell  äu^^^^^^  welcher  den  Dünndarm  enthält,  befallen  und  zwar 
fn  oS-er  Ausbre  tung  befallen  wird.  Selbst  ausgedehnte  Entzun- 
duÄn  im  subphrenischen  Raum  oder  im  Becken  bringen  dieses  Bild 
mcht  hervor.  Man  hat  deswegen  vielfach  an  dem  Ausdruck  „allgemeine 
Peritonitis"  Anstoß  genommen  und  ihn  durch  Bezeichnungen  wie  „freie 
oder  diffuse  Peritonitis"  zu  ersetzen  versucht. 

Nach  dem,  was  früher  über  die  Ausbreitung  emer  Peritonitis  ge- 
sa'Tt  wurde,  ist  leicht  einzusehen,  daß  es  zu  einer  solchen  freien  Peri- 
tonitis entweder  durch  Uebergreifen  eines  entzündlichen  Prozesses  auf 
die  freie  Bauchhöhle  von  einer  bereits  bestehenden  lokalisierten  Peri- 
tonitis kommen  kann.  —  In  diesem  Falle  treten  die  allgemein  peritoni- 
tischen Erscheinungen  als  eine  Verschlimmerung  des  vorher  bestehenden 
Krankbeitsbildes  auf.  Oder  aber  die  freie  Bauchhöhle  wird  sofort  be- 
fallen Das  ist  namentlich  bei  den  Perforationen  von  Hohlorganen 
der  Fall.  Es  kann  aber  auch  die  früher  geschilderte  primäre  Reizung, 
die  zu  einem  Früherguß  führte,  direkt  in  eine  schwere  Peritonitis 
übergehen.  Meist  handelt  es  sich  allerdings  im  letzteren  Falle  (vergl. 
unter  Appendicitis)  auch  um  eine  Perforation  des  Wurmfortsatzes  oder 
etwa  eines  Tubarempyems,  nur  daß  sie  nicht  direkt  in  den  Dünndarm- 
raum  erfolgt.  Man  hat  verschiedentlich  versucht,  einzelne  Arten  der 
■diffusen  Peritonitis  zu  unterscheiden.  Nothnagel  z.  B.  teilt  ein  in 
1)  Perforationsperitonitis,  2)  eitrige  diffuse  Peritonitis  ohne  Perforation, 
3)  puerperale  Peritonitis,  4)  septische  Form.  Courtois  Süffit  und 
mit  ihm  Ebstein  unterscheidet:  1)  die  pyogene  und  2)  die  putride  Form. 
Allein  es  lassen  sich  diese  Einteilungen  scharf  kaum  durchführen, 
von  der  puerperalen  Peritonitis  kann  man  allerdings  wohl  sagen,  daß 
zwei  Arten,  die  auch  prognostisch  verschieden  zu  beurteilen  sind,  ab- 
gegrenzt werden  können:  in  dem  ersten  schlimmeren  Fall  steht  die 
allgemeine  Sepsis  im  Vordergrund,  es  entwickelt  sich  die  Peritonitis 
aus  der  Sepsis,  meist  ist  dann  keine  Neigung  zur  Abgrenzung  des 
entzündlichen  Prozesses  in  der  Bauchhöhle  vorhanden,  im  anderen 
Fall  entwickelt  sich  die  Peritonitis  allmählich  fortschreitend,  und  es 
besteht  die  Tendenz  zur  Abkapselung  und  Lokalisation.  Für  die  Ent- 
wicklung des  Symptomenbildes  ist  auch  bei  den  anderen  Peritonitiden 
anderer  Aetiologie  die  Virulenz  der  Infektionserreger  von  großer  Be- 
deutung, da  je  nach  ihrer  Intensität  das  Bild  schwerster  Vergiftung 
von  vornherein  mehr  minder  ausgeprägt  sein  kann. 

Symptome.  Man  kann  die  Symptome  der  diffusen  Peritonitis 
demnach  in  lokale,  vom  Peritoneum  selbst  oder  von  den  benachbarten 
Organen  ausgehende  und  in  allgemeine  trennen.  Das  wird  in  dieser 
Darstellung  auch  der  leichteren  Uebersicht  wegen  geschehen,  obwohl 
für  die  klinische  Bewertung  des  einzelnen  Symptomes  vielleicht  die 
Einteilung  in  Früh-  und  Spätsymptome  richtiger  wäre. 

Der  Besprechung  der  Semiotik  ist  aber  vorauszuschicken,  daß 
alle  die  einzelnen  Symptome  namentlich  im  Beginn  inkonstant  sein 
Können,  ja  gelegentlich  sich  überhaupt  nicht  zu  manifestieren 
brauchen.  Das  hängt  augenscheinlich  in  erster  Linie  damit  zu- 
sammen, daß  die  charakteristischen  Erscheinungen  erst  dann  auf- 
treten, wenn  der  entzündliche  Prozeß  das  schmerzempfindliche  Parietal- 
peritoneum  erreicht. 

Arn  konstantesten  unter  allen  Symptomen  ist  eine  Spannung  der 
ßauchdecken  über  größere  Abschnitte  der  Muskulatur  (döfiense  muscu- 
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laire).  Lokal  auf  die  rechte  Seite  beschränkt  ist  sie  bereits  bei  der 
Besprechung  der  Appendicitis  beschrieben  worden.  Bei  ausgedehntere? 
Pen  onitis  beteiligt  sich  daran  mehr  minder  die  gesamte  Bauchmus- 
kulatur, aber  natürlich  sind  derartige  Unterschiede  nur  graduelle 
Sprengel  hat  der  Ansicht  Ausdruck  gegeben,  daß  diese  Bauchdecken 
spannung  ein  Kennzeichen  des  Frühergusses  sei.  Das  mag  zutreffend 
sein,  aber  jedenfalls  kann  starke  Bauchdeckenspannung  auch  aus  an- 
deren Gründen  eintreten,  man  denke  nur  an  die  Spannung  bei  Blei- 
ko  ik  oder  bei  Meningitis,  und  auch  sonst  wird  Bauchdeckenspannun^ 
gelegentlich  beobachtet,  wo  ein  Früherguß  nicht  vorhanden  ist.  Hilde- 
brand sah  sie  z.  B.  nach  Brustschüssen,  die  Intercostalnerven  verletzt 
hatten,  welche  die  Bauchmuskeln  innervieren.  Mir  scheint  die  Bauch- 
deckenspannung bei  Peritonitis  eine  reflektorische  zu  sein  zu  dem 
Zweck,  die  entzündeten  Partien  möglichst  ruhig  zu  stellen  und  die  von 
ihnen  ausgehenden  Schmerzempfindungen  zu  beschränken.  Sie  ist,  da 
man  ihre  sonstigen  Ursachen  gewöhnlich  leicht  ausschließen  kann 
symptomatisch  sehr  hoch  zu  bewerten,  oft  ist  sie  bei  schon  vorge- 
schrittenem Meteorismus  noch  deutlich,  selbst  wenn  es  sich  um  die 
an  sich  schlaffen  Bauchdecken  von  Puerperis  handelt. 

Direkt  abhängig  von  der  Bauchdeckenspannung  und  aus  denselben 
Gründen  wie  diese  bedingt  ist  ein  anderes  wichtiges  Symptom,  nämlich 
die  Einschränkung  der  abdominellen  Atmung.  Peritonitiskranke  atmen 
fast  immer  rein  costal.  Ebenso  hängt  wohl  mit  der  Muskelspannung 
das  Fehlen  der  Bauchreflexe  zusammen,  auch  an  anderen  Reflexen, 
z.  B.  dem  Patellarreflex,  ist  uns  der  hemmende  Einfluß  einer  starken 
Muskelspannung  ja  bekannt.  Ich  habe  die  Bauchreflexe  nur  dann  er- 
halten gesehen,  wenn  die  Muskelspannung  nicht  sehr  stark  war  und 
dann  war  ihre  Auslösung  schmerzhaft.  Völlig  fehlen  kann  die  Bauch- 
deckenspannung und  die  davon  abhängigen  Erscheinungen  in  Fällen^ 
in  denen  das  Parietalperitoneum  nicht  an  der  Entzündung  beteiligt 
ist,  aber  gelegentlich  doch  auch  ohne  daß  man  einen  Grund  dafür 
angeben  kann;  z.  B.  öfter  bei  vorgeschrittenen  Nephritikern,  die  be- 
kanntlich in  den  Schlußstadien  ihrer  Krankheit  gelegentlich  Ent- 
zündungen der  serösen  Häute  bekommen. 

Nicht  ganz  so  konstant,  wie  die  Bauchdeckenspannung,  aber  doch 
meist  ausgesprochen  ist  der  Schmerz  bei  Peritonitis,  auch  für  dieses. 
Symptom  gilt  der  Satz,  daß  er  fehlen  kann,  wenn  das  Parietal- 
peritoneum unbeteiligt  ist,  er  fehlt  auch  öfter  bei  sehr  virulenter^ 
rasch  zum  Tode  führender  Infektion.  In  der  Regel  ist  der  Schmerz 
aber  sehr  markant,  er  wechselt  in  seiner  Intensität  zwar  etwas,  ist 
aber  doch  anhaltend  und  nicht,  wie  peristaltischer  Schmerz  bei  mecha- 
nischen Verschluß,  abgesetzt  und  sich  allmählich  verstärkend.  Abge- 
sehen vom  Perforativschmerz  (s.  unten)  ist  der  Schmerz  meist  diffus. 
Gewöhnlich  ist  nicht  nur  spontaner  Schmerz,  sondern  daneben  aus- 
gesprochene Druckempfindlichkeit  vorhanden.  Oft  ist  die  letztere  so 
hochgradig,  daß  die  Kranken  nicht  die  leiseste  Berührung  ertragen, 
daß  schon  der  Druck  der  Bettdecke  nicht  ausgehalten  wird.  Die 
Kranken  wehren  sich  daher  gegen  jede  Berührung,  sie  vermeiden 
jede  Bewegung  und  liegen  meist  ziemlich  unbeweglich  still.  Druck 
jeder  Art  verstärkt  auch  den  spontanen  Schmerz,  dabei  ist  aber  keine 
Hauthyperästhesie  vorhanden,  nur  der  nach  der  Tiefe  gerichtete  Druck 
ist  schmerzhaft.  Wenn  man  die  Haut  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen 
emporhebt,  äußern  die  Kranken  keinen  Schinerz;  auch  Veränderungen 
der  Hautsensibilität  im  Sinne  der  HEADschen  Zonen  habe  ich,  trotz- 
dem ich  mehrfach  darauf  achtete,  nie  finden  können. 
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Von  selten  des  Magendarmkanals  ist  als  ziemlich  regelmäßiges 
,„ul  frühzeitiges  Symptom  ein  starker  Zungenbelag  zu  nennen.  Alle 
Ät  ker  stimmen  dirin  überein,  daß  man  nach  dem  Aussehen  der 
7un^e  recht  gut  die  Prognose  beurteilen  kann :  ist  die  Zunge  trocken, 
mi  dickem  Belag  versehen  und  an  den  Seiten,  die  frei  von  Belag 
bleiben,  stark  gerötet  und  rissig,  so  deutet  dies  einen  schweren  Zu- 
stind  an  während  eine  feuchte  Zunge  ein  günstiges  Zeichen  ist. 
Peritonitiskranke  sind  ;in  der  Regel  völlig  appetitlos,  sie  haben  dagegen 
starken  Durst,  der  sich  durch  die  später  zu  besprechenden  reichlichen 
Wasserverluste  leicht  erklärt.  Frühzeitig  und  mit  bemerkenswerter  Regel- 
nvißi'^keit  tritt  auch  Erbrechen  ein.  Dasselbe  scheint  zunächst  reflek- 
torisch oder  toxisch  bedingt  zu  sein.  Es  wird  im  Anfang  außer  den 
Speisen  nur  schleimige,  grünlich  gefärbte,  wässerige  Flüssigkeit  er- 
brochen, erst  in  späteren  Stadien  treten  Ileuserschemungen  auf.  Falls 
sich  der  entzündliche  Prozeß  lokalisiert,  pflegt  das  Erbrechen  aufzu- 
hören. Anhaltendes  oder  wiederholtes  Erbrechen  ist  also  ein  Zeichen 
fortschreitender  Erkrankung.  Nur  bei  großen  Magenperforationen 
fehlt  das  Erbrechen  meist.  Weniger  häufig  ist  schon  ein  mehr  minder 
quälender  Singultus,  er  kann  direkt  Folge  der  entzündlichen  Reizung  der 
Zwerchfellserosa  sein,  gewöhnlich  ist  er  wohl  reflektorisch  bedingt. 

Die  nun  zu  schildernden  Symptome  gehören  den  schon  etwas 
vorgeschrittenem  Stadien  der  Erkrankung  an.  Es  entwickelt  sich 
früher  oder  später  ein  erheblicher  Meteorismus.  Er  ist  eine  Folge  der 
beginnenden  Darmlähmung  und  kann  namentlich  bei  Puerperis  sehr 
stark  werden.  Meist  ist  er  diff"us.  Die  Auftreibung  des  Leibes  ist 
eine  gleichmäßige,  faßförmige.  Darmschlingen  sind  weder  sieht-  noch 
fühlbar,  auch  auskultatorisch  lassen  sich  Darmgeräusche  in  vielen 
Fällen  nicht  mehr  konstatieren.  Grabesstille  herrscht  im  Bauchraum 
(Schlange).  Der  Meteorismus  kann  so  hochgradig  werden,  daß  die 
stark  gespannte  Haut  glänzt,  er  beengt  natürlich  dann  auch  den 
Brustraum  und  erschwert  die  Atmung,  die  dadurch  noch  flacher  wird, 
als  sie  es  schon  durch  ihren  costalen  Typus  war.  Bei  starkem  Meteo- 
rismus verschwindet  die  Leberdämpfung,  man  darf  aus  diesem  Befunde 
nicht  etwa  ein  Pneumoperitoneum  diagnostizieren. 

Ebenfalls  durch  die  Darmlähmung  bedingt  sind  die  in  den  Spät- 
stadien auftretenden  Erscheinungen  des  paralytischen  Ileus,  deren 
Differentialdiagnose  unter  Kapitel  Ileus  bereits  ausführlich  besprochen 
ist.  lieber  den  Stuhl  bei  Peritonitis  sei  bemerkt,  daß  er  in  der  Regel 
von  Anfang  an  angehalten  ist,  später  vollständig  stockt,  höchstens 
gehen  noch  Winde  ab.  Eine  Ausnahme  von  diesem  Verhalten  machen 
die  septischen  Formen,  in  erster  Linie  die  Puerperalperitonitis,  bei 
der  Diarrhöen  häufig  beobachtet  werden,  die  wohl  sekundären  Ent- 
zündungen der  Darmschleimhaut  ihren  Ursprung  verdanken.  Bereits 
als  Frühsymptom  kann  Schmerz  beim  Urinlassen  bestehen.  Dies  ist 
der  Fall,  wenn  sich  der  peritoneale  Ueberzug  der  Blase  an  der  Ent- 
zündung beteiligt.  Gewöhnlich  geben  die  Kranken  dieses  Symptom 
erst  auf  ausdrückUches  Befragen  an.  In  den  Spätstadien  kann  es  zu 
emer  qualenden  Strangurie  kommen.  Die  Blase  ist  dabei  gewöhnlich 
ieer,  da  wegen  der  noch  zu  besprechenden  Zirkulationsschwäche  sowohl 
ais  auch  wegen  des  durch  das  Erbrechen  und  die  Schweiße  bedingten 
vyasserverlustes  nur  spärlich  Harn  abgesondert  wird.  Dieser  ist  öfter 
eiweißhaltig  und  stets  sehr  reich  an  Indikan. 

nnr.1.  -1^"  meisten  Fällen  von  diffuser  Peritonitis  kommt  es  zu  einem 
nacnweisbaren  freien  Exsudat.  Der  Früherguß  ist,  wie  schon  hervor- 
gBnooen  wurde,  wegen  seiner  Geringfügigkeit  meist  nicht  nachzuweisen. 
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aber  auch  reichlichere  Flüssigkeitsmengen  können  durch  den  Meteo-  | 

rismus,  und  weil  sie  sich  zwischen  die  durch  Adhäsionen  verklebten  l 

Darmschlingen  verteilen,  schwer  festzustellen  sein.    Strijmpell  hat  il 

darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  man  als  Ausdruck  dieses  Verhaltens  1 

öfter  unregelmäßig  über  das  Adomen  verteilte  Schallqualitäten  fände  \ 

Mitunter  bewährt  sich  zur  Feststellung  solcher  versteckter  Ergüsse-  ij 

ein  Verfahren  ähnlich  dem,  wie  man  es  zum  Nachweis  des  Hydatiden-  ' 

schwirrens  benutzt,  daß  man  abwechselnd  auf  Daumen  und  Zeige-  J 

finger  der  linken  Hand  klopft  und  mit  dem  jeweilig  nicht  perku-  I 

tierten  Finger  die  Fluktuationswelle  zu  fühlen  versucht,  man  kann  I 

so  den  ganzen  Leib  nacheinander  auf  kleine  Flüssigkeitsmeugen  ab-  I 

suchen.  Dagegen  mißlingt  die  Prüfung  auf  freie  Beweglichkeit  der-  J 
Flüssigkeit  durch  Lagewechsel  leicht,  da  sie  durch  die  Adhäsionen, 

beeinträchtigt  sein  kann.  Sie  verbietet  sich  übrigens  gewöhnlich  durch  i 
den  Schmerz,  den  jeder  Lagewechsel  dem  Kranken  bereitet. 

Die  Größe  des  Exsudates  läßt  einen  Schluß  auf  die  Schwere  der  \ 
Erkrankung  nicht  zu.  Nicht  selten  fühlt  man  peritoneales  Reiben^.  i 
das  durch  die  Atembewegungen  hervorgebracht  wird,  besonders  ist  l 
das  an  der  Leber-  und  Milzserosa  der  Fall.  '3 
Von  den  Allgemeinerscheinungen  der  diffusen  Peritonitis  ist  bei:  i| 
weitem  das  Wichtigste  das  Verhalten  der  Zirkulation.  Schon  in  den  jij 
allerersten  Stadien  ist  der  Puls  bereits  beschleunigt,  weich,  leicht  unter-  ijj 
drückbar  und  in  schweren  Fällen  auch  unregelmäßig.  Die  Frequenz,  ij 
ist  gewöhnlich  gegen  100  oder  darüber,  ich  möchte  aber  ausdrücklich  \\ 
erwähnen,  daß  in  seltenen  Fällen  die  Pulsbeschleunigung  fehlen  kann^  ^ 
Jedenfalls  ist  sie  aber  viel  regelmäßiger  und  diagnostisch  viel  wichtiger  j^, 
als  das  Verhalten  der  Temperatur.  Gewiß  haben  die  meisten  Perito- 
nitiskranken  Fieber,  aber  die  Höhe  desselben  erlaubt  keinen  Rück-  (■ 
Schluß  auf  die  Schwere  der  Erkrankung,  im  Gegenteil  die  allerschwersten.  i  < 
Fälle  können  mit  normalen  und  unternormalen  Temperaturen  ein-  i 
hergehen,  dann  handelt  es  sich  allerdings  häufig  um  Kollapstempera- 
turen. Besonders  die  durch  das  Bacterium  coli  bedingten  Peritonitiden  ,j 
verlaufen  oft  fieberlos  (Menge).  Die  Streptokokkenperitonitis  macht  j 
dagegen  meist  eine  Febris  continua  (Döderlein).  Schüttelfröste  sind.  i 
für  die  Peritonitis  als  solche  nicht  charakteristisch,  sondern  meist.  ^ 
Ausdruck  der  Pyämie.  ^ 

Der  Allgemeineindruck  der  Kranken  braucht  anfangs  nicht  charak- 
teristisch zu  sein,  wenigstens  gibt  es  Fälle,  die  nicht  von  vornherein-  i 
einen  schwer  kranken  Eindruck  machen.  Gewöhnlich  aber  prägt  sich  \  i 
der  deletäre  Charakter  der  Erkrankung  gleich  anfangs  im  Allgemein-  '  ■ 
eiudruck  deutlich  aus.  Die  Kranken  sehen  „septisch"  aus.  Im  weiteren  1 1 
Verlauf  tritt  meist  ein  ganz  autfälliger  Kollaps  ein.  Die  Gesichtszüge-  -J 
werden  spitz,  die  Augen  hohlblickend,  die  Extremitäten  kühl.  Kalter 
Schweiß  bedeckt  die  Haut,  die  Atmung  wird  flach  und  jagend,  man  ;  4 
sieht  Nasenflügelatmen.  Die  Kranken  haben  meist  ein  intensives  Krank-  '" 
heitsgefühl.  Dieser  Kollaps  wird  in  den  späteren  Stadien  vielleicht  f  J 
noch  durch  die  Wasserverluste  gesteigert,  in  der  Hauptsache  ist  er-  j i 
wohl  die  Folge  der  für  die  diffuse  Peritonitis  außerordentlichen  charak-  - 


teristischen  Zirkulationsschwäche,  die  sich  ja  auch  im  Verhalten 
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verfallen  die  Gesichtsüzge  und  werden  die  Extremitäten  kühl.  Die 
Ihnorme  Verteilung  des  Blutes  drückt  sich  auch  dann  aus,  daß  die 
Mastdarm temperatur  oft  1—2"  höher  steht,  als  die  Axillartemperatur.. 

Endlich  sei  als  Allgemeinerscheinung  die  Neigung  zu  starken 
Schweißausbrüchen  erwähnt.  ,      ,  , 

Die  am  Blut  der  Kranken  zu  beobachtenden  Veränderungen  hangen 
wohl  von  der  Schwere  der  Infektion  ab.  In  den  septischen  Fällen 
crelin^n  der  Nachweis  der  Streptokokken  durch  Kultur  öfter.  Die 
sonstigen  Angaben  über  den  Blutbefund  widersprechen  sich.  Nach 
meinen  Erfahrungen  findet  man  gewöhnlich  bei  eitriger  Peritonitis 
eine  erhebliche  Leukocytose,  nur  bei  ganz  schweren  Fällen  eine 
Leukopenie.  Insbesondere  sah  ich  die  letztere,  trotzdem  reichlich 
Erguß  im  Leib  vorhanden  war,  bei  akuten  Perforationen.  Ich  konnte 
den  Leukocytensturz  auch  experimentell,  bei  Perforationsperitonitis 
an  einem  Hund,  der  vorher  hohe  Leukocytenwerte  gehabt  hatte,  be- 
obachten. Immerhin  dürften  die  Resultate  der  Blutuntersuchung  bei 
den  wechselnden  Befunden  diagnostisch  noch  nicht  viel  Schlüsse  zu- 
lassen. Dasselbe  gilt  auch  von  der  Auszählung  der  Kernformen  nach 
Arneth,  die  Wolf  prognostisch  für  bedeutungsvoll  halten  will. 

Nach  dieser  allgemeinen  Schilderung  de&  Symptomenkomplexes 
der  Peritonitis  mag  nun  noch  die  Verlaufsweise  einzelner  Formen 
kurz  geschildert  werden.  Die  Perforativperitonitis  ist  charakterisiert 
durch  den  häufig  im  Moment  der  Perforation  auftretenden  vernichtenden 
lokalisierten  Schmerz  (als  ob  im  Leibe  etwas  gerissen  sei)  und 
durch  den  gleichfalls  mitunter  sehr  ausgeprägten  Perforationsshock, 
der  oft  direkt  in  den  dauernden  Kollaps  übergeht.  Der  Schmerz  fehlt 
bei  somnolenten  Kranken,  z.  B.  bei  Typhuskranken,  doch  werden  selbst 
solche  Kranke  durch  ihn  öfter  aus  dem  Sopor  aufgerüttelt.  Sieht  man 
die  Kranken  bald  nach  dem  Eintritt  der  Perforation,  solange  die 
Bauchdecken  strafi"  gespannt  sind  und  der  Leib  kahnförmig  einge- 
sunken ist,  also  noch  kein  Meteorismus  besteht,  so  kann  man  aus  dem 
Verschwinden  der  Leberdämpfung  das  Vorhandensein  eines  Pneumo- 
peritoneum unschwer  nachweisen. 

Die  septischen  Formen  der  Peritonitis  sind  durch  das  Vorwiegen 
der  schweren  Vergiftung  des  Zentralnervensystems  gekennzeichnet. 
Während  bei  den  übrigen  Arten  der  Peritonitis  das  Bewußtsein  bis 
zum  Tode  frei  bleibt,  tritt  hier  frühzeitig  eine  auffallende  Schläfrigkeit, 
die  sich  bis  zum  Koma  steigern  kann,  ein,  oder  noch  häufiger  kommt 
es  im  Gegenteil  zu  großer  Unruhe  und  Jaktation,  selbst  Erregungs- 
zustände ernsterer  Art  bis  zu  furibunden  Delirien  können  eintreten. 
Auffallend  und  sehr  bemerkenswert  endlich  ist,  daß  bei  tödlich  ver- 
laufenden Peritonitiden  oft  kurz  vor  dem  Tode  alle  Beschwerden  ver- 
schwmden  und  eine  völlige  Euphorie  eintritt,  die  mit  dem  bestehenden 
ausgeprägten  Kollaps  scharf  kontrastiert. 

Einige  Eigentümlichkeiten  bietet  die  gonorrhoische,  also  von  den 
i5eckenorganen  sich  ausbreitende  Peritonitis  beim  Weibe.  Sie  tritt 
meist  sehr  stürmisch  in  die  Erscheinung  und  kann  leicht  mit  einer 
appendici tischen  Peritonitis  verwechselt  werden.  Gewöhnlich  ist  der 
^uis  stark  beschleunigt,  auch  Meteorismus  vorhanden,  während  die 
muchdeckenspannung  auf  den  Unterbauch  beschränkt  und  oft  doppel- 
seitig ist;  das  Erbrechen  fehlt  gewöhnlich.  Meist  ist  der  Schmerz 
Hio  ff"  ^'^"teren  Partien  des  Abdomens  am  deutlichsten  ausgeprägt, 
wll       A^^"'P^"^"^^^^'^^*  vaginalen  Untersuchung,  der  Nach- 

Z  J-T  ^!!"extumoren  und  von  Gonokokken  im  Scheidensekret,  endlich 
uer  sich  häufig  an  die  Periode  anschUeßende  Beginn  der  Erkrankung 
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sind  die  differentialdiagnostisch  bedeutsamen,  leider  nicht  in  allen 
Fällen  zuverlässigen  Merkmale  der  gonorrhoischen  Aetiologie  Sehr 
charakteristisch  ist  der  weitere  Verlauf.  Die  stürmischen  AUgemein- 
erscheinungen  lassen  rasch  nach,  und  unter  einer  zweckmäßigen  Therapie 
tritt  fast  immer  Genesung  ein.  Sehr  viel  insidiöser  sind,  auch  abge- 
sehen von  den  puerperalen  Fällen,  die  sonst  von  den  Beckenorganen 
ausgehenden  Peritonitiden.  Ich  möchte  namentlich  die  kürzlich  von 
Riedel  beschriebenen  tödlichen  Peritonitiden  kleiner  Mädchen  infolge 
von  akuter  Salpingitis  erwähnen,  bei  denen  Streptokokken  und  Staphylo- 
kokken, aber  keine  Gonokokken  im  Eiter  gefunden  wurden. 

Aehniich  günstig  wie  die  gonorrhoischen  Formen  verlaufen  die 
durch  den  Pneumococcus  bedingten,  die  merkwürdigerweise  bei  Kindern 
besonders  häufig  sind.  Ihr  Verlauf  kann  sogar  zyklisch,  wie  bei 
der  genuinen  fibrinösen  Pneumonie,  sein.  Die  Anfangserscheinungen 
sind  meist  stürmisch:  plötzlich  auftretender  Unterleibsschmerz,  Fieber, 
Erbrechen,  Diarrhöen  neben  den  übrigen  Erscheinungen.  Die  Er- 
scheinungen lassen  rasch  nach,  während  sich  unterhalb  des  Nabels 
ein  Exsudat  bildet,  das  sich  rasch  abkapselt  und  häutig  sich  in  einen 
Abszeß  umwandelt,  der  entweder  operativ  entleert  wird  oder,  falls 
das  versäumt  wird,  wohl  spontan  und  dann  besonders  gern  durch  den 
Nabel  selbst  durchbricht.  Augenscheinlich  verdanken  diese  gonor- 
rhoischen und  durch  Pneumokokken  bedingten  Peritonitisformen  ihren 
günstigen  Verlauf  der  Neigung,  rasch  Pseudomembranen  zu  bilden. 

Prognose.  Abgesehen  von  eben  genannten  günstigeren  Formen 
ist  die  Prognose  jeder  diffusen  Peritonitis  sehr  ernst  und  nur  beim 
frühzeitigen  Eingreifen  der  Therapie  einigermaßen  aussichtsvoll.  Die 
schwersten,  namentlich  die  septischen  Fälle  und  auch  der  größte  Teil 
der  Perforationsperitonitiden  verlaufen  binnen  wenigen  Tagen  tödlich. 
Aber  auch  bei  den  anderen  voll  entwickelten  Formen  ist  der  Ausgang 
gewöhnlich,  wenn  auch  erst  nach  1 — 2  Wochen,  ein  ungünstiger.  Ge- 
legentlich kommt  es  freilich  vor,  daß  selbst  ohne  operative  Eingriffe 
diffuse  Peritonitiden  heilen.  Das  geschieht  dann  in  der  Weise,  daß 
sie  durch  ein  Stadium  wochenlangen,  wohl  durch  abgekapselte  Abszesse 
bedingten  Fiebers  in  chronische  Formen  übergehen  oder  auch  gänzlich 
abklingen.  Erwähnt  mag  werden,  daß  man,  außer  der  bakteriologischen 
Untersuchung  des  Blutes,  bei  Puerperis  die  bakteriologische  Unter- 
suchung der  Lochien  vornehmen  und  daraus  gewisse  prognostische 
Schlüsse  ziehen  kann.  Die  Infektion  mit  Streptokokken  bietet  die 
ungünstigste  Prognose. 

Diagnose.  Für  die  Diagnose  ist  zunächst  die  Aufnahme  einer 
genauen  Anamnese  von  größter  Bedeutung,  da  oft  sie  allein  Anhalt 
für  den  Ausgangspunkt  geben  kann.  Vor  allem  ist  dann  weiter 
Wert  darauf  zu  legen,  daß  die  Diagnose  möglichst  frühzeitig  gestellt 
wird.  —  Die  Diagnose  der  fortgeschrittenen  Fälle  ist  ja  nach  dem  ge- 
schilderten Symptomenbild  leicht  und  leider  nur  oft  allzu  sicher.  -■ 
Es  wird  also  der  größte  Wert  auf  die  richtige  Bewertung  der  Früh- 
symptome zu  legen  sein.  Von  diesen  sind  unbedingt  die  Muskel- 
spannung und  die  Beschaffenheit  des  Pulses  die  wichtigsten  und  kon- 
stantesten, dann  folgt  das  Aussehen  der  Zunge,  der  Schmerz,  das 
Erbrechen  und  die  übrigen  geschilderten  Symptome.  Das  ist  nament- 
lich für  die  Diagnose  der  Perforativperitonitis  zu  beachten.  Am 
schwierigsten  ist  sonst  naturgemäß  die  Abgrenzung  gegen  die  aljgeniem 
peritonealen  Reizungen  im  Beginn  der  lokalen  Peritonitiden.  Handelt 
es  sich  doch  nur  um  graduelle  Unterschiede  desselben  Prozesses  Die 
Feststellung  des  Ausgangspunktes  und  die  Beschrankung  der  MusKei 
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cn.nnime  auf  eine  bestimmte  Gegend,  z.  B.  die  der  Appendix,  der 
!C  er  ausgesprochene  Kollaps,  die  weniger  starke  Pulsbeschleunigung 
nreäei'^^^^^^^^^  eine  lokale,  noch  nicht  generalisierte  Peritonitis  und 
KS n  die  Unterscheidung,  obwohl  manchmal,  wie  unter  Appendicitis 
berei  s  ausgeführt  ist,  Zweifel  bestehen  können,  ob  es  sich  nur  um 
die  sich  rasch  zurückbildende  peritoneale  Reizung  oder  schon  um  eine 
wirklich  diffuse  Peritonitis  handelt. 

Noch  schwieriger,  ja  unmöglich  kann  die  Differentialdiagnose 
fTe<Teuüber  manchen  Formen  der  Pankreasfettgewebsnekrose  sein.  Mit- 
unter gibt  allerdings  der  Nachweis  einer  Melliturie  einen  Anhaltspunkt 
für  eine  Pankreaserkrankung.  ,  ., ,   i  x    t  T^• 

Bei  schon  entwickeltem  Krankheitsbild  hat  die  Diagnose  am 
häufigsten  zwischen  der  Annahme  einer  Peritonitis  und  der  eines 
mechanischen  Darmverschlusses  zu  entscheiden.  Diese  Differential- 
diagnose ist  unter  Kapitel  Ileus  bereits  ausführlich  erörtert  worden. 
Ge"enüber  dem  bei  einer  Reihe  von  Darmkrankheiten,  z.  B.  bei  Typhus, 
auftretenden  Meteorismus  ist  das  Fehlen  der  Bauchdeckenspannung  das 
wichtigste  Unterscheidungsmerkmal.  ^ 

Allerdings  kommen  bei  Typhus  auch  ohne  Darmperforationen  Zu- 
stände von  Peritonismus  vor,  die  Erbrechen,  Schmerzempfindlichkeit 
und  auch  Bauchdeckenspannung  zeigen  können.  Sie  gehen  meist  rasch 
zurück,  sind  also  wohl  kaum  wirkliche  Peritonidien.  Der  Puls  ist  da- 
bei meist  nicht  stark  beschleunigt. 

Die  Verwechslung  mit  hysterischem  Meteorismus  wird  bei  sorg- 
fältiger Untersuchung  sich  stets  vermeiden  lassen,  selbst  wenn  die 
Hysterischen  brechen  und  hyperästhetisch  sind.  Leicht  ist  endlich  auch 
die  Abgrenzung  gegen  die  Zustände,  die  sonst  zu  allgemeiner  Bauch- 
deckenspannung führen,  gegen  die  Bleivergiftung  und  gegen  die  Menin- 
gitis, wenn  man  nur  an  die  Möglichkeit  dieser  Erkrankungen  denkt,  da 
im  ersteren  Falle  die  Anamnese  und  die  Konstatierung  des  Bleisaums,  im 
letzteren  die  Spinalpunktion  im  Zweifelfall  die  Diagnose  sofort  sichert. 

Therapie.  Man  darf  heute  sagen,  daß,  abgesehen  von  den  gonor- 
rhoischen und  den  Pneuraokokkenperitonitiden,  die  diffuse  Peritonitis 
einen  sofortigen  operativen  Eingriff  erfordert,  dessen  Aufgabe  ist  die 
Quelle  der  Entzündung  aufzusuchen  und  diese  nach  MögHchkeit  zu 
beschränken.  Unbedingt  ist  aber  jede  Stunde  Zeitverlust  verhängnis- 
voll bei  der  Perforativperitonitis,  und  ihre  Diagnose  sollte  wenigstens 
in  den  typischen  Fällen  jeder  Arzt  sofort  stellen  können. 

Für  die  von  lokalen  Peritonitiden  ausgehenden  Formen  ist  die 
Indikationsstellung  zur  Operation  unter  Appendicitis  bereits  besprochen, 
hier  sei  nur  noch  bemerkt,  daß  die  von  den  Beckenorganen  ausgehenden 
Peritonitiden  gewöhnlich  ein  Zuwarten  erlauben,  da  sie  sich  durch  die 
Neigung  zur  spontanen  Abgrenzung  auszeichnen,  wenigstens  trifft  das 
tür  die  nicht  puerperalen  und  selbst  auch  noch  für  einen  Teil  der 
puerperalen  zu,  entsprechend  ihrer  häufigsten,  nämlich  gonorrhoischen 
Aetiologie. 

Auf  die  Einzelheiten  der  chirurgischen  Therapie  einzugehen  ist 
hier  nicht  der  Ort,  dagegen  sollen  die  Maßnahmen  der  inneren  Therapie 
schon  deswegen  geschildert  werden,  weil  von  ihrer  sorgfältigen  Durch- 
führung das  Schicksal  auch  der  operierten  Kranken  in  hohem  Maße 
abhängig  ist  und  weil  eine  Reihe  von  Fällen,  sei  es  aus  äußeren  Ver- 
hältnissen, sei  es  weil  der  Chirurg  ein  Eingreifen  als  bereits  aus- 
sichtslos ablehnt,  nicht  operiert  werden. 

Die  Aufgaben  der  internen  Therapie  sind  die  Bekämpfung  der 
>^irkulationsschwäche  und  des  Kollapses,  die  Unterstützung  etwaiger 
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Lokalisationsbestrebungen  des  entzündlichen  Prozesses  und  endlich  di^ 
Erleichterung  der  Beschwerden  der  Kranken.  enaucn  die 

(50ccm  einer  1-prol  LöLng   kaum  Se  iSS^^ 

Versuch  damit  ein  Bedenken  nicht  ^ntg^gen.  I^merhrn  stehen  einem 

wo  F^""  f Indikation  wird  genügt  durch  die  konsequente  An^ 
Wendung  des  Kampfers,  zweistündlich  eine  Spritze  Oleum  camphoratum 
duplex.  Ferner  soll  man  reichlichen  Gebrauch  von  der  subkutanen 
Infusion  physiologischer  Kochsalzlösung  machen  (250  g  zweimal  täg- 
lich) Man  kann  die  Kochsalzlösung  nach  einem  Vorschlage  von  Isla 
mit  Sauerstoff  sattigen.  Wird  die  subkutane  Einführung  aus  irgend 
einem  Grunde  schwierig,  so  kann  man  wenigstens  sogenannte  per- 
manente Kochsalzklysmen  geben,  indem  man  mittels  eines  Darm- 
schlauches Kochsalzlösung  beständig  eintropfen  läßt. 

Lokalisationsbestrebungen  des  Prozesses  unterstützt  man  durch 
Vermeidung  jeder  Bewegung  der  Kranken.    Peritonitiskranke  müssen' 
auf  einem  Wasserbett  liegen.  Ferner  ist  bei  ausgeschlossenem  chirur- 
gischen Eingriff,  und  falls  nicht  Ileuserscheinungen  bestehen,  die  dreiste- 
Anwendung  von  Opium  geboten.    Es  stillt  nicht  nur  die  Schmerzen 
sondern  es  schont  vor  allem  die  Kräfte  des  Kranken.    Opium  kann 
vielleicht  auch  die  weitere  Ausbreitung  des  Prozesses  einschränken 
man  gibt  es,  da  die  Brechneigung  eine  Zufuhr  per  os  gewöhnlich  un- 
tunlich erscheinen  läßt,  am  besten  als  Suppositorium  (0,05  g  viermal 
täglich).  Morphium  ist  dem  Opium  vorzuziehen,  wenn  man  den  Schmerz 
rasch  zu  bekämpfen  genötigt  ist,  wie  bei  den  Perforationen  und  ebenso- 
bei  bestehender  Darmlähmung.    Bei  dieser  bevorzugen  die  Chirurgen 
teilweise  das  Physostigmin,  die  Internen  sind  mehr  geneigt,  Atropin, 
bezw.  Eumydrin  (in  Dosen  bis  zu  3  mg)  zu  geben.    Beides  kann 
nützlich  sein.   Abführmittel  sind  wenigstens  im  akuten  Stadium  nach 
allgemeinem  Urteil  kontraindiziert,  dagegen  sind  vorsichtige  Aus- 
waschungen des  Darmes  und  auch  Oelklysmen  bei  Darmlähmung 
wohl  anzuwenden,  nur  in  der  allerersten  Zeit  wird  man  auch  sie  besser 
vermeiden.   Gegen  den  Meteorismus  bewährt  sich  das  dauernde  Liegen- 
lassen eines  Darmrohres,  hie  und  da  sieht  man  auch  von  Terpentin- 
kompressen auf  den  Leib  (Ol.  Tereb.  und  Ol.  Oliv,  ää.)  Nutzen.  Bei 
sehr  starkem  Meteorismus  kann  man  auch  die  geblähten  Schlingen 
nach  CuRSCHMANN  punktieren,  ein  Verfahren,  das  als  Vorläufer  der 
multiplen  chirurgischen  Darmeröffnungen  bei  Peritonitis  angesehen 
werden  kann  und  wohl  nur  für  desolate  Fälle  geeignet  ist. 

Eis  oder  Hitze  auf  dem  Leib  anzuwenden,  ist  wohl  ziemüch 
zwecklos,  keinesfalls  darf  die  Anwendung  dem  Kranken  lästig  sein. 
Das  Erbrechen,  namentlich  das  Koterbrechen  kann  man  durch  eine 
Magenausspülung  einzuschränken  versuchen,  nur  bei  Verdacht  auf 
Magenperforation  wird  man  nicht  spülen.  Die  Magenspülung  hat 
zwar  bei  Peritonitis  nicht  den  eklatanten  Erfolg,  wie  bei  mechanischem 
Ileus,  aber  etwas  Erleichterung  schafft  sie  doch.  Gegen  quälenden 
Singultus  bewährt  sich  Atropin  öfters.  Den  Durst  der  Kranken  stillt 
man  am  besten  durch  die  subkutanen  Kochsalzinfusionen,  man  kann 
aber  außerdem  den  Mund  öfter  mit  heißem  Tee  ausspülen  lassen  oder 
Eisstückchen  im  Mund  zergehen  lassen.  Die  Nahrungszufuhr  muß 
bei  Peritonitis  völlig  sistiert  werden,  schon  deshalb,  w-eil  die  Kranken 
meist  alles  erbrechen.   In  länger  dauernden  Fällen  empfehlen  sich 
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besonders  als  reizlos  Kindermehlsuppen,  denn  mit  einer  rectden  Er- 
nährung die  man  versuchen  kann,  kommt  man  längere  Zeit  nicht 
allein  aus.  . 

II.  Die  chronischen  Peritonitiden. 
1.  Die  Peritonitis  chronica  exsudativa. 

Wie  schon  erwähnt,  ist  für  die  größte  Zahl  der  chronischen  Peri- 
tonitiden und  ganz  besonders  der  exsudativen  Formen  der  Tuberkel- 
bazillus der  Erreger  (wenn  man  bei  der  Carcmose  des  Pen  oneum 
auftretenden  Ergüssen  eine  besondere  Stellung  anweist)  Allem  es 
gibt  zweifellos  Fälle,  bei  denen  Tuberkulose  zum  mindesten  nicht 
nachweisbar  ist,  und  zwar  langsam  sich  entwickelnde,  idiopathische 
Formen  Die  Aetiologie  derselben  ist  völlig  dunkel,  sie  scheinen  am 
häufigsten  bei  jungen  Mädchen  beobachtet  zu  sein.  In  anderen  Fallen 
ist  vielleicht  in  einem  Trauma  der  Bauchdecken  ein  Grund  zu  suchen. 
In  zwei  Fällen  sind  vor  kurzem  von  Jacksch  exsudative  chronische 
Peritonitiden  als  Folge  von  Appendicitis  beschrieben  worden  (vergl. 
S.  533).  Außerdem  pflegt  man  die  chronischen  Ausgänge  der  akuten 
eitrigen  Peritonitis  hierher  zu  stellen  und  endlich  die  Fälle,  m  welchen 
ein  lange  bestehender  Ascites  allmählich  die  Eigenschaften  eines  ent- 
zündlichen Ergusses  annimmt,  z.  B.  nach  wiederholten  Punktionen, 
bei  Nephritis  und  Lebercirrhose.  Ein  Teil  dieser  letzteren  Fälle  ist 
aber  sicher  tuberkulös. 

Pathologisch-anatomisch  findet  man  neben  dem  flüssigen  Ex- 
sudat oft  auch  derbe  fibrinöse  Massen,  das  Peritoneum  selbst  kann 
ganz  spiegelnd  sein,  gewöhnlich  ist  es  verdickt,  oft  ist  es  mit  kleinen 
fibrösen  Knötchen  besetzt,  die  leicht  mit  Tuberkelknötchen  verwechselt 
werden  können. 

Die  Symptome  der  idiopathischen  Form  sind  ein  langsames  An- 
wachsen des  Leibes  durch  den  Erguß,  daneben  kann  man  oft  auch 
feste  höckerige  Tumoren  fühlen,  die  den  fibrinösen  Schwarten  ent- 
sprechen; die  Schmerzen  sind  meist  gering  oder  können  ganz  fehlen. 
Fieber  kann  vorhanden  sein,  fehlt  aber  häufig.  Beschwerden  von 
selten  der  Verdauungsorgane,  einerseits  Appetitlosigkeit,  andererseits 
Diarrhöen  oder  hartnäckige  Verstopfung,  sind  häufig.  Das  Krankheits- 
bild zeigt  öfter  deutliche  Exazerbationen  und  Remissionen. 

Die  aus  den  akuten  Entzündungen  hervorgegangenen  chronischen 
Formen  verlaufen  oft  unter  dem  Bilde  der  chronischen  Hektik  bezw. 
Pyämie,  sie  können  fast  alle  Symptome  der  akuten  Form  zeigen: 
Fieber,  Erbrechen,  namentlich  auch  Schmerzen,  ferner  hartnäckige 
Anorexie  und  abwechselnd  Diarrhöen  und  schwer  zu  beseitigende 
Verstopfung. 

Die  chronischen  Peritonitiden,  die  sich  zu  einem  Ascites  ge- 
sellen, verlaufen  oft  symptomlos,  sie  werden  an  gelegentlich  auf- 
tretenden Reibegeräuschen  oder  an  einer  Veränderung  des  flüssigen 
Exsudates  (Zunahme  des  spezifischen  Gewichtes  und  des  Eiweiß- 
gehaltes) bei  einer  Punktion  erkannt.  Mitunter  finden  sich  auch 
dumpfe  Schmerzen. 

Der  Verlauf  ist  bei  den  idiopathischen  Formen  oft  günstig,  bei 
den  aus  akuten  Formen  entstehenden  meist  schlecht;  die  Kranken  gehen 
an  chronischer  Pyämie  oft  noch  später  zugrunde ;  bei  den  mit  Ascites 
komplizierten  Formen  richtet  sich  die  Prognose  nach  der  Grund- 
krankheit. 
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2.  Die  Peritonitis  clironiea  adliaesiva. 

Dieselbe  kann  als  eine  mehr  lokalisierte  oder  diffusere  auftreten 
Die  lokalisierten  Formen  sind  zum  größten  Teil  Folge  entzündUche; 
Vorgange  in  der  Nachbarschaft.    Dahin  gehören  die  Ausgänge  de? 
Pen  yphhtis ,  ebenso  ein  großer  Teil  der  Pelveoperitonitiden^  beim 

Ä'?'"  ?^?'^-''^'V-,  F""''^  ""''^^'^  ^^^^  '»i«  I^iEDEL  genauer 
studierten  Adhasionsbildungen  in  der  Gallenblasengegend  die  oft  in 
Ihren  Symptomen  vom  Bild  der  Gallensteinkoliken  nicht  abzugrenzeS 
sind  Mitunter  kann  man  bei  den  Verwachsungen  mit  der  Leber  sogar 
den  bei  Lebei-erkrankungen  bekannten  Schmerz  in  der  rechten  Schulter 
beobachten.  Ebenso  häufig  und  wichtig  namentlich  für  die  chirurgische 
Iherapie  sind  die  Verlötungen,  welche  in  der  Umgebung  eines  Ulcus 
ventriculi  oder  duodeni  sich  finden,  besonders  gern  treten  feste  Ver- 
wachsungen mit  dem  Pankreas  dabei  ein.  Andere  lokale  Peritonitiden 
chronischer  Art  finden  sich,  wohl  meist  rein  mechanisch  bedingt  in 
der  Umgebung  von  Geschwülsten,  Ovarialcystomen,  Myomen,  oder 
gehen  von  abgedrehten  Appendices  epiploicae  aus.  Für  manche  Formen 
scheint  dauernder  Druck  auf  den  Leib  oder  auch  wohl  ein  akutes 
stumpfes  Trauma,  z.  B.  ein  Hufschlag,  die  Veranlassung  gegeben  zu 
haben.  Bemerkenswert  ist  die  von  Curschmann  unter  dem  Namen 
der  Zuckergußleber  beschriebene  Form,  bei  der  die  Leberserosa 
derb  und  schwielig  entartet  ist.  Es  scheint  sich  dabei  die  Erkrankung 
gern  auch  auf  andere  seröse  Häute,  namentlich  das  Pericard,  zu  er- 
strecken, wenigstens  bestand  in  einigen  Fällen  gleichzeitig  oblite- 
rierende Pericarditis.  Da  bei  dieser  Form  sekundär  Ascites  auftritt, 
hat  F.  Pick  sie  als  pericar ditische  Pseudolebercirrhose 
auffassen  wollen.  Ueber  die  Aetiologie  ist  nichts  bekannt.  Wichtig 
sind  endlich  die  von  Riedel  beschriebenen  Fälle,  die  vorzugsweise 
das  Mesenterium  betreffen,  die  Darmserosa  wenig  oder  gar  nicht  be- 
teiligen. Diese  schrumpfende  narbenbildende  Peritonitis  führt 
zu  Knickungen  und  Stenosen  des  Darmes,  besonders  am  S  romanum. 
An  letzterem  können  die  Fußpunkte  durch  die  Peritonealnarben  dicht 
aneinander  gezogen  werden,  so  daß  ein  Volvulus  außerordentlich  leicht 
entstehen  kann.  Aehnlich  sind  die  narbigen  Schrumpfungen 
des  prärenalen  Peritoneum,  die  die  Nieren  erheblich  dislo- 
zieren können. 

In  einem  von  Riedel  beschriebenen  Falle,  den  ich  jahrelang  vorher  beobachtet 
hatte,  war  anfangs  die  Diagnose  auf  Ulcus  ventriculi,  später  auf  Gallensteinkolik 
gestellt.  Der  gefühlte,  von  der  Leber  nicht  abgrenzbare  Tumor, .  den  wir  selbst  bis 
zur  Eröffnung  des  Peritoneum  für  eine  Gallenblase  ansprachen,  erwies  sich  als  die 
mit  dem  Duodenum  verwachsene,  dislozierte  rechte  Niere. 

Die  Ursache  dieser  narbig  schrumpfenden  Peritonitiden  ist  nicht 
immer  durchsichtig.  Für  diejenigen  des  S  romanum  sei  auch  auf  die 
S.  525  beschriebenen  Formen  akuter  Sigmoiditis  und  Perisigmoiditis 
verwiesen.  Möglich  ist,  daß  die  chronischen  Narbenbildungen  aus 
solchen  hervorgehen,  doch  findet  man  nicht  immer  in  der  Anamnese 
einen  Hinweis  darauf.  Die  chronische  Konstipation,  an  welche  man 
als  ursächliches  Moment  gedacht  hat,  kann  natürlich  ebensogut  Ur- 
sache als  Folge  der  Affektion  sein. 

Die  diffuse  Adhäsivperitonitis  kommt  namentlich  als  Folge  der 
exsudativen  Formen  vor,  wenn  das  Exsudat  resorbiert  ist.  In  manchen 
Fällen,  namentlich  bei  Kindern  und  Föten,  scheint  Lues  die  Ursache 
zu  sein.  Es  können  dann  die  Därme  zu  einem  unentwirrbaren  Chaos 
miteinander  verlötet  sein. 
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Mitunter  machen  peritoneale  Verwachsungen  gar  keine  Symptome, 
in  anderen  Fällen  kann  das  KraiiklicitsMld  zu  allen  möglichen 
ruischungen  Veranlassung  geben;  Gallensteinkoliken,  Magenulcera, 
Darmstrikluren,  chronischer  Darmkatarrh  und  vor  allem  aber  Hypo- 
chondrie und  Nervosität  sind  die  üblichsten  Fehldiagnosen,  denn  last 
fllle  diese  Leute  werden  durch  ihre  langdauernden  Beschwerden  nervös 
und  hypochondrisch.  Auch  die  Unterscheidung  von  der  Arteriosklerose 
der  Darnigefäße  (vergl.  dort)  kann  ungemein  schwer  sein.  Am  cha- 
rakteristischsten ist  der  Schmerz,  der  bald  dauernd,  bald  anfallsweise 
auftritt  und  wahrscheinlich  von  den  Bewegungen  des  Darmes  abhangig 
ist  Druckempfindlichkeit  kann  dabei  vorhanden  sein,  aber  auch  fehlen. 
Ferner  ist  bedeutsam  ein  gleichfalls  entweder  konstant  oder  anfalls- 
weise auftretender  nicht  lokaler  Meteorismus  und  eine  Erschwerung 
des  Stuhlganges,  die  auch  mit  Diarrhöen  abwechseln  kann.  Wenn 
die  Verwachsungen  die  Darmpassage  erschweren,  sieht  man  wohl 
auch  lokale  Peristaltik  und  Darmsteifung.  In  einigen  Fällen  habe 
ich  anfallsweise  auftretendes  Erbrechen  gesehen.  Ausdrücklich  möchte 
ich  hervorheben,  daß  ähnliche  Beschwerden  auch  von  den  kleinen 
subserösen  Lipomen  —  den  Hernien  der  Linea  alba  —  hervor- 
gerufen werden  können.  Es  ist  ein  grober  diagnostischer  Fehler, 
wenn  diese  leicht  operativ  zu  beseitigenden  kleinen  Tumoren  über- 
sehen werden. 

Die  Prognose  der  adhäsiven  Peritonitiden  ist,  falls  nicht  operativ 
Hilfe  geschafft  werden  kann,  eine  ziemlich  ungünstige  quoad  sana- 
tionem,  außerdem  schweben  die  Kranken  stets  in  Gefahr,  einen  mecha- 
nischen Ileus  durch  Einklemmung  zu  bekommen. 

3.  Die  Peritonitis  tulberculosa. 

Die  Tuberkulose  des  Peritoneum  kann  entweder  als  Teilerscheinung 
einer  akuten  Miliartuberkulose  auftreten,  sie  führt  dann  kaum  noch 
zu  diagnostizierbaren  entzündlichen  Veränderungen.  Oder  sie  findet 
sich  als  ganz  zirkumskripte  Tuberkulose,  z.  B.  über  einem  tuberkulösen 
Darmgeschwür,  auch  diese  Form  ist  klinisch  unwichtig,  oder  endlich 
sie  tritt  als  mehr  oder  minder  diffuse  chronische  tuberkulöse  Peri- 
tonitis auf.  Diese,  die  allein  klinische  Bedeutung  hat,  kann  eine  ex- 
sudative, oder  eine  adhäsive,  oder  eine  zu  tuberkulöser  Tumorbildung 
führende  sein,  dessen  Substrat  dicke,  mit  Tuberkelknötchen  durchsetzte 
Schwarten  sind.  Häufig  finden  sich  alle  drei  Formen  kombiniert  vor,  und 
man  findet  die  Därme  eingemauert  in  Exsudatmassen",  vielfach  geknickt, 
unentwirrbar  miteinander  verwachsen.  Als  Tumor  imponiert  besonders 
gern  das  aufgerollte,  stark  verdickte  Netz ;  man  kann  es,  wie  mir  einmal 
passierte,  wenn  es  fest  mit  der  Leber  verwachsen  ist,  sogar  für  einen 
Lebertumor  halten.  Recht  häufig  lokalisiert  sich  die  Tumorbildung  in 
der  rechten  Unterbauchgegend,  wenn  die  Peritonealerkrankung  von 
einer  primären  Tuberkulose  des  Coecums  ausgeht;  man  spricht  dann 
von  einem  tuberkulösen  Ileocöcaltumor  (vergl.  Kap.  Darmtuberkulose). 

Ist  Exsudat  vorhanden,  so  ist  dasselbe  gewöhnlich  nicht  frei  ver- 
schieblich; namentlich  findet  man  rechts  vom  Nabel  häufig  dauernd 
tympanitischen  Schall,  weil  durch  die  Schrumpfung  des  Mesenteriums 
üie  Dunndarmschlingen  in  die  rechte  Bauchseite  herübergezogen  werden  ; 

^'q^  ''^"^^  Sanz  abgekapselte  Exsudate,  die  dann  mit  Flüssigkeit 
Ketullte  Scheintumoren,  z.B.  Ovarialkystome,  vortäuschen  können, 
^icht  ganz  selten  sind  auch  Entzündungen  um  den  Nabel  herum  (In- 
nammation  periombilicale). 
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Die  Infektion  des  Peritoneums  erfolgt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
wohl  vom  Darm  aus,  doch  können  natürlich  auch  andere  Quellen  so 
Drusen,  der  Sexualapparat  u.  s.  w.,  der  Tuberkulose  ihren  Urspr'unc 
geben  Die  Exsudate  erweisen  sich  beim  Kulturverfahren  meist  als 
steril,  durch  Impfungen  größerer  Mengen  (10  ccm)  auf  Meerschweinchen 
gelingt  der  Nachweis  der  Tuberkulose  öfter. 

Die  Erkrankung  betrifft  häufig  Kinder  und  jugendliche  Individuen 
doch  scheint  nur  die  früheste  Kindheit  und  das  Greisenalter  von  ihr 
verschont  zu  werden. 

Die  Symptome  sind  die,  welche  wir  schon  bei  den  übrigen 
Formen  der  chronischen  Peritonitis  schilderten.  Fieber  ist  meist  vor- 
handen, kann  aber  auch  fehlen.  Dasselbe  gilt  vom  Schmerz,  der 
übrigens,  wenn  vorhanden,  selten  intensiv  ist  und  nur  dann  stärker 
wird,  wenn  er,  durch  Darm  Verlegungen  bedingt,  als  Kolikschmerz 
auftritt.  Ebenso  pflegt  die  Druckempfindlichkeit  gering  zu  sein. 
Erbrechen  kommt  gelegentlich  vor,  namentlich  bei  der  akuter  ver- 
laufenden Form. 

Von  Seiten  des  Darmes  können  Störungen  auftreten,  die  entweder 
durch  die  Erschwerung  der  Passage  (Knickungen,  Verwachsungen  der 
Därme  untereinander)  bedingt  sind  und  dann  die  Erscheinungen  der 
chronischen  Darmverengerung,  namentlich  Konstipation,  machen,  oder 
es  treten  Diarrhöen  auf;  die  letzteren  sind  häufig  die  Folge  gleich- 
zeitig vorhandener  tuberkulöser  Darmgeschwüre  oder  eines  Amyloids 
der  Darm  Schleimhaut.  Meteorismus  kann  gleichzeitig  vorhanden  sein, 
zu  ausgedehnten  Darmlähmungen  kommt  es  jedoch  gewöhnlich  nicht; 
wenn,  wie  selten,  Ileus  eintritt,  pflegt  derselbe  ein  mechanischer 
zu  sein. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  wird  ein  so  mächtiges  Exsudat  gesetzt, 
daß  dasselbe  ähnlich  wie  ein  großer  Ascites  die  Brustorgane  beengen 
kann.  Besonders  auffallend  ist  häufig  der  zunehmende  Marasmus  der 
Kranken. 

Die  Diagnose  hat  zunächt  das  Vorhandensein  einer  chronischen 
Peritonitis  festzustellen,  was  bei  den  exsudativen  Formen,  die  bei  weitem 
die  häufigsten  sind,  meist  gelingt.  Abgesehen  von  Dämpfungen,  ist 
namentlich  auf  peritoneales  Reiben  zu  fahnden.  Die  Scheintumoren 
wurden  bereits  erwähnt.  Bei  der  rein  adhäsiven  Form  kann  die  Dia- 
gnose (wie  früher  ausgeführt  ist)  recht  schwer  sein.  Namentlich  kann 
der  tuberkulöse  Ileocöcaltumor  mit  einer  einfachen  Appendicitis  in  den 
Fällen  mit  akuterem  Beginn  leicht  verwechselt  werden.  Dies  wird 
leicht  eintreten,  wenn  sich  im  tuberkulösen  Wurmfortsatz  ein  Kotstein 
findet,  der  entzündliche  Reizungen  zur  Folge  hat.  Es  handelt  sich 
dann  re  vera  um  eine  akute  Appendicitis  des  tuberkulösen  Wurmfort- 
satzes, ein  Fall,  der  gar  nicht  sehr  selten  ist.  Die  Diagnose  wird 
aber  gewöhnlich  dadurch  erleichtert,  daß  sich  gleichzeitig  an  anderen 
Stellen  Tuberkulose  nachweisen  läßt.  Verwechslungen  der  exsudativen 
Form  kommen  vor  mit  der  einfachen  chronischen  Peritonitis,  mit  der 
gleich  zu  besprechenden  carcinomatösen  Peritonitis  und  endlich  mit 
Lebercirrhose  und  davon  abhängigem  starken  Ascites,  die  sich  aller- 
dings gern  mit  sekundärer  Bauchfelltuberkulose  paart.  Die  Ver- 
wechslung mit  Lebercirrhose  liegt  namentlich  in  den  mit  amyloider 
Degeneration  komplizierten  Fällen  nahe,  da  man  dabei  einen  Milz- 
tumor fühlen  kann.  . 

Tuberkulininjektionen  können  wohl  zur  Diagnosestellung  beitragen, 
gelten  aber  bei  Intestinaltuberkulose  als  etwas  gefährlich.  Besser  wird 
man  die  PiRQUETsche  oder  die  CALMETTESche  Ophthalmoreaktioa 
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anstellen,  die  auch  den  Vorzug  hat,  daß  man  sie  bei  Fiebernden 
anwenden^darf^^^^  ist  nicht  ganz  ungünstig,  da  Heilungen,  namentlich 
wenn  die  Therapie  eingreift,  nicht  zu  selten  vorkommen. 

4.  Die  carcinomatöse  Peritonitis. 

Es  kommen  in  seltenen  Fällen  primäre  Carcinome  und  Sarkome 
des  Netzes  vor;  selten  sind  auch  echte  Metastasen  bösartiger  Ge- 
schwülste auf  das  Peritoneum  von  entfernten  Orten,  meist  greifen  viel- 
mehr die  Carcinome  von  solchen  der  Nachbarschaft,  z.  B.  dem  Magen, 
den  Ovarien,  dem  Darm  aus  auf  das  Peritoneum  über  und  breiten 
sich  dann  entweder  hier  multipel  als  zahlreiche  kleine  Knötchen  aus, 
multiple  bezw.  miliare  Carcinose  des  Peritoneums", 
oder  führen  zur  Tumoren bildung  mit  starkem  fibrinösen  Exsudat. 
Beide  Formen  setzen  meist  auch  ein  mehr  oder  minder  großes  flüssiges 
Exsudat,  welches  häufig  hämorrhagisch,  seltener  adipös  ist  (vgl.  unter 
Ascites).  Es  hat  durchaus  die  Eigenschaften  eines  entzündlichen  Er- 
gusses (hohes  spezifisches  Gewicht  und  Eiweißgehalt).  In  demselben 
hat  V.  Leyden  einen  Rhizopoden  gefunden,  den  Schaudinn  als 
Leydenia  gemmipara  klassifiziert  hat. 

Die  Symptome  der  carcinomatösen  Peritonitis  sind  durchaus  die 
der  tuberkulösen,  was  bei  der  Aehnlichkeit  der  anatomischen  Befunde 
nicht  zu  verwundern  ist.  Meist  verläuft  die  Carcinose  allerdings 
fieberlos,  doch  können  auch  bei  ihr  Temperatursteigerungen  vorkommen. 
Die  Kachexie  ist  gewöhnlich  noch  deutlicher  als  bei  der  tuberkulösen 
Form.  Endlich  läßt  sich  in  vielen  Fällen  das  primäre  Carcinom  nach- 
weisen, oder  es  werden  in  der  punktierten  Flüssigkeit  reichlich  ver- 
fettete Zellen  mitunter  in  für  Carcinom  typischer  Anordnung  gefunden. 
Die  Prognose  ist  selbstverständlich  infaust. 

Therapie  der  chronischen  Peritonitiden. 

Die  interne  Behandlung  der  chronischen  Peritonitiden  hat  die 
Aufgabe,  einmal  dem  Verfall  der  Kranken  durch  ein  gutes,  hygienisch- 
diätetisches Regime  vorzubeugen,  ferner  die  Beschwerden  derselben 
zu  bekämpfen  und  endlich  durch  die  Anwendung  von  Resorbeutien 
eine  Heilung  zu  versuchen. 

Als  solche  kommen  für  die  exsudativen  und  für  die  mit  starker 
Schwartenbildung  einhergehenden  Formen  namentlich  die  systematische 
Einreibung  des  Abdomens  mit  Schmierseife  (5  g  pro  die)  in  Betracht, 
die  oft  recht  gute  Erfolge  zeitigt.  Ferner  eine  Behandlung  mit  heißen 
Umschlägen  (Fango-Moorumschlägen,  PRiESSNiTZsche  Umschläge  mit 
Thermophoren  oder  Heißwasserröhren),  vielleicht  kann  man  auch  lokale 
Heißluftbäder  nach  Bier  versuchen.  Sehr  wirksam  ist  oft  eine  Be- 
handlung mit  Solbädern.  Die  Beschwerden  der  Kranken  sind  meist 
auf  peritoneale  Zerrung  und  auf  die  Behinderung  der  Darmpassage 
zurückzuführen.  Man  muß  also  Konstipation  möglichst  zu  vermeiden 
suchen,  man  wird  die  Kost  derartig  einrichten,  daß  sie  nicht  mechanisch 
reizt,  man  wird  bei  heftigen  Schmerzen  oft  Narkotika  (namentlich 
Opium  als  Suppositorium)  nicht  entbehren  können.  Von  einer  Tuber- 
Kulinbehandlung,  die  ich  unter  Vermeidung  fieberhafter  Reaktion  nach 
den  neueren  Vorschriften  von  Sahli  versuchte,  habe  ich  bei  tuber- 
kulöser Peritonitis  deutliche  Erfolge  bisher  nicht  gesehen,  ebenso- 
wenig von  einer  Behandlung  mit  Marmoreks  Tuberkuloseserum. 
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Ueber  die  neuerdings  vorgeschlagene  Behandlung  mit  RönteenstrahlP,> 
und  mit  Sonnenlicht  Hegen  abschließende  ErfahrLgen  noch  nfc^^ 
Kommt  man  mit  diesen  Methoden  nicht  vorwärts    so  ist 
chirurgische  Behandlung  anzuraten.  Seitdem  wir  wTsIen  daß  diftnh. 
kulose  Peritonitis  nach  einer  Laparotomie  heilen  kann  tlfd  man  d t 
Twin"  exsudativen  Formen   nach  Erschöpfung  der  Tnneren 

Therapie  dem  Chirurgen  überweisen,  besonders  da  die  Different  al 
diagnose  zwischen  tuberkulöser  und  nichtinfektiöser  Exsudati>peritoni?k 
meist  nicht  mit  Sicherheit  gestellt  werden  kann.  AllerdiS  s'?d  e 
Erfolge  der  chirurgischen  Behandlung  nach  den  neueren  Sta  istiken 
(Straßburger  medizinische,  Göttinger  chirurgische  Klinik)  auch  kaum 
besser  als  die  der  internen.  Einfadie  Punktionen  der  E^^LaL  kön^^^^^^^ 

Heih,n"  f  ^"'am'''"  "^'^  ""^""^^^^  "i^^t  g^te  Chancen  fS?  die 
?pn  frfh.  d\^^,bl^fe°  der  Flüssigkeit  durch  Laparotomie.  Von 
ttl  L-^""  ^^'"^  Laparotomie  ausgeführten  Lufteinblasungen 
nach  Punktionen  ist  man  zurückgekommen.  Neuerdings  sind  Ein- 
blasungen von  sterilem  Sauerstoff  allerdings  wieder  empfohlen  worden 
In  mehreren  Fällen  von  Zuckergußleber  bezw.  pseudopericarditische; 
Lebercirrhose,  die  oben  erwähnt  wurde,  habe  ich  die  TALMAsche  Ope- 
ration —  die  Annähung  des  Netzes  an  die  Bauchwand  —  mit  gutem 
Erfolge  ausführen  lassen.  ^ 

Die  operative  Therapie  der  adhäsiven  Peritonitis  kann  versucht 
werden,  wenn  die  Beschwerden  hochgradig  sind.  Leider  erneuern  sich 
die  Verwachsungen  oft,  und  das  Bild  ist  das  alte,  traurige.  Manchmal 
ist  allerdings  die  Heilung  eine  fast  vollkommene,  in  anderen  Fällen 
gelingt  es  aber  wenigstens,  an  Stelle  der  gefährlichen  Stränge,  zu 
denen  die  sich  bewegenden  Darmschlingen  die  Adhäsionen  gern  aus- 
ziehen, breite,  flächenhafte  Verwachsungen  herbeizuführen,  die  auch 
weniger  Beschwerden  machen.  In  den  Fällen,  in  denen  die  schrumpfende 
Mesenterialperitouitis  die  Neigung  zum  Volvulus  der  Flexur  hervor- 
ruft und  etwa  schon  Anfälle  von  beginnendem  Ileus  da  waren,  würde 
man,  wenn  sich  die  Diagnose  mit  Wahrscheinlichkeit  stellen  läßt,  die 
Operation  anraten.  Die  Therapie  der  carcinösen  Peritonitis  ist  aus- 
sichtslos und  kann  nur  eine  symptomatische  sein. 


5.  Die  (xeschwülste  des  Peritoneums.  ! 

Außer  den  zu  exsudativer  Peritonitis  führenden  bösartigen  Ge-  »  I 

schwülsten  sind  zunächst  an  gutartigen  Geschwülsten  Fibrome,  Li-  |' 

pome,  Myxome  zu  nennen,  die  oft  sehr  groß  werden  können.  Die  M 

meisten  von  ihnen  gehen  von  der  Hinterwand  des  Bauches  aus,  nament-  '  ■ 
lieh  von  der  Radix  mesenterii.    Sie  sind  wenig  bewegliche  oder  ganz 
festliegende,  glatte  Tumoren  von  ziemlicher  Härte  und  machen  ge- 
wöhnlich nur  direkte  Beschwerden,  wenn  sie  benachbarte  Organe 

drücken.  Anders  stellen  sich  die  Netztumoren  dar;  sie  sind  meist  auf-  !  • 

fallend  frei  beweglich  und  können  ebenso  wie  die  Hernia  lineae  albae,  '  , 
wenn  sie  am  Magen  zerren,  unangenehme  Magenschmerzen  machen. 

Auffällig  frei  beweglich  sind  auch  abgerissene  Appendices  epiploicae.  i  . 

ja  gelegentlich  werden  sie  als  vollkommen  freie  Körper,  ähnlich  den  L 

Gelenkraäusen,  im  Peritoneum  getroffen.    Sie  können  gleichfalls  un-  fi 

angenehme  Schmerzanfälle  bedingen.  i 

Von  den  cystischen  Geschwülsten  ist  einmal  der  Echinococcus  ij 

zu  nennen.  Primär  siedelt  er  sich  zwar  im  Peritoneum  selten  an,  wohl  |l 

aber  findet  man  ihn  oft  multipel,  wenn  entweder  durch  Ruptur  oder  , 

unvorsichtige  Punktion  einer  Echinokokken cyste  der  Bauchorgane,  z.  B.  i 
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Sie  können  recht  erhebliche  Schmerzen  machen. 

Die  Therapie  aller  dieser  Geschwülste  ist,  wenn  eine 
haupt  indiziert  ist,  eine  chirurgische. 
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Krankheiten  der  Leber  und  der 

Gallenwege. 

Von 

O/  Minkowski. 


A.  Allgemeines. 

1.  Veränderungen  der  Größe,  Form  und  Lage  der  Leber: 

einfache  Atropjhie  und  Hypertro'phie;  jSchnürleber, 

Wanderleber.] 

I^ie  Größe  der  Leber  ist  bereits  iu  der  Norm  erheblichen  individuellen 
Sichwankungen  unterworfen.  Doch  ist  die  normale  Leber  im  allgemeinen  nur  durch 
•die  Perkiissioa  nachweisbar: 

Die  obere  Grenze  der  durch  starke  Perkussion  zu  ermittelnden  relativen 
Leberdämpfung  entspricht  nur  annähernd  der  oberen  Grenze  des  Organes.  Da- 
gegen läßt  sich  der  von  der  Lunge  nicht  bedeckte  Teil  der  Leber  durch  schwache 
Perkussion  genau  bestimmen;  ihm  entspricht  die  Ausdehnung  der  absoluten  Leber- 
dämpfung. Diese  reicht  nach  oben  in  der  Mammillarlinie  bis  zur  6.,  in  der  Äxillar- 
linie  bis  zur  8.,  in  der  Scapularünie  bis  zur  10.  Rippe;  ihre  untere  Begrenzung  fällt 
von  der  Scapularlinie  bis  zur  rechten  Mammülarlinie  annähernd  mit  dem  Rippen- 
saum zusammen,  liegt  in  der  Mittellinie  durchschnittlich  in  der  Mitte  zwischen  Nabel 
und  Basis  des  Processus  xiphoideus  und  steigt  von  hier  bogenförmig  bis  in  die  Nähe 
•des  Herzspitzenstoßes  an. 

Vergrößerungen  der  Leber  führen  in  der  Regel  zunächst  nur  zu  einem 
Hinabrücken  der  unteren  Dämpfungsgrenze.  Ein  Hinaufrücken  der  oberen  Dämpfungs- 
renze  findet  nur  dann  statt,  wenn  entweder  die  Ausdehnung  der  Leber  nach  unten 
urch  Veränderungen  in  der  Abdominalhöhle  (Meteorismus,  Ascites,  Tumoren,  peri- 
tonitische  Adhäsionen)  verhindert  ist,  oder  wenn  zirkumskripte  Geschwülste  (Car- 
-cinome,  Abszesse,  Echinokokken)  sich  an  der  konvexen  Oberfläche  des  Organes  ent- 
wickeln. Bei  Verkleinerungen  der  Leber  rückt  die  untere  Dämpfungsgrenze 
zunächst  nach  oben;  weiterhin  kann  die  absolute  Leberdämpfung  zuerst  über  dem 
linken,  dann  auch  über  dem  rechten  Leberlappen  vollständig  verschwinden.  —  Die 
vergrößerte  Gallenblase  kann  gelegentlich  durch  Perkussion  unterhalb  des 
Leberrandes  nachgewiesen  werden. 

Unabhängig  von  der  Größe  des  Organes  kann  außerdem  die  Ausdehnung  der 
Leberdämpfung  durch  die  Konfiguration  des  Thorax,  den  Stand  der  Lungengrenzen, 
sowie  durch  das  Verhalten  der  Baucheingeweide  beeinflußt  werden,  indem  hierdurch 
Aenderungen  in  der  Lage  und  Stellung  des  Organes  —  Verschiebungen  nach  unten 
oder  oben,  Ante-  oder  Retroflexion,  Kantenstellung  —  hervorgerufen  werden.  Ver- 
größerungen der  Leberdämpfimg  können  ferner  aurch  Dämpfungen  über  den  an- 
grenzenden Organen  vorgetäuscht  werden.  Seltener  wird  eine  scheinbare  Verkleine- 
rung der  Leber  durch  Vorlagerung  von  Darmschlingen  oder  durch  Luftaustritt  zwischen 
Leber  und  vorderer  Bauchwand  hervorgerufen.  Die  Ergebnisse  der  Perkussion 
sind  daher. stets  nur  mit  Vorsicht  zu  verwerten. 

Wichtiger  für  die  Beurteilung  der  Größe  und  Gestalt  der  Leber  und  der  Gallen- 
blase sind  die  Ergebnisse  der  Palpatioii :  j    r.  i 

Die  normale  Leber  ist,  außer  im  Kindesalter,  nur  ausnahmsweise  der  Palpation 
-zugängig.   Wird  die  Leber  deutlich  palpabel,  so  handelt  es  sich  entweder  um  eine 
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Abwärtsdrängung  oder  um  eine  Vergrößerung  des  Organes;  oft  liegt  beides 
gleichzeitig  vor.  ^^^^  ^^^^^  .  i  Lungenemphysem,  P/euritis, 

r.  ^  fJr/v  Perifarditis)  wird  erkannt  durch  die  tJntersuchuag  der  Brustorgane, 
Pneumothorax  leric^^^^^^  fühlbaren  Furche  zwischen  der 

bisweilen  au'Ji  ™  und  dem  Kippensaume  (STOKESsche  Furche). 

V  e  r  i'r  ö  ß  e  r  u  n  g  e  n  d  e  r  L  e  b  e  r  können  durch  die  verscWedensten  Erkrankungen 
u  V  iin  -  Hvoerämie  Gallenstauung,  die  verschiedenen  Formen  der  diffusen  Hepa- 
bedingt  sein .  Hy^eram  tuberkulösen  und  leukämischen  Veränderungen, 

S  ünf  imySdS^^^^^^  Carcinome,  Abszesse,  Echinokokken.  Genauere  dia- 
gnostische Anh^tspunkte  werden  gewonnen,  wenn  man  bei  der  P^lpation  nicht  nur 
Mostiscne^  ^orm  der  Leber,  sondern  auch  die  Bescbaffenheit  der 
oLVfläche  und  de?  Bandes,  Konsistenz  und  Empfindlichkeit  des 
Orgaaej  beachtet^  Erkrankungen  bleibt  im  allgemeinen  die  f  orm  der  Leber  er- 
•halten  Herdförmige  Erkrankungen  können  zu  umschriebenen  Y^rwo  bungen  fubren 
doch  kann  auch  bei  Neubildungen  und  Abszessen,  da  sie  häufig  in  zaMreichen  Herden 
flSftreten  eine  gleichmäßige  Vergrößerung  der  ganzen  Leber  zustande  kommen.  Die 
SrSten  Smleränderungen  beobachtet  man,  abgesehen  von  der  Schnurleber,  bei 

'SifuneÄtiten  auf  der  Oberfläche  und  am  Rande  sprechen  für 
Neubildungen  oder  Syphilis.  Die  kleinen  Unebenheiten  bei  der  Lebercrrrhose  sind 
niS^ ausnahmsweise  d^  Falpation  zugängig.  Der  Rand  bleibt  scharf  bei  amyloider 
Degeneration,  wird  abgestumpft  bei  Cirrhose.  Der  eigentumhcbe  Verlauf  des  scharfen 
Randes  läßt  einen  Schnürlappen  erkennen.  ^      i  u  ■ 

Die  härteste  Leber  ist  die  Amyloidleber,  nachstdera  kommt  die  Lebercirrliose. 
Härter  als  normal  ist  auch  die  Leber  bei  der  Stauungshyperämie  und  der  Gallen- 
■stauung.  —  Abnorm  weich  ist  die  Fettleber.  —  Von  den  zirkumskripten  Hervor- 
wölbungen erscheinen  die  durch  Carcinom  hervorgerufenen  in  der  Regel  hart,  ge- 
legentlich aber  auch  auffaUend  weich.  Eine  bemerkenswerte  Härte  oder  praUelastische 
Konsistenz  zeigen  häufig  die  Echinokokken.  Abszesse  fühlen  sich  bisweilen  wie 
Lücken  im  Gewebe  an.  Mitunter  lassen  Abszesse  und  Echinokokken  auch  iuk- 
tuation  erkennen;  die  letzteren  namentlich  in  der  kleinwelligen  Form  des  sog. 
„Hydatidenschwirrens".  /<  •  rn_-       -j  i 

Pulsationen  können  an  der  Leber  als  Lebervenenpuls  (bei  iYicuspidal- 
insuffizienz),  seltener  als  Leberarterienpuls  (bei  Insuffizienz  der  Aortenklappen)  ge- 
fühlt werden. 

Schmerzhaft  ist  die  Leber  besonders  dann,  wenn  ihre  Volum szunalune 
rasch  erfolgt,  so  daß  sie  zu  einer  Zerrung  des  peritonealen  Ueberzuges  Anlaß  gibt, 
oder  wenn  ein  Entzündungsprozeß  auf  das  Peritoneum  übergreift.  Druckempfind- 
lich ist  daher  die  hyperämische  und  die  Gallen stauungsleber.  Von  den  verschiedenen 
Formen  der  Hepatitis  führt  die  syphilitische  am  häufigsten  zu  Schmerzhaftigkeit 
des  Organes,  weil  sie  am  häufigsten  von  Perihepatitis  begleitet  ist.  Neubildungen 
und  Abszesse  pflegen  nur  dann  schmerzhaft  zu  sein,  wenn  sie  bis  an  die  Peripherie 
■des  Organes  heranreichen. 

Rauhigkeiten  auf  der  Leberoberfläche  erzeugen  bisweilen  ein  fühlbares 
perihepatitisches  Reiben. 

Die  vergrößerte  Gallenblase  kann  als  birnförmiger  Tumor  unterhalb  der 
Leber  fühlbar  sein.  Höchst  selten  werden  Konkremente  in  der  Gallenblase  direkt 
durch  das  Gefühl  nachweisbar.  Zirkumskripte  Schmerzhaftigkeit  in  der  Gallen- 
blasengegend findet  sich  häufig  bei  Cholecystitis,  namentlich  bei  der  Cholelithiasis. 

iür  die  Unterscheidung  der  Leber-  und  Gallenblasentumoren 
von  Geschwülsten  der  Nacnbarorgane  kann  die  Prüfung  der  respira- 
torischen Verschieblichkeit  von  Wert  sein.  Namentlich  zu  oeachten  ist,  daß 
Geschwülste,  welche  nicht  der  Leber  oder  Gallenblase  angehören  und  mit  diesen 
auch  nicht  verwachsen  sind,  sich  in  der  Regel  in  der  inspiratorischen  Tiefstellung 
fixieren  und  von  der  Leber  trennen  lassen,  während  die  Leber  bei  der  Exspiration 
dem  Zwerchfell  nach  oben  folgt.  —  Auch  die  Verschiebungen,  welche  die  Geschwülste 
bei  Aufblähung  des  Magens  und  Anfüllung  des  Dickdarmes  erleiden, 
können  weitere  diagnostische  Anhaltspunkte  gewähren.  Tumoren,  welche  mit  der 
Leber  zusammenhängen,  weichen  dabei  nach  rechts  und  oben  oder  einfach  nach  oben 
aus;  Gallenblasengeschwülste  werden  mitunter  gegen  die  vordere  Bauchwand  gedrängt. 

Die  Inspektion  läßt  nur  bei  sehr  beträchtlicher  Vergrößerung  des  Organes 
eine  Vorwölbung  der  Leber g-egend  erkennen.  An  der  Vorwölbuug  beteiligt 
sich  stets  die  Gegend  der  untersten  Rippen,  während  eine  Andeutung  der  Taillen- 
einsenkung  selbst  bei  den  größten  Lebergeschwülsten,  im  Gegensatz  zu  Nieren- 
geschwülsten,  erhalten  bleibt.  Bei  sehr  schlaffen  Bauchdecken  kann  der  untere 
fj-eberrand,  bisweilen  auch  die  ausgedehnte  Gallenblase,  namentlich  durch 
Ihre  respiratorische  Verschiebung,  deuthch  sichtbar  werden. 
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Die  Auskultation  kommt  nur  für  die  WfthrnA>im,ir„r  u  , 

Eeibegeräu.chen,  „wie  der  seltenen  GefißJ^rÄeTe  K£X"Ä 

Veränderungen  in  der  Größe  der  Leber  beobachtet  man 
unabhängig  von  Erkrankungen  des  Organes  bei  der  einfachen 
Ätropüie,  wie  sie  infolge  von  ungenügender  Nahrungszufuhr  Er- 
schöpfungszuständen und  senilem  Marasmus  sich  entwickeln  kann 
sowie  bei  der  allgemeinen  Hypertrophie  oder  Hyperplasie  des 
Organes,  die  bisweilen  bei  sehr  kräftigen,  sich  übermäßig  ernährenden 
Leuten  vorkommt. 

j  7rr  ^f?  Formveränderungen  der  Leber,  welche  nicht 
durch  Krankheiten  hervorgerufen  sind,  ist  besonders  zu  erwähnen  die 
Schnurleber,  Durch  den  Druck  einschnürender  Kleider  —  nicht 
gerade  des  Korsetts  allein  —  wird  häufig  bei  Frauen,  nur  selten  bei 
Männern,  zunächst  eine  Verdrängung  der  Leber  nach  unten,  sowie 
eine  zungenförmige  Verlängerung,  namentlich  des  rechten  Leber- 
lappens, hervorgerufen.  Durch  das  Einpressen  des  Rippenbogens 
oder  der  festen  Rockbänder  wird  alsdann  eine  horizontale  Schnür- 
furche  erzeugt,  an  welcher  das  Lebergewebe  verdünnt,  und  die 
Serosa  verdickt  und  getrübt  erscheint.  Bei  fortgesetzter  Druck- 
wirkung kommt  es  zur  förmlichen  Abschnürung  von  mehr  oder 
weniger  beweglichen  Leberlappen,  die  infolge  von  Blut-  und  Gallen- 
stauung häufig  deformiert  und  kolbig  verdickt  erscheinen. 

Der  Schnürlappen  macht  nur  ausnahmsweise  Beschwerden. 
Seine  klinische  Bedeutung  liegt  zunächst  in  der  Möglichkeit 
einer  Verwechslung  mit  anderen  Geschwülsten  der  Abdominalorgane. 
Ferner  aber  begünstigt  eine  bestehende  Schnürleber  auch  das  Zu- 
standekommen einer  Gallenstagnation  und  einer  Steinbildung  in  der 
Gallenblase.  Oft  deckt  ein  zungenförmiger  Fortsatz  der  Leber  die 
ektasierte  Gallenblase  („RiEDELscher  Lappen"). 

Die  Behandlung  hat  es  im  wesentlichen  nur  mit  der  Prophy- 
laxe durch  Vermeidung  beengender  Kleider  zu  tun.  Das  von  Chirurgen 
empfohlene  Annähen  des  beweglichen  Lappens  an  die  vordere  Bauch- 
wand oder  die  operative  Entfernung  des  abgeschnürten  Teiles  dürfte 
höchstens  in  seltenen  Fällen  in  Frage  kommen. 

Von  den  Lageveränderungen  der  Leber  ist  zunächst  die 
Verlagerung  in  die  linke  Körperhälfte  als  Teilerscheinung 
einer  Transpositio  viscerum  oder  Situs  viscerum  inversus  zu  nennen. 

Die  als  Wanderleber  (Hepar  mobile  s.  migrans;  Descensus 
hepatis;  Hepatoptosis)  bezeichnete  abnorme  Lagerung  und  Beweglich- 
keit der  Leber  setzt  eine  angeborene  oder  durch  Krankheiten  er- 
worbene Lockerung  und  Dehnbarkeit  der  Leberligamente  (Lig.  coro- 
narium  und  Suspensorium),  sowie  eine  Abnahme  des  intraabdomiualen 
Druckes  voraus.  In  der  Regel  besteht  auch  gleichzeitig  ein  Tiefstand 
und  abnorme  Beweglichkeit  der  übrigen  Baucheingeweide.  Die  Hepato- 
ptosis ist  dann  nur  eine  Teilerscheinung  der  Splanchnoptosis. 

Häufige  Schwangerschaften,  die  zum  Hängebauch  führen,  körper- 
liche Anstrengungen,  Preßbewegungen,  anhaltendes  Erbrechen  und 
Husten,  Schnürwirkung  und  schnelle  Abmagerung  können  die  Ent- 
wicklung der  Wanderleber  begünstigen. 


in. 
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Schnürleber.   Wanderleber.   LeberinpRffi^ie^??,  q  j  -p y   rjfi9  [_  p  f:  r 

Die  bewegliche  Leber  präsentiert  sich  in  der  I^egel  als  eine  in 
.,pr  BaLhhöhle  gelegene  Geschwulst,  welche  bei  der  Schlaffhei  der 
mucScC  lie  Gesralt  der  Leber,  oft  auch  der  Inzisuren  am  unteren 
Sde  deutlich  erkennen  läßt.  Das  Fehlen  der  Leberdampfung  an 
de  normalen  Stelle  und  ihr  Auftreten,  sobald  es  gelingt  das  Organ 
durch  manuellen  Druck  oder  durch  Aufblähung  des  Dickdarmes  zu 
m  onieren,  können  die  Diagnose  sicherstellen.  Schwierigkeiten  können 
drh  er-eben,  wenn  die  Leber  durch  Verwachsungen  an  der  falschen 
Stelle  fixiert  ist.  Auch  Verwechslungen  mit  Neubildungen  sind  möglich, 
namentlich  mit  Netztumoren.  .  ,      .  i  « 

Die  Klagen  der  Patienten  beziehen  sich  auf  unangenehme  Emphn- 
dun-^en  im  Leibe,  ausstrahlende  Schmerzen  und  Störungen  der  Darm- 
täti°keit  welche  zu  nervösen  Beschwerden  mannigfacher  Art  Ver- 
ankssung  geben  und  zum  Teil  durch  die  gleichzeitig  bestehenden 
Verlagerungen  der  übrigen  Eingeweide  hervorgerufen  sind. 

Die  Behandlung  hat  die  Aufgabe,  durch  geeignete  Bandagen 
die  Bauchwände  zu  stützen  und  damit  die  Leber  in  ihrer  normalen 
La^^e  zu  fixieren.  Eine  operative  Behandlung  des  Hängebauches  durch 
Vernähung  der  auseinandergedrängten  geraden  Bauchmuskeln,  sowie 
durch  Annähung  der  Leber  an  die  Rippenknorpel  ist  versucht  worden. 
Wichtiger  dürfte  es  sein,  durch  geeignetes  Verhalten  nach  Schwanger- 
schaften u.  s.  w.  die  Entwicklung  des  Hängebauches  zu  verhindern, 
sowie  durch  Massage,  Elektrizität,  Gymnastik  und  entsprechende  All- 
gemeinbehandlung die  Bauchmuskeln  zu  kräftigen. 

2.  Störnngen  der  Leber  funktionell:  Leberinsuffizienz, 
Hepatargie;  Acholie,  hepatische  Autointoxikation. 

Wie  alle  Drüsen,  hat  auch  die  Leber  die  Aufgabe,  nicht  nur  ein  Sekret  nach 
außen  abzusondern,  sondern  auch  gewisse  Umsetzungen  im  Organismus  zu  vermitteln. 
Außer  der  Bildung  der  spezifischen  Gallen  bestandte  il  e,  die  in  der  Leber 
selbst  von  statten  geht,  sind  als  weitere  Funktionen  derselben  zu  nennen :  die  Auf- 
speicherung des  Kohlehydratüberschusses  in  Form  von  Glykogen,  die 
Umwandlung  des  Glykogens  in  Zucker  und  wahrscheinlich  auch  die  Bil- 
dung von  Kohlehydraten  aus  Eiweißsubstanzen  oder  ihren  Spaltungs- 
produkten; ferner  die  synthetische  Bildung  von  Harnstoff  aus  Ammoniak 
und  Kohlensäure.  Weniger  klargestellt  ist  die  Eolle  der  Leber  bei  der  Aufspeiche- 
rung und  weiteren  Verarbeitung  der  Fette,  sowie  bei  der  Bildung  von 
Fett  aus  den  Kohlehydraten  und  Eiweißkörpern.  Eine  der  wichtigsten  Aufgaben 
der  Leber  hat  man  schließlich  in  neuerer  Zeit  in  der  Schutzwirkung  gegen 
Gifte  und  Toxine  gesucht,  die  mit  der  Nahrung  eingeführt  oder  durch  abnorme 
Zersetzungen  im  Darmkanal  gebildet  werden. 

Trotz  der  Mannigfaltigkeit  der  Leberfunktionen  ist  man  selten  in  der  Lage, 
die  Störungen  derselben  bei  Krankheiten  genauer  zu  verfolgen.  Denn  das  Sekret 
der  Drüse  ist  einer  direkten  Untersuchung  nicht  zugängig,  und  die  durch  den  Aus- 
fall der  Lebertätigkeit  (Acholie  nach  Frerichs,  Hepatargie  nach  Quincke) 
verursachten  Störungen  sind  von  den  Giftwirkungen  der  resorbierten  Fälle  (Cholämie) 
und  den  durch  die  primäre  Allgemeininfektion  oder  -Intoxikation  hervorgerufenen 
Krankheitserscheinungen  nicht  zu  trennen. 

Wir  wissen  nur  aus  experimentellen  Beobachtungen  und  gelegentlichen  Er- 
fahrungen bei  Gallenfisteln,  daß  Erkrankungen  der  Leber  mit  Verminderung  der 
Gallenbildung  (Hypocholie,  Oligocholie)  einhergehen  können,  und  daß  auch 
eine  vermehrte  Bildung  von  Galle,  oder  wenigstens  von  Gallen farbstoff  (Polycholie, 
^leiochromie)  namentlich  durch  die  Einwirkung  von  Blutkörperchen  auflösenden 
Viitten  zustande  kommen  kann.  —  Ob  die  Bildung  von  Urobilin  (Hydrobilirubin) 
r°K  !f  1  ■  ^'li^^bins  und  die  „Urobilinurie"  als  der  Ausdruck  einer  gestörten 
lieberfunktion  angesehen  werden  darf,  ist  noch  eine  strittige  Frage.  In  den  meisten 
allen  ist  das  im  Harne  ausgeschiedene  Urobilin  jedenfalls  enterogenen  Ursprungs 
unü  entsteht  bei  der  DarmfäuTnis  aus  dem  Bilirubin.  Doch  scheint  es,  daß  das  im 
JJarme  resorbierte  und  mit  der  Pfqrtader  der  Leber  zugeführte  Urobilin  von  der 
normalen  Leber  zum  größten  Teile  wieder  in  die  Galle  ausgeschieden  wird,  während 
Qie  in  Ihrer  Funktion  geschädigten  Leberzellen  größere  Mengen  von  Urobilin  vorbei- 
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lassen,  die  in  den  großen  Kreislauf  gelangen  und  in  den  Harn  übergehen  Auch 
die  verminderte  Ausscheidung  von  Harnstoff  bei  gesteiferUr  Am 
moniakausscheidung,  ebenso  wie  die  sog.  alimentäre  GMykosurie  und  die 
gesteigerte  Giftigkeit  des  Harns  sind  in  ihrer  Bedeutung  als  Zeichen  dit 
gestorten  Leberfunktion  vorläufig  noch  nicht  zu  verwerten.  Dafegen  schSnt  bd 
Leberkranken  manchmal  die  Umwandlung  von  anderen  Kohlehydraten  in  Trauben 
kommen  ^"  ""'"^  alimentäre  Lävulosurie  zusSe- 

Im  allgemeinen  kann  man  einstweilen  nur  behaupten,  daß  gewisse  schwere 
Krankheitserscheinungen,  wie  sie  in  solchen  Fällen  aufzutreten  pflegen  in" 
denen  eine  besonders  intensive  Schädigung  der  Leber  Platz  gegriffen  hat,  mit  größer 
Wahrscheinlichkeit  auf  die  durch  das  Versagen  der  Leberfunktion  veränderte  Blut- 
mischung (Hepatotoxämie,  hepatische  Autoin to xik ation)  zu  beziehen, 
sind.  Ireten  diese  Störungen  zu  einem  bestehenden  Ikterus  hinzu,  dann  spricht 
man  wohl  von  emem  „Icterus  gravis".  Doch  kann  die  Ueberladung  des  Or- 
ganismus mit  Gallenbestandteilen,  die  Cholämie,  nicht,  wie  man  früher  geglaubt 
hat,  als  die  alleinige  Ursache  jener  Krankheitserscheinungen  angesehen  werden.  Denn 
man  beobachtet  die  gleichen  Erscheinungen  auch  in  solchen  Fällen,  in  welchen  ein 
erheblicher  Ikterus  nicht  besteht.  Vielmehr  sind  es  neben  den  stickstoffhaltigen 
Vorstufen  des  Harnstoffes  hauptsächlich  die  toxischen  Produkte  der 
Darmfäulnis  und  die  Zerfallsprodukte  des  Lebergewebes,  die  man  in 
neuerer  Zeit  als  Ursachen  jener  Giftwirkungen  in  Betracht  gezogen  hat. 

Das  klinische  Bild  der  Leberinsuffizienz  äußert  sich  im  all- 
gemeinen nur  durch  solche  Symptome,  wie  sie  auch  bei  anderen  Krank- 
heiten beobachtet  werden,  und  die  daher  nur  bei  nachweisbarer  Leber- 
aiTektion  auf  diese  bezogen  werden  können. 

In  leichten  Fällen  mögen  Kopfschmerzen  und  nervöse  Be- 
schwerden mannigfaltiger  Art,  Stimmungsanomalien,  Verdauungs- 
störungen, fortschreitende  Abmagerung  und  zunehmender  Kräfteverfall 
bei  Leberkranken  auf  die  mangelhafte  Leberfunktion  zurückzuführen 
sein.    Meist  wirken  noch  andere  Ursachen  mit. 

Die  schwere  hepatische  Autointoxik ation  führt  haupt- 
sächlich zu  Störungen  von  selten  des  Zentralnerven- 
systems, heftigen  Kopfschmerzen,  Benommenheit  des  Sensorimus. 
bis  zum  tiefsten  Koma,  Aufregungszuständen  und  Delirien,  selbst 
maniakalischen  Anfällen,  Muskelzuckungen  und  allgemeinen  Konvul- 
sionen. Dazu  kommt  die  Entwicklung  einer  hämorrhagischen 
Diathese,  einer  Neigung  zu  Blutungen  in  alle  möglichen  Organe,.  ;, 
sowie  das  Auftreten  von  schweren  Zirkulationsstörungen  t 
und  Kollapserscheinungen,  die  alsbald  den  tödlichen  Aus- 
gang herbeiführen.  Meist  setzt  dieser  Zustand  ziemlich  plötzlich  ein;.  ; 
doch  gehen  bisweilen  dem  Auftreten  desselben  die  leichteren  Störungen  |: 
längere  Zeit  voraus. 

Die  Prognose  der  hepatischen  Autointoxikation  ist  eine  sehr  ernste^ 
sobald  die  schweren  Krankheitserscheinungen  ausgebildet  sind;  nur 
im  Beginne  kann  noch  eine  Besserung  erhofft  werden,  wenn  es  gelingt,, 
die  ursächliche  Schädlichkeit,  z.  B.  ein  mechanisches  Hindernis  für  den 
Gallenabfluß,  zu  beseitigen. 

Für  die  Behandlung  wäre,  da  der  Ursprung  der  giftig  wirkenden 
Substanzen  wahrscheinlich  im  Darminhalt  zu  suchen  ist,  der  Gebrauch 
von  Darmantisepticis  und  Abführmitteln  (Kalomel)  zu 
empfehlen.  Die  Nahrung  soll  möglichst  so  beschaffen  sein,  daß  sie- 
der Bildung  von  giftigen  Produkten  keinen  Vorschub  leistet.  Zu 
diesem  Zwecke  ist  die  Stickstoffzufuhr  einzuschränken.  Milchnahrung 
ist  besonders  zweckmäßig.  Im  übrigen  ist,  wie  bei  allen  Intoxikationen, 
die  Ausscheidung  der  giftigen  Substanzen  in  den  Nieren  durch  reich- 
liche Wasserzufuhr,  eventuell  durch  Kochsalzinfusiouen  zu 
fördern.  Sonst  kommt  nur  die  symptomatische  Behandlung  durch  Eis- 
umschläge auf  den  Kopf,  Exzitantien  u.  s.  w.  in  Betracht. 


Ikterus, 
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'  n;»  normal  funktionierende  Leberzelle  vermag  es,  die  Galle  in  die  GaUenwege- 
-^^rwäSend  sie  ihre  übrigen  Produkte,  Zucker,  Harnstoff  u.s.w.,  an  das 
auszuscheiden  wahren^^  Gallenwegen  bis  zu 

f'^n^pTumündung   n'da^  findet  statt  unter  der  Wirkung  des  geringen, 

iT.fi?nsruckes^(beim  Hunde  ca.  200  mm  Sodalösung)  und  der  peristaltischen, 
R  ^pC^S  der  Giilengangsmuskulatur ;  sie  wird  gefördert  durch  die  respiratonschen 
InnStSen  des  Zwerchfelles,  welche  die  Leber  leicht  komprimieren..  Die  Sekretion 
£  Se  (400-600  ccm  in  24  Stunden)  erfolgt  kontinuierlich;  doch  ist  ihre  Menge 
fSS^on  der  Nahrungsaufnahme,  der  Geschwindigkeit  des  Blutstromes,  und  der 
abüangig  V"       vTervensvstems.  Während  des  Hungerzustandes  sammelt  sich  Galle- 
ÄGaTlenWase  anrdTeCTeerung  dieser  erfolgt  refektorisch,  sobald  dieMündun^s- 
Selle  des  Ductus  choiedochus  im  Duodenum  durch  den  aus  dem  Maeen  emtretencTen. 
sauren  Speisebrei  gereizt  wird.  Die  Bedeutung  der  Gal  e  für  die  Verdauung  ist  nock 
Seswees  genügend  klargestellt.   Es  schemt,  daß  die  gaUensauren  Salze  bei  der 
FettSrption  eine  Rolle  ipielen  und  die  Fäulnisprozesse  im  Darme  zu  beeinflussen 
vprmXen     Ein  Teil  der  in  den  Darm  ergossenen  Gallenbestandteile  wird  wieder 
resorbiert'  und  durch  die  Pfortader  der  Leber  zugeführt,  die  sie  wieder  zur  Aus- 
scheidung bringt.   (Kreislauf  der  Galle.) 

Pathogenese.   Findet  in  der  Leber  ein  Uebertritt  von  Galle  in 
das  Blut  statt,  so  entstellt  Ikterus  (Gelbsucht). 

Obgleich  es  keinem  Zweifel  unterliegt,  daß  auch  außerhalb  der  Leber  Bilirubin 
(Hämatoidin)  aus  dem  Blutfarbstoffe  gebildet  werden  kann,  so  ist  es  doch  sicher, 
da!3  eine  allgemeine  Gelbsucht  ohne  Mitwirkung  der  Leber  nicht  zustande  kommen- 
kann Selbst  in  den  Fällen,  in  welchen  ein  Ikterus  nach  Auflösung  von  roten  Blut- 
körperchen im  zirkulierenden  Blute  (Hämoglobinämie)  auftritt,  beim  „hämolytischen" 
Ikterus,  findet  die  Gallen farbstoffbildung  in  der  Leber  statt.  Da  überdies  das 
Material  für  die  Gallenfarbstoff bildung  auch  in  der  Norm  durch  den  Blutfarbstoff 
geliefert  wird,  so  hat  die  Unterscheidung  eines  „hepatogenen"  und  „hämatogenen" 
Ikterus  keine  Berechtigung. 

Die  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  einer 
Gallen  resorption  in  der  Leber  bilden: 

1.  Hindernisse  in  den  Gallen  wegen,  welche  den  Abfluß  der  Galle- 
hemmen (Stauungsikterus,  Icterus  per  stasin); 

2.  Funktionsstörungen  der  Leberzellen,  welche  die  Absonderung 
der  Galle  in  einer  fehlerhaften  Richtung  zur  Folge  haben  (D  i  f  f  u  s  i  o  u  s  - 
ikterus,  Icterus  per  parapedesin). 

Diese  Bedingungen  können  bei  allen  Erkrankungen  der  Leber 
gegeben  sein,  und  so  ist  denn  der  Ikterus  eine  der  häufigsten  Er- 
scheinungen bei  den  verschiedensten  Leberaffektionen. 

Eine  scharfe  Trennung  der  beiden  Ikterusformen  nach  ihrer  Entstehungsweise 
ist  nicht  durchführbar,  da  häufig  beide  Momente  gleichzeitig  mitspielen ;  doch  über- 
wiegt bald  das  eine,  bald  das  andere. 

Mechanische  Hin  dernisse  für  den  Abfluß  der  Galle  bilden  das  wichtigste- 
Moment  für  die  Entstehung  des  Ikterus: 

a)  bei  der  Verlegung  des  Lumens  der  Gallengänge  durch  Gallen- 
steine oder  vom  Darm  eingedrungene  Fremdkörper  (Obstkerne,  Spulwürmer, 
Distomen  u.  dgl.),  durch  Neubildungen  und  narbige  Strikturen; 

b)  bei  der  Kompression  der  Gallenwege  von  außen  her,  durch  Ge- 
schwülste, die  vom  Magen,  Darme,  Pankreaskopf,  dem  Bauchfell,  den  portalen 
Lymphdrüsen,  der  Gallenblase  oder  der  Leber  selbst  ausgehen,  durch  perihepa- 
titische  Stränge,  Wandernieren,  Aneurysmen  der  Aorta  abdominalis,  der- 
Coeliaca,  Hepatica  oder  Mesaraica  superior,  durch  Tumoren  des  Uterus  und  der 
Ovanen  oder  durch  Ansammlung  von  festen  Kotmassen  in  der  Flexura  coli  dextra. 

Funktionsstörungen  der  Leber zelle n  bilden  wahrscheinlich  die  wesent- 
hchste  Ursache  für  den  Ikterus: 

a)  bei  gewissen  Formen  der  diffusen  Hepatitis; 

b)  bei  Störungen  der  Blu  tzirkulation  in  der  Leber  infolge  von  Herz- 
krankheiten, Pfortaderthrombose  u.  s.  w. ; 

ex  gjjj'^j..^^^  Störungen,  z.  B.  nach  psychischen  Erregungen  (Icterus 

.*^)       <ier  Einwirkung  von  öiften  (Phosphor,  Msenwasserstoff  u.  a.)  und 
gütigen  Bakterienprodukten,  die  mit  verdorbenen  Nahrungsmitteln  von. 
Lctirbucli  der  inneren  Medizin,  n.  Aufl.  36 
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außen  eingeführt  (Ptom  ain  en)  oder  bei  Infektionskrankheiten  (Pneumonie  SentiV 

g^bSdeÄrSox^net""  ""'''"'''''^ 

In  allen  diesen  Fällen  können  mechanische  Störungen  des  Gallenabflusses  mit 
vvirkeD:  katarrhabsche  Schwellung  der  Schleimhaut  in  den  extrahepat Sen  S 
in  rabepatischen  GaUenga^ngen,  Kompression  der  feineren  Gallengäng^durch  Leber 
zelienschvvellung  oder  ßindegewebswucherung,  krampfartige  oder  piralytische  ZuständA 
der  Gal  engan|8mu8kulatur,  zähere  Beschat^aheit  der  (falle,  /erEr  d^^^^ 
gänge  durch  desquamierte  EpitheMen  oder  gallenfarbstoffhaltige  Nfederschläge  (ge- 
ronnene GaUe",  „Gallenthromben"),  Blutdruckeerniedrigung  in  den  Leberfefäßfn 
verminderte  respiratorische  Exkursion  des  Zwerchfells.  Doch  reichen  diese  Alomente 
^f^""  ^"^„^.^^^^'''i'^g       ^^^^'^^  '^icht  aus.  Auch  die  durch  vermehrten  Zerfall  von 
roten  Blutkörperchen  hervorgerufene  Polycho Ii e  oder  Pleiochromie  könnte  für 
sich  allem  einen  Ikterus  nicht  zur  Folge  haben,  wenn  die  Leberzellen  imstande 
waren.  die  in  vermehrter  Menge  gebildete  Galle  in  normalerweise  auszuscheiden 

i^ur  die  eigentumbche  gutartige  Form  von  Gelbsucht,  die  bei  Neugeborenen 
SICH  in  den  ersten  Lebenstagen  sehr  häufig  zu  entwickeln  pflegt,  den  sogen  Icterus 
neonatorum,  hat  man  die  veränderten  Zirkulations Verhältnisse,  den  vermehrten 
Untergang  von  roten  Blutkörperchen  und  das  Ausbleiben  der  Umwandlung  des  Bili- 
rubins in  Urobilin  infolge  der  fehlenden  Darmfäubiis  zur  Erklärung  herangezogen 
Vielleicht  kommt  auch  hier  die  plötzliche  Aenderung  der  Ansprüche,  die  an  die 
Funktion  der  Leberzellen  mit  dem  Beginne  der  Nahrungszufuhr  gestellt  werden 
wesentüch  in  Betracht.  ' 

Rätselbaft  ist  auch  noch  die  Entstehung  der  Gelbsucht  in  gewissen  Formen 
von  familiärem  Ikterus,  die  mit  Vergrößerung  der  Milz  und  Ablagerung  von 
Eisen  in  den  Nieren  einhergehen. 

In  vielen  Fällen  bildet  die  durch  toxische  und  infektiöse  Einflüsse 
mannigfacher  Art  hervorgerufene  Gelbsucht  mit  ihren  Folgen  die  einzige 
hervorstechende  Erscheinung  im  Krankheitsbilde  (Icterus  simplex). 
Da  in  solchen  Fällen  die  Symptome  eines  Magen-  und  Darmkatarrhs 
die  Erkrankung  einzuleiten  pflegen,  und  bei  gelegentlichen  Sektionen 
keine  weiteren  Veränderungen  gefunden  werden,  als  eine  katarrhalische 
Cholangitis,  so  hat  man  diese  Fälle  als  eine  selbständige  Krankheits- 
forra  unter  dem  Namen  des  „katarrhalischen  Ikterus"  zusammengefaßt. 
Doch  spielt  auch  in  diesen  Fällen  wahrscheinlich  eine  direkte  Schädi- 
gung des  Leberparenchyms  mit. 

Wenn  neben  der  Gelbsucht  noch  Erscheinungen  einer  Allgemein- 
infektion :  Fieber,  Albuminurie,  Milzschwellung,  nachweisbar  sind,  dann 
spricht  man  von  einem  Icterus  infectiosus. 

Schwerere  und  leichtere  Fälle  von  Ikterus  treten  bisweilen  ge- 
häuft in  Epidemien  auf.  Diese  Fälle  von  infektiösem  und  epidemischem 
Ikterus  hat  man  als  besondere,  eigenartige  Infektionskrankheit 
auffassen  wollen  und  vielfach  auch  die  vereinzelt  auftretenden  Fälle 
von  einfachem  Ikterus  als  „sporadische"  Fälle  dieser  Infektionskrank- 
heit zu  deuten  gesucht.  Doch  sind  spezifische  Infektionsträger  für 
diese  Fälle  nicht  sicher  nachgewiesen.  Es  scheint  vielmehr,  als  ob 
es  sich  dabei  um  sehr  verschiedenartige,  zum  Teil  bekannte,  zum  Teil 
noch  unbekannte  Infektionszustände  und  Intoxikationen  mannigfachster 
Art  handelt,  bei  welchen  nur  die  Beteiligung  der  Leber  und  der  Ikterus 
in  den  Vordergrund  treten.  Zu  diesen  gehören  auch  die  als  „WEiLSche 
Krankheit"  (s.  d.)  bezeichneten  Fälle. 

Die  gleichen  toxischen  und  infektiösen  Schädlichkeiten,  welche 
einen  einfachen  Ikterus  hervorzurufen  vermögen,  können  bei  stärkerer 
Intensität  ihrer  Wirkung  oder  größerer  Virulenz  der  Bakterien  auch 
schwerere  Läsionen  der  Leberzellen  verursachen,  die  eine  Leberinsuffi- 
zienz und  eine  hepatische  Autointoxikation  zur  Folge  haben.  Es  ent- 
steht dann  ein  Icterus  gravis.  Kommt  es  dabei  zu  einem  ana- 
tomisch nachweisbaren  Zerfall  der  Leberzellen,  dann  entwickelt  sich 
das  Bild  der  akuten  gelben  Leberatrophie. 
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Die  Intensität  des  Ikterus  entspricht  dabei  durchaus  nicht  immer 
dPr  Schwere  der  nachweisbaren  anatomischen  Läsion  der  Leberzellen 
kann  der  Ikterus  sehr  gering  sein  und  auch  ganz  fehlen,  wo  die 
!Ütion  der  Leber  durch  die  anatomischen  Veränderungen  deutlich 
.um  Ausdruck  kommt.  So  ist  denn  auch  zwischen  dem  einfachen 
?k  erus  und  den  ohne  Gelbsucht  verlaufenden  Formen  der  akuten 
diifusen  Hepatitis  eine  scharfe  Grenze  nicht  gegeben. 

Pathologische  Anatomie.  An  den  Leichen  Ikterischer  sieht  man  nicht  nur 
TT«nt  und  Schleimhäute,  sondern  auch  d i e  meisten  inneren  Gewebe,  mit 
Ausnahme  der  Nervensubstanz,  mehr  oder  weniger  intensiv  ge  b  gefärbt.  Zum 
^P^l  Seit  es  sich  um  eine  postmortale  Durchtränkung  mit  gaUenfarbstoffhaltigem 
Jprnm  und  Lymphe;  doch  vermögen  namentlich  die  Bindesubstanzen  schon  intra 
vftaTGallenfarbstoff  aufzunehmen.  Sehr  deutlich  ist  die  iktensche  Färbung  an  dem 
PnZca^d  der  Intima  der  Gefäße,  den  Speckhautgennnseln  und  den  serösen  Flussig- 
kpitpn  In  der  Haut  findet  sich  außer  der  galligen  Durchtränkung  der  Cutis  eme 
Ablagerung  von  Gallenfarbstoff  in  den  Zellen  des  Eete  Malpighi. 

Die  wichtigsten  Veränderungen  der  inneren  Organe  finden  sich  in  der  Leber 
und  den  Nieren.  Zum  Teil  handelt  es  sich  um  direkte  Wirkungen  der  primären 
BchädUchkeit,  die  zum  Ikterus  geführt  hat,  zum  Teil  um  die  Folgen  der  GaEen- 
stauung.  Nur  von  letzteren  kann  hier  die  Eede  sein.  Sie  treten  erst  dann  deutlich 
auf.  wenn  die  Gallenstauung  längere  Zeit  angehalten  hat.      „  .  , 

Die  Leber  erscheint  gleichmäßig  vergrößert,  von  praller  Konsistenz,  und  je 
nach  der  Intensität  des  Ikterus  gelb,  gelbgrün,  oUvgrün  verfärbt;  die  Gallen gänge 
erweitert,  mit  zäher  Galle,  in  späteren  Stadien  mit  farblosem  Schleim  uberfuUt.  Bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  finden  sich  die  LeberzeUen  mit  Galle  imbibiert, 
späterhin  mit  körnigen  und  kristallinischen  Ausscheidungen  von  Gallenfarbstoff  er- 
fOllt-  die  Gallenkapillaren  erweitert,  geschlängelt,  varikös  ausgebuchtet,  mit  Galle 
injiziert,  die  Wandungen  der  Gallengänge  verdickt,  von  Zellanhäufungen  und  Bmde- 
gewebswucherungen  umgeben.  Bei  anhaltender  Hemmung  des  Gallenabflusses  ent- 
wickeln sich  schwerere  Veränderungen,  von  denen  später  die  Eede  sein  soll  (siehe 

biliäre  Cirrhose).  ,.   ^       .  ■,      ,    , , 

An  der  Niere  erscheint  die  Binde  gelb  gefärbt,  die  Pyramiden  dunkler  grun 
gestreift.  Mikroskopisch  finden  sich  die  Epithelien  besonders  in  den  gewundenen 
Harnkanälchen  mit  Galle  durchtränkt,  später  mit  Pigmentkörnchen  infiltriert;  außer- 
dem häufig  getrübt,  blasig  gequollen,  mit  fehlendem  Bürstenbesatz,  schließlich  nekro- 
tisch zerfallen,  Veränderungen,  die  man  auf  die  Wirkungen  der  gaUensauren  Salze 
zurückgefiihrt  hat.  Auch  im  Lumen  der  Harnkanälchen  finden  sich  körnige  Aus- 
scheidungen von  Gallenfarbstoff  und  gallig  gefärbte  Zylinder. 

Symptome.  Die  Folgen  der  gestörten  Gallenausscheidung  äußern 
sich  in  zwei  Gruppen  von  Erscheinungen,  von  denen  die  eine  hervor- 
gerufen ist  durch  die  Anwesenheit  der  Gallenbestandteile 
im  Blute,  die  andere  durch  die  Abwesenheit  der  Galle  im 
Darme. 

1.  Die  Anwesenheit  der  Gallenbestandteile  im  Blute  bewirkt: 

a)  Ikterische  Färbung  der  Haut  und  der  Schleimhäute. 
Die  Haut  erscheint  je  nach  Intensität  des  Ikterus  stroh-,  Schwefel-, 
Safran-,  zitronengelb,  schließlich  grünlichgelb,  braungelb,  olivgrün, 
bronzeartig  (Melasikterus).  Von  den  Schleimhäuten  wird  die  C o n - 
junctiva  sclerae  noch  früher  und  deutlicher  gelb  gefärbt  als  die 
Haut.  Die  leichtesten  Grade  von  Ikterus  sind  nur  an  der  gelblichen 
Farbe  der  Sklera  zu  erkennen.  An  den  übrigen  Schleimhäuten 
erkennt  man  die  Gelbfärbung  erst,  wenn  man  sie  durch  Druck  blut- 
leer gemacht  hat.  Nur  die  in  der  Norm  blaß  erscheinende  Schleim- 
haut am  harten  Gaumen  läßt  die  Gelbfärbung  ohne  weiteres  er- 
kennen. 

b)  Ausscheidung  von  Gallenbestandteilen  in  den 
Dekreten:  Der  Harn  erscheint,  je  nach  der  Menge  des  überge- 
gangenen Bilirubins  sowie  seiner  Oxydations-  (Biliverdin)  oder  Re- 
üuktionsprodukte  (Urobilin),  safrangelb,  rotbraun  (wie  Münchener  Bier), 
grünlichbraun,  selbst  schwarzbraun.  Charakteristisch  ist  die  intensive 
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Färbekraft  des  gallenfarbstoffhaltigen  Harnes,  die  sich  durch  die  eelbe 
Farbe  des  Schaumes  und  die  Gelbfärbung  der  Wäsche  oder  einge! 
tauchter  Papierstreifen  erkennen  läßt, 

ßeaktfon  gÄ  Gallenfarbstoffe«  kann  durch  die  GMB.XKBche 

Zur  Ausführung  dieser  Eeaktion  unterschichtet  man  den  Harn  in  einem 
Keagenzglase  vorsichtig  mittels  einer  Glaspipette  mit  einer  konzentrierten  Balpeter- 
saure,  die  bereits  etwas  salpetrige  Säure  enthält.  Die  Salpetersäure  muß  ganz  leicht 
gelblich  getarbt  sein ;  ganz  reine  Salpetersäure  ist  ebensowenig  brauchbar  wie  die 
rauchende.  Durch  die  Oxydation  des  Gallenfarbstoffes  tritt  an  der  BerührunessteUe 
nacheinander  ein  grüner,  blauer,  violetter,  roter  und  gelber  Farbenring  auf.  Cha- 
rakteristisch ist  der  grüne  Eing,  neben  welchem  für  eine  sichere  Reaktion  auch  noch 
mindestens  das  Auftreten  des  violetten  oder  roten  wünschenswert  ist.  Bei  geringem 
Gallenfarbstoffgehalt  erkennt  man  die  Farbenringe  am  besten,  wenn  man  das  Reagenz- 
glas gegen  ein  Stück  feuchtes  Filtrierpapier  oder  eine  matte  Glasplatte  hält  und  im 
durchfallenden  Lichte  betrachtet.  Läßt  man  eine  größere  Harnmenge  durch  ein 
Papierfilter  laufen  und  betupft  das  ausgebreitete  Filter  mit  Salpetersäure,  so  kann 
man  bei  Anwesenheit  geringer  Gallen farbstoff mengen  noch  deutlich  die  konzentrischen 
Farbenringe  auf  dem  Papier  erkennen. 

Bisweilen  findet  sich  beim  Ikterus  im  Urin  nur  Urobilin.  Doch  ist  die  Be- 
zeichnung solcher  Fälle  als  „Urobilinikterus"  insofern  nicht  berechtigt,  als  auch  in 
diesen  Fällen  die  Gelbfärbung  der  Gewebe  durch  Bilirubm  verursacht  ist. 

Die  Gallensäuren  gehen  selbst  bei  intensivem  Ikterus  nur  in  geringer 
Menge  in  den  Harn  über.  Um  sie  nachzuweisen,  bedarf  es  komplizierter  chemischer 
Untersuchungsmethoden.  Die  PETTENKOFERsche  Reaktion  ist  im  Harn  direkt  nichfe 
verwendbar. 

Der  Harnikterus  tritt  meist  früher  auf  als  der  Hautikterus  und 
verschwindet  auch  früher  als  dieser. 

Außer  in  den  Harn  gehen  Gallenbestandteile  auch  in  den  Schweiß, 
über.  In  den  übrigen  Drüsensekreten  (Speichel,  Schleim, Tränen,. 
Milch)  werden  sie  nur  dann  nachweisbar,  wenn  es  sich  um  patholo- 
gische Sekretionsbedingungen  oder  um  Beimengung  von  entzündlichen 
Transsudaten  zu  den  Drüsenprodukten  handelt. 

c)  Funktionsstörungen  verschiedener  Organe,  welche- 
als  Aeußerungen  der  „Cholämie"  aufgefaßt  werden  und  auf  die- 
toxischen  Wirkungen  der  gallensauren  Salze  zu  beziehen  sind. 

Diese  Wirkungen  erstrecken  sich  auf  1)  die  Nieren,  2)  das  Herz, 
und  Gefäßsystem,  3)  das  Nerven-  und  Muskelsystem. 

Die  Affektion  der  Nieren  äußert  sich  in  dem  gelegentlichen  Auf- 
treten von  Albuminurie  und  der  Anwesenheit  von  meist  hyalinen,, 
zum  Teil  gelb  gefärbten  Zylindern,  die  bisweilen  im  Sediment  auch 
dann  gefunden  werden,  wenn  durch  die  gewöhnlichen  Reagentien  Ei- 
weiß nicht  nachweisbar  ist. 

Die  Wirkung  auf  den  Zirkulationsapparat  führt  zur  Puls« 
V  er  lang  Sarau  ng;  die  Pulsfrequenz  kann  auf  40,  30,  selbst  20  in 
der  Minute  sinken.  Oft  finden  sich  gleichzeitig  abnorm  niedrige 
Körpertemperatur.  Ob  die  hämorrhagische  Diathese,, 
die  sich  in  dem  Auftreten  von  Blutungen  auf  der  Haut,  den  Schleim- 
häuten, der  Netzhaut  u.  s.  w.  in  schweren  und  hartnäckigen  Fällen  von 
Ikterus  bemerkbar  macht,  auf  die  Gallensäuren  zu  beziehen  ist,  muß 
fraglich  erscheinen.  Die  Konzentration,  welche  zur  Auflösung  der 
roten  Blutkörperchen  notwendig  ist,  erreichen  die  Gallensäuren  im 

Blute  jedenfalls  nicht.  .  ,     >t  ^  i 

Auf  die  Einwirkung  der  Gallensäuren  auf  das  Nerven-  una 
Muskelsystem  sind  zum  Teil  die  psychische  Verstimmung, 
die  Reizbarkeit,  Mattigkeit  und  Körperschwäche,  die 
Kopfschmerzen,  das  Schwindelgefühl,  die  Schlaflosig- 
keit zu  beziehen,  an  welchen  die  Ikterischen  zu  leiden  pflegen. 
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Auch  das  sehr  häufige  und  äußerst  lästige  Hautj  ucken,  sowie  die 
u   P^pysehstörungen  -  Xanthopsie  (Gelbsehen  ,  Hemer- 
:fopi   und  Nyiaalo^^^^^^^  (Nacht- und  Tlgblindheit)  -  hat  man  auf 
5l  Anwesenheit  von  aiuenbestandteilen  in  den  Gewebssaften  bezogen. 
^^'  oTdie  schweren  Cerebralerscheinungen,  die  in  manchen 

F'illen  von  Ikterus  den  tödlichen  Ausgang  herbeifuhren,  die  Bewußt- 
heit, die  Aufregungszustände,  Delirien  Konvulsionen,  ebenfalls  als 
Seu  der  „cholämi sehen  Intoxikation"  angesehen  werden  dürfen, 
kt  noch  nicht  sicher  entschieden.  Unter  besonderen  Versuchsbeding- 
in^en  hat  man  ähnliche  Erscheinungen  durch  die  Einwirkung  von 
ffiUensauren  Salzen  auf  das  Gehirn  hervorzurufen  vermocht.  Doch  ist 
es  fraglich,  ob  analoge  Bedingungen  im  kranken  Organismus  zur 
Geltung  kommen.  In  der  Hauptsache  dürfte  es  sich  in  solchen  Fallen 
um  das  Hinzutreten  einer  Leberinsuffizienz  oder  um  i n t e s 1 1 n a  1  e 
Autointoxikationen  handeln,  deren  Zustandekommen  durch  das 
Fehlen  der  Galle  im  Darm  begünstigt  wird. 

2  Das  Fehlen  der  Galle  im  Darme  bewirkt: 

a)  Stuhlverstopfung  durch  den  Fortfall  der  normalen  An- 
regung der  Darmperistaltik  durch  die  Galle; 

b)  Störungen  der  Fettresorption.  Der  abnorm  reichliche 
Fettgehalt  der  Stuhlentleerungen  ist  die  Ursache  der  weiß- 
lich-grauen Färbung  und  tonartigen  Beschaffenheit  des 
Kotes,  die  einen  Rückschluß  auf  den  mehr  oder  minder  vollständig 
aufgehobenen  Zufluß  der  Galle  gestatten. 

Oft  läßt  sich  in  den  anscheinend  gallenfreien  Stuhlentleerungen  durch  Ex- 
traktion mit  angesäuertem  Alkoholäther  noch  Urobiliu  nachweisen  (charakteristische 
Fluoreszenz  auf  Zusatz  von  ammoniakaJischer  Chiorzinklösung).  Bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  findet  man  neben  Fetttropfen  und  Fettsäurekristallen  auch 
reichlich  sehr  feine  Nadeln  von  Natron-  und  Magnesiaseifen,  die  man  früher  fälsch- 
lich für  Tyrosin  gehalten  hat.  Bei  reichlichem  Gehalt  an  solchen  Seifen  zeigen  die 
Fäkalmassen  bisweilen  einen  eigentümlichen  silberschillernden  Glanz. 

c)  Abnorme  Zersetzungen  des  Darminhaltes,  die  sich 
durch  starke  Gasbildung,  Flatulenz,  den  abnormen  fauligen 
Geruch  der  Faeces  verraten  und  vielleicht  auch  durch  Bildung 
von  giftigen  Produkten  zum  Teil  die  Störungen  des  Allgemein- 
befindens bedingen. 

Diagnose.  Stärkere  Gelbsucht  fällt  ohne  weiteres  auf,  leichtere 
Grade  sind  an  der  Färbung  der  Skleren  und  des  Harnes  erkenn- 
bar. Auch  vor  Verwechslung  mit  brünetter  Hautfarbe  oder  der 
Bronzefarbe  beim  Morbus  Addisonii  schützt  die  Beachtung  der 
Skleren  und  des  Harnes.  Pikrinsäure  und  Santonin  können 
Gelbfärbung  der  Haut  und  des  Harnes  bewirken,  doch  gibt  der  Harn 
alsdann  keine  Gallenfarbstolfreaktion,  dagegen  Rotfärbung  nach  Zusatz 
von  Kalilauge.  —  Bei  gelbem  Lampenlicht  kann  der  inten- 
sivste Ikterus  übersehen  werden. 

Prognose.  Für  die  Prognose  maßgebend  ist  vor  allem  die  Ur- 
sache der  Gelbsucht.  Ist  diese  vorübergehender  Natur,  so  kann  voll- 
ständige Heilung  ohne  weitere  Folgen  eintreten.  Doch  birgt  jeder 
intensive  Ikterus  bei  längerer  Dauer  die  Gefahr  der  plötzlich  eintretenden 
schweren  Autointoxikation.  Auch  kann  der  Ikterus  an  sich  Ernährungs- 
störungen, Abmagerung  und  Anämie  zur  Folge  haben,  die  oft  nach 
uberstandener  Gelbsucht  sich  noch  lange  Zeit  bemerkbar  machen.  Wird 
die  Ursache  der  Gelbsucht  nicht  beseitigt,  so  pflegt  der  Tod  nach 
/27"1  Jahre  einzutreten,  doch  sind  einzelne  Fälle  von  mehrjähriger, 
selbst  bis  zu  25-jähriger  Dauer  eines  Ikterus  beobachtet,  und  selbst 
Teilungen  noch  nach  4— 6-jähriger  Dauer  beschrieben. 
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Bestimmend  für  die  Prognose  im  Einzelfalle  ist  die  Schwere  dpr 
Allgemeinerscheinungen  und  der  Affektion  des  Zentral 
nerven  Systems.    Sehr  wichtig  ist  das  Verhalten  der  Nieren 

'"•#1°^^'^  reichliche  Diurese,  die  vor  der  Anhäufung  von 
schädlichen  Substanzen  im  Organismus  schützt.  Sehr  bedenklich  ist 
das  Auftreten  einer  hämorrhagischen  Diathese. 

n  '^^^^^P**^*  I^ie  Ursachen  der  Gelbsucht  bestimmen  im  Einzel- 
falle die  Richtung  der  therapeutischen  Bestrebungen,  doch  gibt  es  auch 
gewisse  allgemeine  Indikationen,  die  in  allen  Fällen  zu  berück- 
sichtigen sind. 

Wo  das  Hindernis  für  den  Gallenabfluß  nicht  unüberwindlich  ist 
besteht  die  Aufgabe,  den  Gallenabfluß  nach  dem  Darrae  zu 
befördern  durch  1)  Verringerung  der  Konsistenz  der  Galle  und 
2)  Anregung  der  Peristaltik. 

In  allen  Fällen  aber  muß  der  Organismus  gegen  die  schäd- 
lichen Folgen  des  gehemmten  Gallen  abflusses  geschützt 
werden  1)  durch  Beförderung  der  Harnausscheidung,  2)  durch  Be- 
seitigung der  Verdauungsstörungen  und  abnormen  Zersetzungen  im 
Darme,  3)  durch  die  symptomatische  Behandlung  der  mannigfachen 
Folgeerscheinungen  des  Ikterus. 

Die  Erfüllung  dieser  Aufgaben  erheischt  vor  allem  die  Regelung 
der  Ernährungsweise:  Fette  Speisen  sind  zu  vermeiden;  die 
Eiweißsubstanzen  einzuschränken,  Kohlehydrate  in  leicht 
verdaulicher  Form  zu  verabfolgen,  vor  allem  aber  die  Flüssigkeits- 
zufuhr möglichst  reichlich  zu  gestalten. 

Zu  empfehlen  sind:  Milch,  Milchsuppen,  magere  Fleisch-,  Obst-  und  Mehl- 
suppen, wenig  (150—200  g)  Fleisch,  ohne  Saucen  und  mit  wenig  Gewürz,  Weißbrot, 
Kompotte,  leichte  Mehlspeisen,  zarte,  ohne  Fett  zubereitete  Gemüse  in  geringer  Menge; 
vorzugsweise  in  Püreeform,  leichter  Tee,  viel  Wasser  oder  alkalische  und  kohlensäure- 
haitige  Mineralwässer,  nach  Wunsch  mit  Fruchtsäften. 

Für  Stuhlentleerung  ist  durch  Abführmittel  (Kalomel, 
Rhabarber)  und  noch  wirksamer  durch  Darmeingießungen  Sorge 
zu  tragen,  durch  welche  zugleich  die  Wasserzufuhr  gesteigert  und  der 
Gallenabfluß  gefördert  werden  kann. 

Besonders  zu  empfehlen  sind  Kuren  mit  Karlsbader  Wasser, 
von  welchem  morgens  1 — 3  Wassergläser  auf  37 — 40°  unter  Ver- 
meidung von  Kohlensäureverlust  erwärmt,  innerhalb  10—30  Minuten 
— 1  Stunde  vor  dem  Frühstück  getrunken  werden.  Einen  nicht 
ganz  vollwertigen  Ersatz  bilden  Lösungen  von  natürlichem  oder 
künstlichem  Karlsbader  Salz  (1  Kafi'eelöfi'el  auf  V2  1  warmes 
Wasser).  Konzentriertere  Lösungen  sind  nur  anzuwenden,  um  vorüber- 
gehend stärker  abführend  zu  wirken. 

In  geeigneten  Fällen  sind  Kuren  in  Karlsbad,  Vichy, 
Neuenahr,  Kissingen,  Tarasp,  Marienbad  und  ähnliche  zu 
empfehlen. 

Kompression  und  Faradisation  der  Gallenblase  sowie 
Massage  des  Abdomens  sind  nur  mit  Vorsicht  zu  versuchen  und 
selbstverständlich  nur  da  am  Platze,  wo  ein  unüberwindliches  Hindernis 
auszuschließen  ist.  Körperbewegungen  und  Gymnastik  sind 
nur  da  zu  empfehlen,  wo  der  Kräftezustand  keine  Schonung  verlangt. 

Gegen  die  unangenehmen  Geschmacksempfindungen 
und  Magenbeschwerden  empfiehlt  sich  die  Verabfolgung  von 
Salzsäure  oder  Karbolsäure  (Rp.  Acid.  carbol.  liqu.  puriss.,  Pulv. 
rad.  Rhei  ää  2,5,  Succ.  liqu.  q.  s.  ut  f.  pil.  No.  50,  obducantur  argento, 
D.  ad  Vitrum,  S.  3mal  täglich  2  Pillen  V*  Stunde  vor  dem  Essen). 
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Die  sog.  Darmantiseptika  (Salol,  Naphthol  u.  ähnl)  haben 
sich  ebensowenig  bewährt  v^ie  die  als  Cholagoga  empfohlenen 
MJttPl  fNatr  choleinic,  Eunatrol,  Chologen). 

GeS  das  Haut  ucken  versuche  man:  Abwaschungen  mit 
kaltem  Wasser  eventuell  mit  Zusatz  von  Essig,  Zitronensäure  oder 
Soda  mit  1-proz.  Karbolwasser;  Einreibungen  mit  Karbolsalbe 
79^^30  Acid  carbol.  mit  Lanolin-Vaselin  ää  250)  mit  10-20-proz. 
feLokoll-  oder  Anästhesinsalbe,  mit  2-3-proz.  a  koholischen  Mentho  - 
lösungen;  in  hartnäckigen  Fällen  innerlich  Bromkali  g^al  tagl  §0) 
Pilocarpin-  (0,01-0,02)  oder  A  tropin  Injektionen  (0,0005  -0,001). 
Oft  kommt  man  ohne  Narkotika  (Morphium,  Chloralhydrat)  zeitweise 
nicht  aus.  Sehr  zu  empfehlen  ist  der  häufige  Gebrauch  von  warmen 

^^^Bei°dr  oben  der  cholämis  eher  Intoxikation  ist  der  ener- 
gische Gebrauch  von  Abführmitteln,  sowie  reichliche 
Flüssigkeitszufuhr,  eventuell  durch  subkutane  Infusion 
physiologischer  Kochsalzlösung,  anzuraten. 

4.  Störungen  des  Pfortaderkreislaufes. 

Pathogenese  und  Symptome.  Durch  die  besondere  Anordnung  des  Pfortader- 
kreislaufes unterscheidet  sich  die  Blutzirkulation  in  der  Leber  von  der  m  aUen 
anderen  Organen.  Die  geringe  Strömungsgeschwindigkeit  des  Blutes  m  den  Kapil- 
laren und  die  eigentümliche  Struktur  des  Leberläppchens  erklären  es,  daß  alle 
Störungen  des  allgemeinen  Kreislaufes  in  erster  Linie  zu  Blutstauungen  in  der  Leber 
führen,  und  daß  alle  im  Blute  kreisenden  Gifte  und  Toxine  und  namentlich  die  aus 
den  Verdauungsorganen  eindringenden  SchädMchkeiten  vor  allem  auf  die  Leber  ihre 
Wirkungen  auszuüben  vermögen.  Andererseits  müssen  die  Störungen  des  Pfortader- 
kreislaufes, mögen  sie  durch  Erkrankung  des  Gefäßes  selbst  oder  durch 
Verlegungen  sein  er  Verzweigungen  in  der  Leber  hervorgerufen  sein,  auf 
diejenigen  Organe  zurückwirken,  die  ihr  Blut  in  die  Pfortader  abfließen  lassen. 

Der  vollständige  Verschluß  der  Pfortader  führt  in 
kurzer  Zeit  zum  Tode  durch  Verblutung  in  das  Wurzelgebiet  dieses 
Gefäßes.  Magen,  Darm,  Milz  und  Pankreas  werden  strotzend  mit 
Blut  überfüllt  und  von  Hämorrhagien  durchsetzt.  Da  das  in  diese 
Organe  hineingelangende  Blut  nicht  wieder  abfließen  kann,  so  werden 
die  übrigen  Organe  alsbald  nicht  mehr  genügend  mit  Blut  versorgt. 

Selten  kommt  indessen  ein  solcher  vollständiger  Verschluß  der 
Pfortader  ganz  plötzlich  zustande.  Meistens  bleibt  Zeit  für  die  Ent- 
wicklung eines  Kollateralkreislaufes. 

Die  Kollateralbahnen  werden  gebildet  durch  Erweiterung  von  präformierten 
kleineren  Gefäßen.   Es  sind  dies: 

1)  Verbindungen  zwischen  der  in  die  Pfortader  mündenden  V.  gastrica 
Buperior  mit  den  V.  oesophageae,  die  in  die  Intercostalvenen  und  die  V.  azygos 
fiihren,  sowie  mit  den  V.  diaphragm aticae  sup.  und  inf.,  welche  zu  dem  Gebiet 
der  oberen  und  unteren  Homvene  gehören.  Die  Erweiterung  dieser  Anastomosen 
fuhrt  zur  Entstehung  von  Varicen  in  der  Nähe  der  Cardia,  deren  Bersten  die 
Ursache  von  gefährlichen  Blutungen  werden  kann. 

.  2)  Verbindungen  zwischen  der  zur  Pfortader  führenden  V.  mesenterica 
infenor,  bezw.  derV.  haemorrhoidalis  superior,  vermittelst  der  Venengeflechte, 
üie  den  Mastdarm  umspinnen,  mit  der  V.  haemorrhoidalis  inferior,  die  durch 
die  V.  pudenda  zur  V.  cava  inferior  führt.  Auf  die  Ausbildung  dieser  kollateralen 
Wege  hat  man  die  angeblich  größere  Häufigkeit  der  Hämorrhoiden  bei  Leber- 
Kranken  zurückführen  wollen, 

1  ivi^-i^*^"  untergeordneter  Bedeutung  sind  einige  direkte  Verbindungen  der  Darm- 
unci  Miizyenen  mit  der  V.  cava  inf  er.,  bezw.  V.  azygos  oder  den  Nieren  venen,  sowie 
aie  im  Ligam.  Suspensorium  und  Coronarium  hepatis  verlaufenden  Anastomosen. 

4)  Die  wichtigste  Verbindung  ist  gegeben  durch  die  Erweiterung  der 
mpi  t  •  uf'''  P'^^^  Lig.  teres  verlaufende  Vene  obliteriert  im  postfötalen  Leben 
«  eist  nicht  vollständig  und  kann  bei  Pfortaderstauimgen  sich  wieder  bis  zu  Finger- 
"i^-Ke  erweitem.   Sie  führt  dann  das  Blut  in  einer  der  ursprünglichen  entgegen- 
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gesetzten  Richtung  zu  den  Venen,  die  in  der  Nähe  des  Nabels  die  Bauchhaut  duroh 
setzen,  und  dann  we.ter  durch  die  V.  epigastricae,  zum  Teil  mittels  der  V  mim' 
mariae  internae   und  intercostales  zur  V.  cava  'superior,   zum  Teil  durch  dt 
V.  saphenae  und  fomorales  zur  cava  inferior.    Die  I^rweiterung  der  VeneS  an 
Bauchhaut  bddet  das  sog.  Caput  Medusae,  welches  für  die  Biagnosner  Pforf 
aderstauung  von  größter  Bedeutung  ist.  J-'iagnose  aer  Wort- 

Ist  der  Kollateralkreislauf  nicht  ausreichend,  so  entwickeln  sich 
als  Folgen  der  Pfortader  Stauung: 

1)  Venöse  Hyperämie  des  Magens  und  des  Darmes,  die 
eine  wesentliche  Ursache  der  bei  vielen  Leberkrankheiten  auftretenden 
Dyspepsie  bildet.  In  schweren  Fällen  können  profuse  Diarrhöen 
auch  Erbrechen,  zum  Teil  mit  Beimengung  von  Blut  zu  den 
Entleerungen,  die  Folge  der  Blutstauung  sein. 

2)  Die  Vergrößerung  der  Milz,  die  hauptsächlich  durch 
btauungshyperämie,  in  chronischen  Fällen  aber  auch  durch  Hyperplasie 
hervorgerufen  ist. 

3)  Flüssigkeitsansammlung  in  der  Peritonealhöhle 
(Ascites),  die  in  dem  Krankheitsbilde  der  Pfortaderstauung  weitaus 
die  wichtigste  Rolle  spielt,  und  bisweilen  als  das  erste  objektiv  nach- 
weisbare Symptom  einer  Leberkrankheit  auftreten  kann. 

4)  Zum  Teil  durch  die  Druckwirkung  des  Ascites  auf  die  V.  cava 
inferior  hervorgerufen,  zum  Teil  eine  direkte  Folge  der  Blutanhäufung 
in  den  Pfortaderästen  ist  die  Erniedrigung  des  Blutdruckes 
im  großen  Kreislauf  und  damit  in  Zusammenhang  stehende  V  er - 
ringerung  der  Harnabsonderung,  der  allgemeine  Hydrops, 
und  der  Kr äfte verfall,  die  bei  anhaltender  Pfortaderstauung  sich 
einzustellen  pflegen. 

Die  Diagnose  der  Pfortaderstauung  stützt  sich  auf  das  Grund- 
leiden, den  Nachweis  eines  Ascite s ,  für  welchen  andere  Ursachen 
—  allgemeine  Zirkulationsstörungen,  lokale  Erkrankungen  des  Peri- 
toneums (Tuberkulose,  Carcinom)  —  auszuschließen  sind,  und  das  Vor- 
handensein eines  Milz  tum  or  s,  sowie  eines  Caput  Medusae.  Von 
diesem  letzteren  zu  unterscheiden  sind  die  Erweiterungen  der  Bauch- 
hautvenen, die  sich  bei  Verlegung  der  unteren  Hohlveue  ausbilden 
und  mehr  die  seitlichen  Teile  des  Abdomens  einzunehmen  pflegen. 
Auch  bei  allgemeinen  Zirkulationsstörungen  kann  übrigens  eine  Pfort- 
aderstauung durch  die  Entwicklung  von  sekundären  Veränderungen 
in  der  Leber  (cardiale  Cirrhose)  vermittelt  sein. 

Für  die  Prognose  ist  die  Ursache  der  Pfortader  Stauung, 
die  Ausbildung  der  Kollateralbahnen  und  die  Geschwindig- 
keit der  Wiederansammlung  des  Ascites  nach  der  Punktion 
hauptsächlich  in  Betracht  zu  ziehen. 


Indikationen 

entlasten         u^v.  y..^.^  ......  

zu  begünstigen.  Diese  Aufgaben  decken  sich  vielfach  mit  den 
weiteren  Indikationen,  die  durch  die  symptomatische  Behand- 
lung der  Verdauungsstörungen  und  des  Ascites  gegeben 
sind.  Es  kommt  hier  zur  Geltung,  daß  der  Blutzufluß  zur  Leber  von 
der  Blutzirkulation  in  den  Magen-  und  Darmwandungen  abhängig  ist, 
und  daß  ferner  die  Beseitigung  des  Ascites  durch  Herabsetzung  der 
intraabdominalen  Spannung  die  Eröff'nung  der  kollateralen  Wege  zu 
begünstigen  vermag. 

Auch  hier  kommt  eine  geeignete  Auswahl  der  Nahrungs- 
mittel, Vermeidung  von  schwer  verdaulichen  und  blähenden  Sab- 


Cholangitis  und  Cholecystitis. 

i.^r.   rior   Anreeune  der  Darmperistaltik  durch 
:S°ÄfSh™°tteHn  t"t"\°nil  in  Betracht,  übermäßige  Flüssig- 

i:sZrZu.n  i.  geeigneten,  leichteren 
r..n      niirrh  Anre-ung  tiefer  Respirationsbewegungen 
aMuÄrbdt;  B?rgstligen  u.  s.  w.,  u'nter  Umständen  auch  durch 
Heilgymnastik  und  Massage  gefördert  werden. 

7,ir  Beseitigung  des  Ascites  kann,  wie  bei  anderen  hydro- 
pischen  Er^issent  eiSe  Flüssigkeitsentziehung  durch  den 
Sirn   den  Darm  und  die  Haut  versucht  werden. 

^ön  den  diuretischen  Mitteln  ist  die  Digitalis  nur  da  in- 
diziert wo  allgemeine  Zirkulationsstörungen  voriiegen.  Die  auf  die 
Sen  ^Senden  Mittel  -  Kalomel,  Koffein,  Diuretin,  Agurin, 
Theoc^n,  Theophyllin,  Harnstoff  -  sind  zuweilen  wirksam, 
versagen  aber  oft  und  sind  nur  mit  Vorsicht  zu  verwenden,  wenn  die 
Nieren  ebenfalls  krank  sind.  u     •  i 

Eine  energische  Ableitung  auf  den  Darm  kann  sehr  wirksam 
sein  (Schwinden  des  Ascites  bei  der  Cholera !),  führt  indessen  leicht 
zu  gefährlichen  Schwächezuständen.  a  v.    ■  ^ 

Durch  Diaphorese  —  mittels  heißer  Bader,  Schwitz- 
kasten, Schwitzbett,  weniger  zu  empfehlen  Pilocarpin  — 
kann  die  Wiederansammlung  eines  Ascites  verzögert,  aber  selten  ver- 
hindert werden,  noch  seltener  ein  erheblicher  Ascites  zur  Resorption 

gebracht  werden.  „  .       ,  , 

Durch  derartige  Mittel  darf  keineswegs  viel  Zeit  verloren  werden 
Vielmehr  ist  der  Ascites  rechtzeitig  durch  Punktion  zu  beseitigen 
und  die  Punktion  so  oft  zu  wiederholen,  als  die  Wiederansammlung 
der  Flüssigkeit  erfolgt.  Bei  aseptischer  Ausführung  ist  die  Punktion 
als  gefahrlos  anzusehen.  Der  Säfteverlust  ist  nicht  zu  fürchten,  da 
durch  die  Besserung  der  Nahrungsresorption  mehr  gewonnen  als  durch 
den  Eiweißgehalt  des  Ascites  verloren  wird.  Oft  bleibt  nach  häufig 
wiederholter  Punktion  die  Ansammlung  der  Flüssigkeit  aus,  indem 
sich  mittlerweile  ein  Kollateralkreislauf  ausbildet. 

Um  die  Entwicklung  des  Kollateralkreislaufs  zu  fördern,  hat  man 
in  neuerer  Zeit  auf  operativem  Wege  Adhäsionen  zwischen  Netz  und 
Bauchwand  zu  erzeugen  gesucht  (TALMAsche  Operation,  Omentofixation, 
Epiplopexie). 

B.  Krankheiten  der  Gallenwege. 

1.  Die  Entzündung  der  Glallenwege:  Cholangitis  und 

Cholecystitis. 

Die  Entzündungen  der  Schleimhaut  in  den  Gallenwegen  entstehen, 
wie  an  anderen  Schleimhäuten  auch,  durch  toxische  und  infektiöse 
Einflüsse  mannigfacher  Art. 

Die  Schädlichkeiten  können  mit  der  Galle  vom  Blute  her  durch 
die  Leber  in  die  Gallenwege  gelangen,  oder  vom  Darme  her  in  die 
Gallengänge  aufsteigen.  Auch  im  ersteren  Falle  spielt  die  Sekundär- 
infektion vom  Darme  her  eine  große  Rolle. 

Die  normale  Galle  ist  zwar  nicht  antiseptisch  und  auch  nicht  immer 
steril;  sie  enthält  aber  höchstens  wenige  und  nicht  pathogene  Bakterien. 
Die  enge  Mündung  des  Ductus  choledochus  und  die  häufigen  Spülungen  durch  den 
Gallenstrom  verhindern  das  Eindringen  und  die  Entwicklung  der  im  Darm  vor- 
handenen Mikroorganismen. 

Sobald  der  Abfluß  der  Galle  gehemmt  ist,  kann  eine  bakterielle  In- 
lektion  der  Gallenwege  zustande  kommen.  Allen  voran  das  Bacterium  coli,  dann 
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eigneten  loden  für  i^S' EXfclirg."te\t':Sög;n'^  f 
rungen  um  so  leichter  hervorzurufen  als  aiiph  rli^  Frnai,^,  5^,- j  ^®  Verande- 

keit  der  Schleimhaut  durch  die  GaUenstauung  tt£t  '^"^  Widerstandsfähig- 

Die  Folgen  der  entzündlichen  Erkrankungen  der  Gallenweee 
können  m  verschiedener  Weise  in  die  Erscheinung  treten- 

a)  Die  Schwellung  der  Schleimhaut  in  den  Gallengängen,  sowie 
die  durch  die  verstärkte  Schleimabsonderung  bedingte  zähere  Beschaffen- 
heit der  Galle  können  den  Gallenabfluß  hindern  und  zu  Ikterus  führen 
(katarrhalischer  Ikterus). 

b)  Die  Resorption  von  Bakterienprodukten  aus  den  Gallenwegen 
kann  eine  Allgemeininfektion  bewirken,  die  sich  in  Fieber  und 
Störungen  des  Allgemeinbefindens  kundgibt  (infektiöse  Cholan- 
gitis). 

c)  Die  besondere  Lokalisation  der  Krankheitserreger  in  der  Gallen- 
blase kann  zu  entzündlichen  Veränderungen  der  Gallen- 
blasenwandungen und  zur  Ektasie  der  Gallenblase  führen 
(Cholecystitis,  Hydrops  und  Empyem  der  Gallenblase). 

Diese  Erscheinungen  können  sich  in  mannigfachster  Weise  kom- 
binieren. Doch  pflegt  im  Einzelfalle  die  eine  oder  andere  Gruppe 
vorherrschend  zu  sein  und  dem  Krankheitsbilde  ein  besonderes  Gepräge 
aufzudrücken.  Wir  besprechen  daher  diese  Symptomkomplexe  als  ge- 
sonderte Krankheitszustände. 

Noch  weitere  Folgen  der  Entzündungen  in  den  Gallen  wegen  können  ent- 
stehen : 

1)  indem  die  krankhafte  ychleimhautsekretion  zur  Konkrementbildung 
Anlaß  gibt  (Cholelithiasis); 

2)  indem  der  Krankheitsprozeß  auf  das  Lebergewebe  übergreift  und  zu  diffusen 
oder  zirkumskripten  Entzündungen  der  Leber  führt' (biliäre  Cirrhose  und 
Leberabszesse). 

Diese  Zustände  sollen  in  besonderen  Abschnitten  besprochen  werden. 

a)  Katarrhalischer  Ikterus. 

Aetiologle.  Alle  Schädlichkeiten,  die  einen  Magen-  oder  Darm- 
katarrh hervorzurufen  imstande  sind,  können  die  Ursache  eines  katar- 
rhalischen Ikterus  werden:  übermäßige  Nahrungszufuhr,  der 
Genuß  von  fetten,  schwer  verdaulichen  oder  verdorbenen, 
zu  kalten  und  zu  heißen  Speisen,  Erkältungen,  Infek- 
tionen und  Intoxikationen. 

Ueber  die  Auffassung  des  Ikterus  als  einer  besonderen  Krankheit  und  seine  Be- 
ziehungen zu  anderen  Krankheitszuständen  vergl.  S.  562. 

Piitholoffisclie  Anatomie.  Im  allgemeinen  entspricht  dem  klinischen  Bilde  des 
sog.  katarrhalischen  licterus  der  anatomische  Befund  der  Cholangitis  catar- 
rhalis,  doch  ist  die  Schwellung  und  Hyperämie  der  Gallengangsschleimhaut  an  der 
Leiche  oft  nicht  deutlich  zu  erkennen.  Andererseits  findet  man  häufig  die  Zeichen 
emer  katarrhalischen  Cholangitis  —  Auflockerung  und  Verdickung  der  Schleimhaut, 
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Epithelabstoßung  und  vermehrte  Schleimsekretion  -  in  solchen  Fällen,  in  welchen 

^'Ääwei^S^^^^^  Schleimpropfes  an  der  Chol  edochuspapiUe 

i.t  nu?Tnsofern  von  Meutung.  als  seine  Anwesenheit  und  das  Fehlen  der  galhgea 
Värb  ng  eine  stattgehabte  Hemmung  des  Gallenabflusses  beweist. 

j5fe  übrigen  Veränderungen  an  der  Leiche  entsprechen  dem  oben  (S.  563)  ge- 
schilderten Befunde  bei  der  Gallenstauung. 

Symptome.  In  der  Regel  gehen  dem  Auftreten  der  Gelbsucht 
die  Erscheinungen  eines  M  a  g  e  n  da  r  m  k  a  t  a  r  r  hs  voraus: 
Annetitlosigkeit,  Uebelkeit,  Aufstoßen,  Erbrechen,  ferner  Kopfschmerzen, 
Schwindel  allgemeine  Mattigkeit,  bisweilen  auch  vorübergehend  etwas 
Fieber  Nach  einigen  (3—4)  Tagen  tritt  allmählich  zunehmende  Gelb- 
sucht auf,  die  dem  allgemeinen  Bilde  des  Stauungsikterus  ent- 
spricht (s.  S.  563).  Mit  geringen  Schwankungen  in  der  Intensität 
hält  der  Zustand  2—3  Wochen  an,  dann  beginnt  die  Genesung,  indem 
unter  Besserung  des  Allgemeinbefindens  die  intensive  Färbung  des 
Harnes  abnimmt,  und  die  Stühle  wieder  gefärbt  erscheinen ;  der  Haut- 
ikterus  verliert  sich  erst  allmählich. 

Ausnahmsweise  kommen  leichte  abortive  Fälle,  die  nur  wenige  Tage 
dauern,  sowie  auch  auffallend  lange  (3—5  Monate)  dauernde  Fälle  vor. 

Selten  treten  im  Verlaufe  eines  einfachen  katarrhalischen  Ikterus 
schwere  Erscheinungen  der  Leberinsuffizienz  hinzu,  die  einen  tödlichen 
Ausgang  herbeiführen. 

Diagnose.  Das  Auftreten  eines  Ikterus  bei  einem  vorher  ge- 
sunden Individuum  im  Anschluß  an  eine  Indigestion,  der  gutartige 
Verlauf,  die  geringen  Allgemeinerscheinungen  und  das  Fehlen  von  er- 
heblichen Veränderungen  an  der  Leber  gestatten  im  allgemeinen  einen 
katarrhalischen  Ikterus  zu  diagnostizieren. 

Vorsicht  in  der  Diagnose  ist  aber  geboten ;  wenn  der  Ikterus  sich 
unter  Schmerzen  entwickelt,  auffallend  rasch  entsteht  und  wieder  ver- 
schwindet, oder  wiederholt  bei  demselben  Individuum  auftritt  (Gallen- 
steine), wenn  bei  chronischem  Verlaufe  der  Milzturaor  erheblich  ist 
(Cirrhose),  wenn  es  sich  um  ältere  Personen  handelt  (Gallensteine, 
Carcinom  der  Gallenwege). 

Die  Prognose  ist  im  ganzen  gut,  nur  bei  schweren  Allgemein- 
erscheinungen und  abnorm  langer  Dauer  mit  Vorsicht  zu  stellen. 

Therapie.  Die  Behandlung  ist  mit  einem  Abführmittel 
(Kalomel,  Rheum,  Karlsbader  Salz)  einzuleiten  und  im  übrigen  nach 
den  Regeln  durchzuführen,  die  für  die  allgemeine  Therapie  des 
Ikterus  gegeben  wurden  (s.  S.  566). 

b)  Infektiöse  Cholangitis. 

Patholo^sclie  Anatomie.  Der  infektiösen  Cholangitis  entspricht  im  allgemeinen 
eine  intensivere  Entzündung  der  Gallenwege,  die  zur  Bildung  eines  zellenreichen, 
eitrigen  Sekrets  und  einer  kleinzelligen  Infiltration  der  Gallengangswandungen  zu 
fuhren  pflegt  (Cholangitis  suppurativa).  Indessen  können  erhebliche  Eiter- 
ansammluDgen  in  den  Gallenwegen  gefunden  werden,  ohne  daß  bei  Lebzeiten  irgend 
welche  Krankheitserscheinungen  dadurch  hervorgerufen  wären.  Andererseits  können 
aie  schwersten  Infektionszustände  von  den  Gallenwegen  aus  zustande  kommen,  ohne 
(lau  an  Ort  und  Stelle  Eiteransammlungen  nachweisbar  werden. 

An  der  infektiösen  Erkrankung  beteiligt  sich  in  der  Eegel  auch  die  Gallen - 
Diaae.  Ferner  kann  die  Eiterung  von  den  Gallengangswandungen  aus  auf  das 
i^eberparenchym  übergreifen.  Selten  erfolgt  ein  Durchbruch  des  Eiters  aus  den 
vjauengangen  direkt  in  das  Peritoneum  oder  andere  Nachbarorgane. 

Aetiologic.  Die  mit  Eiterbildung  und  schwerer  Allgemeininfektion 
einhergehenden  Formen  der  infektiösen  Cholangitis  haben  eine  größere 
Virulenz  der  Entzündungserreger  oder  eine  geringere  Widerstands- 
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zundung  der  Gallenwege  veranlaßt  haben.  Als  Entzündunffserrese; 
kommen  dabei  sowohl  die  in  den  Gallenwegen  lokaUs  eXn  TrS  dl 
Primaraftektion  (Typhus-,  Kommabazillen,  PneumSokkeTu  sT{  w^^ 

den^Ä^^VlfS^etJUX^^:^?;^ 
mehr  oder  weniger  schweren  Pyämie.    Ikterus  Ver- 
größerung und  Schmerzhaftigkeit  derLeber,  Ektasie  der 
Gallenblase  können  vorhanden  sein  oder  fehlen.  Ein  Milz  tum  or 
ist  last  immer  nachweisbar. 

Das  Fieber  verläuft  meist  remittierend  oder  intermittierend  („fievre 
intermittente  hepatique'^)  und  kann  wochen-  und  monatelang  dkuern 
bis  der  todliche  Ausgang,  oft  nach  Hinzutreten  von  metastatischen 
erfolgt^  ^  (Endocarditis,  Pericarditis,  Meningitis,  Peritonitis), 

Seltener  führt  die  Cholangitis  unter  dem  Bilde  einer  schweren 
septischen  Infektion  rasch  zum  Tode.  Doch  ist  auch  ein  Ausgang 
in  Genesung  möglich,  wenn  ein  bestehendes  Hindernis  für  den  Gallen- 
abnuß beseitigt  wird. 

Diagnose.  Oft  bleibt  die  Cholangitis  unerkannt.  Viele  Fälle 
sog.  „kryptogenetischer  Septikopyämie"  beruhen  auf  Infektionen  von 
den  Gallenwegen  aus.  Für  die  Diagnose  wichtig  sind  die  ätiologischen 
Momente  (Gallensteine,  Typhus,  Cholera  u.  s.  w.).  Oft  weisen  ein 
Ikterus  oder  lokale  Veränderungen  an  der  Leber  oder  der  Gallenblase 
auf  die  Gallenwege  als  den  Ausgangspunkt  eines  Infektionszustandes 
hin.  Die  Unterscheidung  von  Leberabszessen  ist  nicht  immer  möglich. 
Verwechslungen  mit  Malaria  sind  zu  vermeiden  (irregulärer  Fieber- 
typus, Fehlen  der  Plasmodien). 

Die  Prognose  ist  eine  ernste.  Bei  Gallensteinen  kann  nach 
Steinabgang  oder  operativer  Entfernung  eine  Heilung  zustande  kommen. 

Therapie.  Die  Behandlung  durch  D  arm desinfizientien  und 
Cholagoga  ist  von  zweifelhaftem  Werte.  Außer  der  symptoma- 
tischen Behandlung  der  Allgemeininfektion  kommen  nur  chirur- 
gische Eingriffe  in  Betracht. 

Wo  die  Gallenblase  erweitert  ist,  wird  zunächst  diese  zu  eröffnen  und  zu 
drainieren  sein;  auch,  die  Eröffnung  und  Drainage  der  großen  Gallengänge  kann 
versucht  werden. 


c)  Cholecystitis;  Ektasie  der  Gallenblase;  Hydrops  et  Empyema 

vesicae  felleae. 

Pathologische  Anatomie.  Krankhafte  Erweiterungen  der  Gallenblase  sind  nur 
ausnahmsweise  und  nur  in  den  frühesten  Stadien  durch  einfache  Ansammlung  ge- 
stauter Galle  bedingt.  Fast  immer  handelt  es  sich  dabei  um  Entzündungen  der 
Gallenblase  (Cholecystitis),  bei  welchen  die  Produkte  der  krankhaften 
S chl e  i  m  hau  tsekre ti on  sich  in  der  Gallenblase  anhäufen  und  die  Galle  ver- 
drängen. Je  nach  der  Intensität  der  Infektion  ist  die  in  der  Gallenblase  sich  an- 
sammelnde Flüssigkeit  einfach  schleimig,  serös  (Hydrops),  seropurulent 
oder  eitrig  (Empyem  der  Gallenblase). 

Bei  intensiverer  Infektion  pflegen  auch  die  Wandungen  der  Gallenblase 
entzündlich  geschwellt  und  eitrig  infiltriert  zu  sein.  Es  können  sich  dabei  Ge- 
schwüre büden,  die  zu  einer  Perforation  der  Gallenblase  Veranlassung  geben. 
Die  Perforation  erfolgt  dann  fast  immer  in  der  Weise,  daß  zunächst  eine  zirkuui- 


Cholecystitis,  ^'^^ 

o  f^niH-«  ^Ppricholecvstitis)  sich  entwickelt;  diese  kann  ihrerseits 
9  k  r  i  p  t  e  P e  n  1 0  n  1 1 1  b  (t* er  c ü 0 1  e c y  s  m  ci s;  ;  j)  ^  ^ Ii  b  r  u  c h  i  n  a n  d  e r  e 
die  Entstehung  emcr  diffusen  Peritontiso^^^^^^  Perforation  kann 

^^^T??  UefL'de?  Enteündm^  auf  da  Perineum  erfolgen.  Sind  Verw-achsungen 
S  artSeSnXmte^^^^^^  gekommen,  so  kann  auch  em  direkter  Durch- 

^^"%trc2fin?S  jm  oder  nach  Eesorption  oder  Ent- 

ril  rXnblaseninhaltes  kommt  es  öchließlich  zu  Schrumpfungen  der 
USSlat,  ^di'ÄrpS^^^^^^^  Schleimhaut  und  Muscularis  und  b^degewebxgen 
Verdickungen  der  Wandungen  emhergehen. 

Actioloffie.  Die  Cholecystitis  entwickelt  sich  fast  immer  im  An- 
schluß an  eine  Cholangitis;  sie  kann  aber  eine  gewisse  Selbständigkeit 
im  Krankheitsbilde  gewinnen.  Die  Ursachen  der  Cholecystitis  sind  dem- 
nach die  gleichen,  wie  bei  der  Cholangitis.  Die  wichtigste  ist  die  An- 
wesenheit von  Gallensteinen.  Doch  kann  wahrscheinlich  auch  eine 
durch  andere  Ursachen  (z.  B.  Typhus)  entstandene  Cholecystitis  ihrer- 
seits zur  Bildung  von  Gallensteinen  Anlaß  geben. 

Symptome.  Im  klinischen  Bilde  tritt  die  Cholecystitis  dann  be- 
sonders hervor,  wenn  zu  den  oben  geschilderten  Erscheinungen  der 
infektiösen  Cholangitis  eine  deutlich  nachweisbare  und  schmerzhatte 
Ektasie  der  Gallenblase  hinzukommt.  Nicht  selten  jedoch  — 
namentlich  nach  wiederholten  Anfällen  akuter  wie  chronisch  ver- 
laufender Cholecystitis  —  fehlt  der  Gallenblasentumor,  und  nur  die 
stärkere  Spannung  der  Bauchdecken  auf  der  rechten  Seite  und  die 
zirkumski-ipte  Druckempfindlicbkeit  in  der  Gegend  der  Gallen- 
blase verraten  die  besondere  Lokalisation  des  Krankheitsprozesses. 
Die  Gestaltung  der  übrigen  Krankheitserscheinungen  hängt  von  den 
Ursachen  und  der  Intensität  des  Entzündungsprozesses  ab.  Die  akute 
Cholecystitis  bei  dem  regulären  Gallensteinkolikanfall  (s.  S.  576)  geht 
meist  in  wenigen  Tagen  vorüber.  Ist  ein  dauernder  Verschluß  des 
Ductus  cysticus  zustande  gekommen,  so  können  fortschreitende  und 
oft  enorme  Erweiterungen  der  Gallenblase  entstehen. 

Der  bei  geringer  oder  fehlender  Infektiosität  des  Gallenblasen- 
inhalts entstehende  Hydrops  cystidis  felleae  macht  höchstens 
solche  Beschwerden,  die  durch  die  mechanischen  Wirkungen  der  wach- 
senden Geschwulst  bedingt  sind. 

Das  Empyem  der  Gallenblase  geht  mit  einer  mehr  oder  weniger 
schweren  Allgemeininfektion  einher,  die,  wie  die  infektiöse  Chol- 
angitis, unter  den  Erscheinungen  einer  Pyämie,  seltener  einer  stürmisch 
verlaufenden  Septikämie  zum  Tode  führen  kann.  Doch  kann  auch  bei 
Anwesenheit  von  Eiter  in  den  Gallenwegen  der  Allgemeininfekt  auf- 
fallend gering  sein. 

Der  Durchbruch  des  Eiters  in  die  Peritonealhöhle  oder  in  die 
Nachbarorgane  kann  das  Krankheitsbild  in  mannigfacher  Weise  kom- 
plizieren, mitunter  durch  Fistelbildung  eine  Heilung  herbeiführen. 

Die  Diagnose  des  Gallenblasentumors  wird  auf  Grund  der  physi- 
kalischen Untersuchung  gestellt.  Verwechslungen  einer  Cholecystitis 
mit  Appendicitis,  sowie  Ulcus  ventriculi  und  duodeni  können  vor- 
kommen. Auf  die  Beschaffenheit  des  Gallenblaseninhaltes  ist  nur  aus 
dem  Krankheitsverlauf  und  den  Begleiterscheinungen  ein  Schluß  zu 
ziehen.  Die  Ausführung  einer  Probepunktion  ist  nur  unmittelbar  vor 
Vornahme  eines  operativen  Eingriffes  gestattet,  da  sie  bisweilen  Peri- 
tonitis zur  Folge  haben  kann. 

Die  Prognose  ist  von  den  Ursachen  der  Erkrankung  und  der 
Intensität  der  Erscheinungen  abhängig. 
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Therapie.    Die  Behandlung  der  akuten  Cholecystitis  verhn^t 

PKXESSNrTzsche  Umschläge' ode:.^  aucfEisb^si^^Sfe^rcheV 

Si^fh^Tfn'f  ^-r''"  ^p1'V^°"  Indikation  för  chTrur  ! 

g  1  s  c  h  e  E 1  n  g  r  1  f  f  e  —  Cholecystotomie  oder  Cholecystektomie  -  Vh 
geben.  Bei  fehlenden  Entzündungserscheinungen  ist  d7e  OpSon  einer' 
Gallenblasenektasie  nur  dann  angezeigt,  wenn  besondere  Beschwerden 
vorhanden  sind,  oder  die  Ausdehnung  der  Gallenblase  erhebS  wird 

3.  Mlensteiiie:  Cholelithiasis. 

Pathogenese.  Die  in  den  Gallenwegen  gebildeten  Konkremente 
bestehen  in  der  Hauptsache  aus  Cholesterin  und  Bilirubinkalk 
neben  welchen  bisweilen  in  geringer  Menge  auch  kohlensaurer  Kalk' 
die  Oxydationsprodukte  des  Gallenfarbstoffes,  sowie  fast  immer  etwas 
Eisen  und  Kupfer  gefunden  werden.  Auch  Reste  von  Schleim  und 
zertallenen  Epithelien  pflegen  in  den  Steinen  eingeschlossen  zu  sein 
(sog.  „organisches  Gerüst  der  Steine"). 

Die  Größe  der  GaUensteine  wechselt  von  dem  TTmfange  eines  Sandkorns  bis 
zu  Huhnereigroße  und  darüber,  ihre  Zahl  von  einem  einzigen  bis  zu  Tausenden 
,  ^.P^^.  ^ Sterne  ist  mannigfaltig:  rund,  oval,  birnförmig,  polygonal,  maul- 
beerformig.  Facettierte  Steine  entstehen  dadurch,  daß  mehrere  in  der  GaUenblase 
hegende  Konkremente  in  noch  weichem  Zustande  gegeneinander  gedrückt  werden.  In 
den  Gallengängen  entstandene  Steine  können  Abgüsse  der  Verzweigungen  darstellen. 

..    P}.^  Farbe  der  Gallensteine  zeigt  alle  Nuancen  von  weiß,  grau,  gelb,  braun 
grun,_  bis  schwarz.   Sie  hängt  nur  von  dem  Farbstoffgehalt  der  äußersten  Schicht  ab 
und  ist  nicht  maßgebend  für  die  innere  Beschaffenheit  und  die  Zusammensetzung 
der  Steine. 

Die  Struktur  der  Steine  ist  außerordentlich  verschieden;  die  häufigste  Form, 
die  gemeinen  Gallenblasensteine,  bestehen  aus  einer  härteren,  meist  geschich- 
teten Schale  und  einem  weichen  Kern,  welcher  in  getrocknetem  Zustande  einen 
Hohlraum  einzuschließen  pflegt.  Sie  enthalten  60—80  Proz.  Cholesterin  und  15  bis 
30  Proz.  Pigmentkalk.  Weniger  häufig  sind:  reine  Cholesterinsteine,  die 
weiß,  gelblich,  oft  transparent  erscheinen,  und  reine  Pigmentkalksteine,  von 
brauner  bis  schwarzer  Farbe,  oft  maulbeerlörmig.  Selten  sind  Kalkkarbonatsteine 
und  Steine  mit  Einschlüssen  von  Fremdkörpern  oder  anderen  Gallensteinen. 

Bei  der  Steinbildung  spielen  Zersetzungen  der  Galle  durch 
Bakterien  und  Fermente  eine  wesentliche  Rolle.  Die  Epithelien  der 
Gallenwege  wirken  hierbei  in  besonderer  Weise  mit.  Weder  irgend- 
welche Stoffwechselanomalien  noch  die  Zusammensetzung  der  Nahrung 
vermögen  den  Cholesterin-  und  Kalkgehalt  der  Galle  zu  beeinflussen. 
Die  Ursache  der  Steinbildung  ist  vielmehr  in  einem 
Katarrh  der  Gallenwege  zu  suchen,  der  im  wesentlichen 
auf  Infektion  der  Gallenwege  mit  Mikroorganismen 
zurückzuführen  ist.  Stauungen  der  Galle  begünstigen 
die  Entwicklung  dieses  Katarrhs. 

Die  Vorgänge  bei  der  Steinbildung  sind  in  neuerer  Zeit  von  Naunyn  genauer 
verfolgt  worden.  Die  Hauptsache  ist  dabei,  daß  die  meisten  Steine  aus  ursprünglich 
weichen  Massen  entstehen,  die  sich  mit  einer  anfangs  dünnen  Schale  überziehen.  An 
diese  setzt  sich  von  innen  her  das  Cholesterin  in  Kristallen,  der  Bilirubinkalk  in 
Form  von  derben,  knolligen  Massen  an,  während  im  Zentrum  nur  etwas  Flüssigkeit 
zurückbleibt.  Die  Steine  können  dann  weiter  wachsen,  indem  sich  auf  ihrer  Über- 
fläche konzentrische  Schichten  von  Cholesterin  oder  Bilirubinkalk  niederschlagen; 
dabei  kann  auch  eine  fortschreitende  Infiltration  des  Hohlraumes  mit  Cholesterin 
stattfinden,  die  allmählich  zur  Ausfüllung  desselben  führt. 

Patholoj^isclie  Anatomie.  Am  häufigsten  findet  man  die  Steine  in  der  Gallen- 
blase, wo  sie  frei,  nur  selten  adhärent  oder  eingekapselt  liegen.  Die  Galleublase 
selbst  ist  fast  immer  der  Sitz  einer  Cholecystitis,  welche  zum  Teil  Ursache,  zum 
Teil  Folge  der  Gallenstein bildung  ist.   Häufig  sind  die  Gallenblasen  Wandungen 
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«Krn«  vprdickt  und  geschrumpft,  die  Schleimhaut  und  Muskelschicht  atro- 
^Kcr  Wenige?  häffig  ist  die  Gallenblase  erweitert  und  die  Muskulatur 
n h  1  s c h.  vv emger  xiu  g  j^j  ^tikelbildung  kommt  vor.  Die  in  der  Gallen- 
KsÄaßene  Galle  ä  Seilt' reich  an  Schleimend  in  Zerfall  begriffenen  zelligen 

^^■^Dirim  Ductus  cysticus  und  Choledochus  gefundenen  Steine  stammen 
«,18  der  GaUenblase,  können  aber,  wenn  sie  in  den  GaUengängen  liegen  bleiben,  dort 
we  terwacbse^.  Am  häufigsteu  setzen  sich  die  Steine  dicht  vor  ^er  engen  Chole- 
Susmündung  fest.  Die  großen  Gallengänge  können  bei  Anwesenheit  von  Steinen 
Sweilen  enorm  erweitert  sein;  ihre  Wandungen  sind  dann  meist  fibrös  verdickt, 

die  S^j^^Jj^^^jJjt^JaT epatischen  Gallengängen  finden  sich  bisweilen  kleine  ßili- 
rubinkalksteinchen,  die  nur  selten  im  Ductus  hepaticus  stecken  bleiben. 

Die  mannigfachen  Komplikationen  der  Cholelithiasis,  welche  bei  der  Sektion 
gefunden  werden,  besprechen  wir  zusammen  mit  den  klinischen  Erscheinungen. 

Aetiologie.  Gallensteine  sind  außerordentlich  häufig;  sie 
werden  durchschnittlich  bei  Vio  aller  Sektionen  gefunden.  Die  an- 
scheinend vorhandenen  Verschiedenheiten  der  geographischen 
Verbreitung  sind  in  ihrer  Bedeutung  ebenso  unsicher,  wie  die  be- 
haupteten Einflüsse  der  Heredität  oder  Konstitution.  Sicher 
scheint  es  zu  sein,  daß  alle  Momente,  welche  eine  Stagnation  der 
Galle  veranlassen  können,  die  Steinbildung  zu  begünstigen  vermögen. 
Als  solche  kommen  in  Betracht:  einschnürende  Kleidung,  Mangel  an 
Körperbewegung,  zu  große  Zwischenräume  zwischen  den  einzelnen 
Mahlzeiten,  Verlegung  oder  Kompression  der  Gallenwege  durch  Tumoren, 
Narben  u.  s.  w.,  Zerrungen  am  Ligamentum  hepatoduodenale  bei 
Enteroptose,  Wanderniere,  vielleicht  auch  Atonie  der  Gallenblasen- 
muskulatur. Die  größere  Häufigkeit  dieser  Momente  erklärt  das 
häufigere  Vorkommen  von  Gallensteinen  bei  Frauen  (3 — 5m al  so 
häufig  wie  bei  Männern)  und  alten  Leuten  (vor  dem  30.  Lebens- 
jahr in  2 — 3  Proz.,  jenseits  des  60.  in  25  Proz.  der  Fälle). 

Eine  gewisse  Rolle  scheinen  ferner  unter  den  Ursachen  der 
Cholelithiasis  die  Infektionskrankheiten  zu  spielen,  die  eine 
Cholangitis  und  Cholecystitis  hervorzurufen  vermögen. 

Symptome.  Die  einfache  Anwesenheit  von  Gallensteinen 
macht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gar  keine  Krankheits- 
erscheinungen. 

Häufig  allerdings  treten  unbestimmte  Beschwerden  — 
Unbehagen,  leichte  Schmerzen  in  der  Lebergegend,  leichter  Ikterus, 
Digestionsstörungen  u.  dgl.  —  auf,  deren  Abhängigkeit  von  Gallen- 
steinen nicht  immer  rechtzeitig  erkannt  werden  kann. 

Höchst  selten  gelingt  es,  durch  Palpation  der  Gallenblase  oder 
durch  den  Nachweis  des  Steinabganges  eine  Cholelithiasis  zu  dia- 
gnostizieren, ohne  daß  irgendwelche  Krankheitssymptome  vorange- 
gangen wären. 

Charakteristische  Störungen  pflegen  erst  dann  hervorzutreten, 
wenn  ein  Stein  die  Gallenblase  verläßt  und  in  die  Gallen- 
wege hineingelangt,  oder  wenn  die  Anwesenheit  von  Gallen- 
steinen zu  Infektionen  undEntzündungen  derGallenblase 
und  Gallengänge  Anlaß  gibt.  Es  entspricht  alsdann  dem  regu- 
lären Verlauf,  daß  dadurch  ein  Anfall  von  Gallenstein kolik 
ausgelöst  wird.  Hierbei  können  die  Steine  in  den  Darm  entleert  und 
auf  diesem  V\rege  aus  dem  Körper  entfernt  werden.  Bei  i  r  r  e  g  u  1  ä  r  e  m 
Krankheitsverlauf  kommt  es  zu  komplizierten  Störungen  mannig- 
lachster  Art,  die  zum  Teil  durch  die  mechanischen  Wirkungen  der 
bteinemklemmung,  zum  Teil  durch  die  sekundären  Infektionen  hervor- 
gerufen werden. 
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a)  Der  Gallensteinkolikaiifall  tritt  bisweilen  ohne  nachweisbare 
Veranlassung  auf.    Oft  erscheinen  indessen  als  Geleeenheits 
Ursachen:  Diätfehler,  Erkältungen,  heftige  Gemütsbewegungen 
Anstrengungen  und  Erschütterungen  des  Körpers,  stärkere  Wirkungen 
der  Bauchpresse,  Brechbewegungen,  Operationen  an  den  Abdominal- 
organen, Menstruationen,  Entbindungen. 

Verschiebungen  der  Steine,  sowie  besonders  lebhafte  Peri staltik 
der  Gallen  wege  können  offenbar  das  Eindringen  der  Konkremente  in  den  Ductus 
cysticus  herbeifuhren.  Oft  scheint  auch  eine  entzündliche  Exsudation  in  der 
Grailenblase  den  primären  Anlaß  für  den  Kolikanfall  abzugeben.  Häufig  dürfte  aller- 
dings die  Entzündung  erst  die  Folge  der  Steinwanderung  sein. 

Der  typische  Kolikanfall  setzt  nach  leichten  Vorboten  (Un- 
behagen, Uebelkeit,  Frösteln)  oder  ganz  unerwartet  mit  heftigen 
Schmerzen  ein.  In  wehenartigen  Paroxysmen  steigert  sich  der 
Schmerz  oft  bis  zu  unerträglicher  Höhe.  Doch  ist  auch  in  den  Inter- 
vallen ein  dumpfes,  bohrendes  Schmerzgefühl  in  der  Leber  und  Gallen- 
blasengegend vorhanden.  Der  Schmerz  kann  von  hier  nach  ver- 
schiedenen Richtungen,  ins  Epigastrium,  nach  den  Schultern,  nach  der 
Wirbelsäule,  selbst  in  die  Extremitäten  ausstrahlen.  Bei  empfindlichen 
Personen  kann  die  Heftigkeit  der  Schmerzen  zu  Ohnmächten, 
Delirien,  selbst  Konvulsionen  Anlaß  geben.  Erbrechen  ist  eine 
häufige  Begleiterscheinung  der  Schmerzen. 

Nicht  selten  stellt  sich  mit  den  Schmerzen  ein  Schüttelfrost 
ein,  dem  eine  meist  bald  vorübergehende,  oft  erhebliche  (bis  auf  40 
und  darüber)  Steigerung  der  Körpertemperatur  folgt.  Diese 
vielfach  als  „Reflexfieber"  gedeutete  Temperatursteigerung  dürfte 
bereits  als  der  Ausdruck  einer  von  den  Gallenwegen  ausgehenden 
Infektion  anzusehen  sein. 

Eine  leichte  Anschwellung  und  Empfindlichkeit  der 
Leber  ist  während  des  Anfalles  häufig  nachweisbar.  Vergrößerung 
der  Gallen  blase  findet  sich  nur  in  einem  Teil  (etwa  Ys)  der  Fälle.  Sie 
ist  im  allgemeinen  bereits  als  die  Folge  einer  Cholecystitis  anzusehen. 

Ikterus  bildet  ein  wichtiges  Zeichen  für  die  Deutung  der  Kolik. 
Doch  fehlt  er  mindestens  in  der  Hälfte  der  Fälle. 

Oft  entwickelt  sich  die  Gelbsucht  auffallend  rasch;  schon  nach  12— 24  Stunden 
kann  Gelbfärbung  der  Conjunctiva  und  Gallenfarbstoffgehalt  im  Harn  nachweisbar 
sein.  Nicht  immer  handelt  es  sich  um  mechanische  Behinderung  des  Gallenabflusses 
durch  den  Stein.  Vielmehr  kann  das  durch  die  Gallensteine  begünstigte  Eindringen 
von  Infektionskeimen  in  die  Gallenwege  auch  die  Ursache  eines  „entzündlichen 
Stauungsikterus"  werden,  und  schließlich  können  dabei  funktionelle  Störungen  der 
Leberzellen  (Parapedese  der  Galle)  infolge  der  von  den  Gallenwegen  ausgehenden 
Allgemeininfektion  mitspielen. 

Intensität  und  Dauer  des  Ikterus  ist  außerordentlich  variabel. 
Nur  selten  überdauert  er  indessen  einen  regulär  verlaufenden  Anfall 
länger  als  um  einige  Tage. 

Die  Stuhlentleerungen  sind  auch  bei  intensivem  Ikterus 
nicht  immer  gallenfrei.  Das  Auffinden  der  abgegangenen 
Steine  gelingt  nur  in  einem  Teile  der  Fälle  in  den  ersten  Tagen 
nach  dem  Anfalle  (am  besten,  wenn  man  die  Faeces,  mit  Wasser  ver- 
dünnt, durch  ein  Sieb  laufen  läßt). 

Oft  werden  auch  bei  sorgfältigem  Suchen  die  Steine  in  den  Entleerungen  ver- 
mißt Es  kann  dies  daran  liegen,  daß  die  abgegangenen  Steine  im  Darm  zerfallen 
sind.  Doch  kann  auch  der  Anfall  „erfolglos"  gewesen  sein,  d.  h.  der  Stein  kann  in 
der  Gallenblase  zurückgeblieben  sein,  während  die  akute  Cholecvstitis  rückgängig 
geworden  ist,  sei  es,  daß  die  Galle  neben  dem  Steine  Abfluß  gefunden  hat,  oder  daß 
die  eingedrungenen  Mikroorganismen  (hauptsächlich  ßacterium  coli)  zugrunde  ge- 
gangen oder  ihre  Virulenz  verloren  haben. 
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In  der  Regel  pflegen  bei  einem  typischen  Kolikanfall  die  Schmerzen 
nach  einigen  Stunden  nachzulassen,  indessen  oft  nur,  um  bald  mit 
erneuter  Heftigkeit  wiederzukehren.  So  kann  sich  ein  Anfall  bis  zu 
mehreren  Tagen  hinziehen.  Ist  der  Steinabgang  erfolgt,  dann  hören 
die  Schmerzen  meist  mit  einem  Schlage  auf. 

Nicht  immer  ist  das  Bild  des  Kolikanfalles  voll  ausgeprägt.  Die 
Schmerzen  können  auch  fehlen  oder  gering  sein,  und  der  Anfall  äußert 
sich  nur  in  einer  vorübergehenden  Schwellung  und  Druckempfindlich- 
keit der  Leber  oder  in  dem  vorübergehenden  Auftreten  eines  leichten 
Ikterus.  Von  diesen  leichtesten  Fällen  bis  zu  den  schwersten  und 
kompliziertesten  kommen  alle  möglichen  Uebergänge  vor. 

Die  Intensität  der  Schmerzen  steht  durchaus  nicht 
im  Verhältnis  zu  der  Größe  des  Steines.  Die  Reizbarkeit, 
Weite  und  Schlüpfrigkeit  der  Gallenwege,  Härte  und  Form  der  Steine 
spielen  dabei  eine  wesentliche  Rolle.  Gerade  die  größten  Steine 
gehen  oft  ohne  Koliken  ab  (NB.  durch  Fistelbildung). 

Zahl  und  Häufigkeit  der  Anfälle  variieren  nicht  minder 
als  ihre  Intensität  und  Dauer.  Selten  bleibt  es  bei  einem  einzigen  An- 
falle. Oft  treten  mehrere  Kolikfälle  hintereinander  auf.  Solche  Gruppen 
von  Anfällen  können  sich  in  längeren  oder  kürzeren  Zwischenräumen 
wiederholen  und  zu  jeder  Zeit  für  immer  oder  wenigstens  für  viele 
Jahre  wegbleiben. 

Außerordentlich  selten  kommt  es  vor,  daß  ein  unkomplizierter 
Kolikanfall  durch  Herzschwäche,  Kollaps,  Shock,  Reflexkrämpfe  töd- 
lich endet.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  ist  der  Aus- 
gang des  regulären  Kolikanfalles  ein  günstiger.  Doch  kann  zu 
jeder  Zeit  die  regulär  verlaufende  Cholelithiasis  in  die  irreguläre  Form 
übergehen. 

b)  Die  wichtigsten  Störungen,  welche  durch  den  irregulären 
Verlauf  der  Cholelithiasis  hervorgerufen  sein  können,  sind  folgende: 

1.  Dauernde  Hemmung  des  Gallenabflusses.  Sie  kann 
bedingt  sein  durch  Steininkarzeration  im  Ductus  choledochus 
oder  hepaticus,  seltener  durch  Kompression  des  Choledochus  durch 
einen  im  Cysticus  eingekeilten  Stein.  Doch  können  auch  narbige  Strik- 
turen  und  Neubildungen,  die  durch  Gallensteine  hervorgerufen  sind, 
in  Frage  kommen. 

Die  Folge  des  gestörten  Gallenabflusses  ist  ein  chronischer 
Ikterus,  der  unter  dem  Bilde  eines  Stauungsikterus  verläuft,  oft 
nach  sehr  langer  Dauer  durch  Steinabgang  (meist  auf  dem  Wege  einer 
Choledochusduodenalfistel)  ausheilen  kann,  mitunter  aber  auch  unter 
dem  Bilde  eines  Icterus  gravis  zum  Tode  führt.  Im  ganzen  ist  dieser 
ungünstige  Ausgang  bei  unkomplizierten  Steineinklemmungen  selten. 
Viel  häufiger  ist  ein  tödlich  verlaufender  chronischer  Ikterus  bei  Gallen- 
steinen durch  Carcinom  der  Gallenwege  bedingt. 

Bei  längerer  Dauer  kann  die  Hemmung  des  Gallenabflusses  auch 
zu  Lebercirrhose  führen  (s.  diese). 

af.  1  f^''^^*!  '"™^o  ^^^^^i  chronische  Ikterus  bei  der  Cholelithiasis  auf  Ob- 
infektiöse  CholfS^U^S  Gallengänge;  oft  ist  er  ein  „entzündlicher",  bedingt  durch 

■y  2-  Infektiöse  Entzündungen  der  Gallenwege  (Cholan- 
gitis, Cholecystitis,  Leberabszesse),  welche  dadurch  zustande  kommen, 
üali  die  Anwesenheit  der  Steine  in  den  Gallenwegen  das  Eindringen 
von  Infektionskeimen  begünstigt  (s.  S.  569).  Auch  akute  und  chronische 
Entzündungen  der  Bauchspeicheldrüse  können  durch  Gallen- 
steine hervorgerufen  werden. 
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3.  Ulzerationen  der  Gallenwege,  die  hauntsäohlirb  rinr.v, 
Drucknekrose  entstehen  (dekubitale  GefchVüiVund  zfo a^^^^^^^^ 
Stenosen  zu  Blutungen,  vor  allem  aber  zu  PerforationeS 
und  Fistelbildungen  führen  können  ^^x^iiionen 

Die  meisten  Fistelbildungen  werden  durch  eine  vorausgegangene 
Pencholecystitis  (s.  S.  573)  vermittelt.  ''^«feangene 

Die  Perforation  nach  außen  mit  Bildung  einer  Bauchdecken- 
gall en  blasen  fistel  pflegt  die  auffallendste  Folge  zu  sein-  sie 
kann  zur  Spontanheilung  führen.  Häufiger  sind  aber  die  Fistel 
bildungen  zwischen  den  Gallenwegen  und  dem  Darm- 
kanal, von  welchen  die  Bildung  einer  Choledochusduodenal- 
tistel  m  der  Nähe  der  Papille  die  wichtigste  ist,  da  sie  einem  Stein- 
abgang per  vias  naturales  sehr  nahe  kommt.  Auch  Perforationen 
in  das  Colon  sind  nicht  selten.  Am  gefährlichsten  ist  die  Perfora- 
tion m  das  Peritoneum,  die  durch  Peritonitis  tödlich  werden  kann 
beltene  Vorkommnisse  sind  Perforationen  in  den  Magen,  in  den 
Dünndarm,  in  das  retroperitoneale  Gewebe,  in  die  Pfort- 
ader, in  die  Pleura  und  Lungen,  in  die  Harnwege  in  die 
Va  g  i  n  a. 

4.  Undurchgängigkeit  des  Magendarmkanals.  Selten 
ist  Kompression  desPylorus  durch  die  mit  Gallensteinen  ge- 
füllte Blase  als  Ursache  von  Gastrektasie  beobachtet.  Häufiger  ist 
Ileus  infolge  von  Verlegung  des  Darmkanals  durch  große  Steine, 
die  durch  Fistelbildung  in  den  Darm  gelangt  sind. 

Die  Diagnose  der  Cholelithiasis  ist  bei  typischen  Kolikanfällen 
meist  nicht  schwer.  Verwechslungen  mit  Cardialgien.  Darmkoliken, 
namentlich  Bleikolik,  Nierenkoliken  kommen  indessen  leicht  vor. 
Wichtig  ist  die  genaue  Beachtung  der  Lokalisation  der  Schmerzen. 
Der  Ikterus  kann  für  die  Diagnose  wertvoll  sein,  doch  spricht  sein 
Fehlen  absolut  nicht  gegen  Gallenstein.  Jeder  rasch  vorübergehende, 
namentlich  ein  sich  häufig  wiederholender  Ikterus,  sowie  vorüber- 
gehende und  sich  wiederholende  schmerzhafte  Schwellungen  der  Leber 
sind  stets  der  Cholelithiasis  verdächtig.  Den  sichersten  Schluß  ge- 
stattet natürlich  der  Nachweis  der  Steine  in  den  Entleerungen. 

Bei  irregulärer  Cholelithiasis  ist  die  anamnestische  Angabe  über 
vorausgegangene  Anfälle  von  größter  Wichtigkeit.  Im  übrigen  ist  stets 
daran  zu  denken,  daß  Gallensteine  eine  der  häufigsten  Ursachen  für 
infektiöse  Erkrankungen  der  Gallenwege  bilden. 

Die  Prognose  ist  bei  regulärem  Verlauf  im  allgemeinen  günstig. 
Doch  besteht  stets  die  Gefahr  von  Komplikationen. 

Therapie.  Wer  an  Gallensteinen  leidet,  muß  alles  vermeiden, 
was  die  Gallenstauung  fördern  kann,  besonders  einengende 
Kleidung,  sitzende  Lebensweise,  zu  große  Pausen  zwischen  den  Mahl- 
zeiten. Die  Nahrung  soll  vor  allem  zu  keinen  Indige-stionen 
Anlaß  geben,  welche  heftige  Peristaltik  oder  Infektionen  der  Gallen- 
wege zur  Folge  haben  können.  Uebermäßige  Nahrungszufuhr,  fette 
und  nicht  ganz  frische  Speisen,  schwer  verdauliche  und  blähende 
Nahrungsmittel  (Hülsenfrüchte,  Sauerkraut,  Pasteten,  Mayonnaisen 
u.  dergl.),  rohes  Obst  und  Salate,  Alkoholika  in  größeren  Mengen  und 
starker  Konzentration  sind  zu  verbieten;  im  übrigen  aber  ist  eine  in 
bestimmter  Richtung  besonders  strenge  Diät  nicht  erforderlich.  Für 
regelmäßigen  Stuhlgang  ist  Sorge  zu  tragen. 

Tritt  ein  akuter  Kolikanfall  auf,  so  muß  der  Patient  das 
Bett  hüten,  warme  Umschläge  auf  die  Lebergegend  machen 
und   erhält  am  besten  eine  nicht  zu  geringe  Dosis  Morphium 
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/n 01-0  02)  in  subkutaner  Injektion.  Auch  das  wiedeijolte  Trinken 
Ion  kleinen  Mengen  heißen  Wassers  (45«  C)  oder  Karlsbader 
Wasser  ist  zu  empfehlen.  Bei  sehr  heftigen  Schmerzen  sind  warme 
Bäder  zu  versuchen.  ,      .  .  i  u„m 

Für  die  Nachbehandlung  ist  eine  Kur  in  Karlsbad, 
Kissingen,  Neuenahr,  Vichy  u.  ähnl.  oder  der  häusliche  Ge- 
brauch der  betreffenden  Mineralwässer  zu  empfehlen. 

Zieht  sich  ein  Anfall  in  die  Länge,  stellt  sich  chronischer  Ikterus 
ein  bleibt  die  Gallenblase  ausgedehnt  und  empfindlich,  macht  sich  ein 
leichter  Infektionszustand  bemerkbar,  so  ist  zunächst  eine  längere 
Karlsbader  Kur,  am  besten  in  der  von  Naunyn  empfohlenen 
Form,  zu  versuchen. 

Der  Patient  soll  3—4  Wochen  lang  2mal  täglich  je  3  Stunden  (V,9—V2l2  und 
3-6)  liegen  und  heiße  Kataplasmeu  von  Leinsaatbrei  machen.  Wahrend  der  ersten 
Stunden  des  Kataplasmierens  soU  er  in  Abständen  von  10—15  Minuten  ]e  ein  Glas 
von  100  com  Karlsbader  Wasser,  so  heiß  wie  in  kleinen  Schlucken  möglich,  im 
ganzen  6—8  Glas,  trinken.  Wird  so  viel  nicht  vertragen,  so  schränkt  man  die  Zahl 
der  Gläser,  zunächst  nachmittags,  ein  oder  verringert  die  Größe  der  einzehien  Gläser. 
Die  Mahlzeiten  werden  während  der  Kur  um  Tj^  Uhr,  1  und  7  Uhr  emgenommen. 
(Sonst  sind  Zwischenmahlzeiten  für  Gallensteinkranke  um  10  Uhr  und  um  4  Uhr  zu 
empfehlen.) 

Man  hat  noch  viele  andere  Mittel  empfohlen,  welche  die  in  den 
Gallenwegen  befindlichen  Gallensteine  auflös  en  oder  durch 
Steigerung  der  Gallensekretion  oder  Anregung  derPeri- 
staltik  den  Abgang  der  Steine  fördern  sollen.  Doch  sind  die 
Erfolge  aller  dieser  Mittel  durchaus  zweifelhaft.  Stärkere  Abführmittel 
und  Brechmittel  können  sogar  Schaden  stiften. 

Zu  erwähnen  wären:  die  DuRANDEschen  Tropfen  (1  Teil  Terpentin  auf  3—4 
Teile  Aether,  20—80  g  Kognak  und  2  Eidottern,  mehrmals  täglich  15— 60  Tropfen); 
große  Gaben  Olivenöl  (100—200  g  mit  0,5  Menthol),  statt  dessen  auch  ölsaures 
Natron  (Eunatrol.  in  Pillen  1—2  g  tägUch) ;  Glyzerin  (15—20  g  mit  Vichy wasser) ; 
salizylsaures  Natron,  Galle  (Fei  tauri)  und  gallensaure  Salze  (Natr. 
choleinicum). 

In  bezug  auf  die  chirurgische  Behandlung  der  Cholelithiasis, 
die  in  neuerer  Zeit  immer  mehr  in  Aufnahme  kommt,  ist  zu  be- 
merken : 

Schwere  All  gern  eininfelrtion ,  heftige  lokale  Entzündungserschei- 
nungen und  sonstige  gefahrdrohende  Symptome  können  ein  früh- 
zeitiges chirurgisches  Eingreifen  notwendig  machen.  Auch 
der  Gallensteinileus  kann  ein  sofortiges  operatives  Eingreifen  erheischen, 
ebenso  wie  die  Spontanruptur  der  steinhaltigen  Gallenblase  mit  Per- 
foration ins  Peritoneum. 

Bei  chronischem  Ikterus,  chronischer  Cholecystitis  und  anderen 
Folgen  der  irregulär  verlaufenden  Cholelithiasis  können  chirurgische 
Eingriffe  geboten  sein,  wenn  die  lange  genug  fortgesetzte 
Behandlung  durch  innereMittel  erfolglosgeblieben  ist. 
Der  Zeitpunkt  für  die  Operation  ist  hier  hauptsächlich  unter  Be- 
rücksichtigung des  Allgemeinbefindens  zu  bestimmen. 

Bei  häufig  rezidivierenden  regulären  Kolikanfällen,  sowie  dauern- 
den Beschwerden,  die  durch  die  Anwesenheit  von  Gallensteinen  be- 
dingt sind,  ist  eine  Operation  anzuraten,  sobald  das  Leiden  den 
Lebensgenuß  beeinträchtigt  und  die  Ausübung  des  Be- 
rufes unmöglich  macht,  und  nicht  etwa  besondere  Kontra- 
indikationen  gegen  die  Operation  (hohes  Alter,  Diabetes,  Herzkrank- 
neiten  etc.)  gegeben  sind.  Die  Entscheidung  muß  hier  mehr  dem 
tranken  selbst  überlassen  bleiben. 
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keine  Komplikationen  odä  ve   -ad.M^^^         ü  ICf  ^«'^"g«  "«^h 

sichtigen,  cfaß  die  überwiegende  Meh  ziw  ''K'''  '^^^^ck- 

Von  den  verschiedenen  chirurgischen  Eingriffen,  welche  in  Be 
tracht  kommen,  ist  die  Chol ecys tos tomie  (Anleguurdner  snä^e; 
zu  schließenden  Gallenbauchdeckenfistel),  namentlich  in /orTder  z weT 
i^df^PPf^^^'^'T.^^'  ungefährlichste  und  am  häufigs  en 
indizierte.  -  Bei  gewissen  Veränderungen  der  Gallenblasen- 
wandungen kann  die  Cholecystektomie  (Wnung  dr ganzen 
Gallenblase)  vorzuziehen  sein.  -  Die  Chol  ecystotom  ie  (Erö^ffnung 
und  sofortige  Wiedervernähung  der  Gallenblase  nach  Entfernung  der 
Steine)  ist  unter  Anheftung  der  Gallenblase  an  die  Bauchwand  bis- 
weilen gestattet,  dagegen  als  sog.  „Idealoperation"  Cholecystendyse 
(mit  \  ersenkung  der  vernähten  Gallenblase)  sehr  gefährlich  und  nicht 
zu  empfehlen  Auch  die  C  h  o  1  e  c  y  s  t  e  n  te  r  o  st  o  m  i  e  (Anlegung 
einer  Gallendarmfistel),  sowie  die  Cholelithotripsie  (Zerdrücken 
der  bteme  ohne  Eröffnung  der  Gallenwege)  sind  nicht  frei  von  Be- 
denken und  nur  für  einzelne  Fälle  am  Platze.  Die  Choledocho- 
und  Cystiko tomie  (Entfernung  der  Steine  durch  Eröffnung  der 
großen  Gallengänge)  kommen  dann  in  Betracht,  wenn  die  in  den  großen 
Gallengängen  eingeklemmten  Steine  sich  nicht  leicht  in  die  Gallenblase, 
oder  den  Darm  hineinschieben  lassen.  In  solchen  Fällen  können  gleich- 
zeitig noch  andere  Eingriffe  (Cholecystektomie,  Hepatikusdrainage- 
u.  s.  w.)  notwendig  werden. 

3.  Carcinom  der  Oallenwege. 

Primäre  Carcinome  der  Gallen wege  entwickeln  sich  am  häufigsten  an  der 
Gallenblase  oder  an  der  Mündung  des  Ductus  choledochus.  Sekundär  können 
Carcinome  vom  Magen,  Darm,  Pankreas  oder  von  der  Leber  auf  die  Gallenwege- 
Übergreif  en. 

In  der  Aetiologie  der  primären  Carcinome  der  Gallenwege  spielen  Gallen- 
steine offenbar  eine  sehr  große  Rolle,  da  sie  fast  immer  bei  der  Sektion  in  solchea 
Fällen  gefunden  werden. 

Die  carcinomatöse  Gallenblase  wird  gewöhnlich  als  höckeriger  Tumor 
fühlbar.  Carcinome  der  Gallengänge  können  bereits  bei  geringer  Größe  zu  Un- 
durchgängigkeit  der  Gallengänge  und  tödUch  verlaufendem  chronischem  Ikterus 
führen.  Jeder  chronische  Ikterus  bei  älteren  Leuten  muß  daher  den  Gedanken  an 
Carcinom  nahelegen. 

Die  primären  Carcinome  der  Gallenwege  bilden  oft  den  Ausgangspunkt  für 
sekundären  Leberkrebs. 

Die  Prognoseist  schlecht.  OperativeEineriffe  (Cholecystotomie,  -ektomi? 
oder  -enterostomie)  können  bisweilen  versucht  werden.  Sonst  kann  die  Behandlung-, 
nur  symptomatisch  sein. 


C.  Krankheiten  der  Leber. 
Diffuse  Entzündungen  der  Leber. 

Schädlichkeiten  mannigfacher  Art,  welche  mit  dem  Blutstrome  der  Leber  zu- 
geführt werden  oder  infolge  vou  Störungen  der  Blutzirkulation  und  des  Gallen - 
abflusses  sich  innerhalb  der  Leber  entwickeln,  können  jene  besonderen  Veränderungen 
des  gesamten  Organes  zur  Folge  haben,  die  man  als  „diffuse  Entzündungen"  zu 
bezeichnen  pflegt.  Es  handelt  sich  dabei  um  eine  Reihe  von  Vorgängen,  zum  Teil 
degenerativer,  zum  Teil  proliferativer  Art,  die  sich  an  den  spezifischen  Drüsen- 
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Icn.cnlcn  an  clrn  Waiulunpon  der  Blutgoiiiße  und  Gallengänge,  sowie  an  dem  inter- 

S'"K'  N."ur'd!rkliädIi.  hkc.i.,  d-r  Intensität  und  Dauer  ihrer  Ein- 
.•.l-un''   rnacrder    n  pli.KllKhk.it  .,...1  i;..nktionslähigkeit  der  einzelnen  Gewebs- 
,viikung,  ]c    acn  uc        i  ^  ,  ,    ,       j,,,,^)  ^.j^ronigdi  verlaufen,  bald  mehr  m 

S  degÄ^^^^  ^^^-^f^^      einer  Wucherung  und  Nea- 

h  Eirfon  Gewebsbestandteilen  zum  Ausdruck  kommen  und  bald  mehr  die  par- 
Ävmatören  bald  mehr  die  interstitiellen  Gewebselemente  betreffen.  Zwischen  den 
ÄTedensten  Krankheitsformen,  von  den  leichtesten  bis  zu  den  schwersten,  von 
S  rasci  vSbS^^^^  bis  zu  den  unaufhaltsam  weiter  fortschreitenden,  kommen 
nllP  nShchen  Uebergänge  vor,  und  es  sind  daher  nur  die  besonders  charakteristischen 
?^pen!  wSe  der  ^eslhreibung  der  einzelnen  Krankheitsbilder  zugrunde  gelegt 
werden  können. 

1.  Die  leicliten  Formen  der  diffusen  Hepatitis:  a'k!u)t!e  und 
chronische  Leberkongestion. 

AVir  zählen  hierher  die  durch  vorübergehende  oder  auch  häufiger  wiederholte, 
flber  weniger  intensive  Einwirkung  von  Schädlichkeiten  auf  die  Leber  hervorgerufenen 
Veränderungen,  die  sich  nur  in  einem  stärkeren  Blutzufluß  (sog.  aktive,  fluxionare, 
kongestive  Hyperämie),  sowie  in  leichteren,  reparablen  Läsionen  der  Gewebselemente 

""'^^'^Pathologische  Anatomie.  Die  stärkere  Blutfülle  des  Organes  ist  häufig 
die  einzig  auffallende  Erscheinung.  Die  Leber  erscheint  alsdann  vergrößert,  starker 
gerötet  die  Oberfläche  glatt,  der  Band  scharf,  die  Blutgefäße  überfüllt.  Bisweilen 
finden  sich  kleine  Blutextravasate  unter  der  Serosa.  Mikroskopisch  erscheinen  die 
Kapillaren  erweitert,  die  Leberzellen  normal  oder  im  Zustande  trüber  Schwellung. 

In  anderen  Fällen  ist  die  Größe  der  Leber  nur  wenig  verändert.  Ihre  Farbe 
blaß,  graurot.  Genauere  Untersuchungen  lassen  aber  mehr  oder  weniger  deutliche 
Veränderungen  {Quellung,  Trübung,  fettige  und  hyaline  Degeneration,  Atrophie, 
bisweilen  auch  beginnende  Wucherung  und  Kernvermehrung)  an  den  Leberzellen 
sowie  den  Endothelien  der  Blutgefäße  erkennen,  mitunter  auch  Zellanhäu- 
fungen im  interstitiellen  Gewebe.  Letztere  können  besonders  bei  Infektions- 
krankheiten m  zahlreichen  umschriebenen  kleinen  Hefden  auftreten. 

Aetiologie.  Viele  früher  als  akute  Leberkongestionen  gedeuteten 
Fälle  waren  zweifellos  verkannte  Gallensteinanfälle.  Doch  scheint  es, 
daß  Diätfehler  eine  Ursache  für  kongestive  Leberhyperämie  bilden 
können.  Die  direkte  Wirkung  der  reizenden  Stoffe  (Alkohol,  scharfe 
Gewürze,  Produkte  einer  abnormen  Zersetzung  der  Nahrungsmittel) 
auf  die  Leber  kombiniert  sich  dabei  aber  oft  mit  den  Folgen  anderer 
Störungen,  die  durch  die  gleichen  Fehler  in  der  Lebensweise  hervor- 
gerufen sind  (z.  B.  Stauungshyperäraie  der  Leber  infolge  von  allgemeinen 
Zirkulationsstörungen  bei  Vielessern  und  -trinkern  u.  dgl.). 

Leichtere  Formen  der  diffusen  Hepatitis  finden  sich  bei  den 
leichteren  Graden  aller  Intoxikationen  und  Infektionskrank- 
heiten, die  wir  als  Ursachen  eines  Ikterus  kennen  gelernt  haben, 
und  die  bei  intensiverer  Einwirkung  gelegentlich  auch  die  schwersten 
akuten  und  chronischen  Affektionen  der  LelDer  hervorzurufen  vermögen. 

Hierher  zn  rechnen  sind  ferner  die  bei  Diabetes  und  Gicht 
beobachteten  Leberschwellungen.  Und  schließlich  können  auch 
Traumen  (Quetschungen  und  Erschütterungen  der  Leber  durch 
Stoß,  Fall)  zu  Leberkongestionen  führen. 

Die  in  den  Tropen,  besonders  bei  den  Eingewanderten,  sehr 
häufigen  Leberhyperämien  hängen,  abgesehen  von  unzweckmäßiger 
Lebensweise,  besonders  von  endemischen  Infektionen  (Malaria,  Dys- 
enterie) ab. 

Symptome.  Die  subjektiven  Beschwerden  äußern  sich  bisweilen 
m  emem  dumpfen  Schmerz,  in  einem  Gefühl  von  Schwere  und 
Spannung  in  der  Lebergegend ;  weitere  Störungen  (Fieber,  Dyspepsie, 
ötorungen  des  Allgemeinbefindens  u.  s.  w.)  können  durch  das  Grund- 
leiden  bedingt  sein. 
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Bei  der  objektiven  Untersuchung  ist  die  Affektion  der  Leber  nur 
dann  zu  erkennen,  wenn  sie  zu  Vergrößerung  und  Empfind 
hchkeit  des  Organes  geführt  hat.    Gelbsucht  kann  dabei  vor- 
handen sein  oder  fehlen  und  braucht  in  ihrer  Intensität  nicht  den  übricren 
Veränderungen  zu  entsprechen.  " 

Die  sonstigen  Zeichen  der  gestörten  Leberfunktion  (Urobilin- 
urie  alimentäre  Glykosurie,  Harngiftigkeit)  sind  vorläufig 
für  die  Beurteilung  der  hier  in  Rede  stehenden  Zustände  nicht  zu 
verwerten  (s.  S.  560). 

Je  nach  der  Natur  der  Ursache,  sowie  der  Intensität  und  Dauer 
ihrer  Wirkung  kann  eine  Leberkongestion  akut  auftreten  und 
rasch  vorübergehen,  häufiger  rezidivieren  oder  einen 
nur  durch  zeitweilige  Exacerbationen  und  Remissionen  unterbrochenen 
chronischen  Verlauf  nehmen.  Sie  kann  aber  auch  jederzeit  in  die 
schwereren  Formen  der  akuten  oder  chronischen  diffusen  Hepatitis 
übergehen. 

Die  Diagnose  der  Leberkongestion  kann  nur  unter  Berücksich- 
tigung der  ätiologischen  Momente  und  des  Krankheitsverlaufes  gestellt 
werden.  Eine  scharfe  Grenze  ist  nach  verschiedenen  Richtungen  nicht 
gegeben,  weder  gegenüber  der  physiologischen,  unter  dem  Einflüsse 
jeder  Nahrungsaufnahme  zustande  kommenden  Leberhyperämie,  noch 
gegenüber  der  Stauungshyperämie  und  den  schwereren  Formen  der 
mit  oder  ohne  Ikterus  einhergehenden  Erkrankungen  der  Leber  und 
der  Gallenwege  (akute  Atrophie,  Lebercirrhose,  Cholangitis). 

Dieser  Umstand  kommt  auch  in  bezug  auf  die  Prognose  zur 
Geltung.  Im  allgemeinen  ist  diese,  der  Begriffsbestimmung  entsprechend, 
eine  gute,  sobald  eine  fortgesetzte  Einwirkung  der  ursächlichen  Schäd- 
lichkeit nicht  mehr  im  Spiele  ist. 

Therapie.  In  den  meisten  Fällen  bedarf  die  Leberaffektion  keiner 
besonderen  Behandlung,  abgesehen  von  den  durch  das  Grundleiden  er- 
forderten Maßnahmen. 

In  akuten  Fällen,  wie  bei  heftiger  Exacerbation  chronischer  Fälle, 
können  die  subjektiven  Beschwerden  durch  Eisblasen  auf  die 
Lebergegend,  eventuell  durch  PRiESSNiTZSche  Umschläge 
oder  Kataplasmen,  sowie  duroh  Hautreize  und  lokale  Blut- 
entziehungen (Schröpfköpfe)  erfolgreich  bekämpft  werden.  Eine 
Entlastung  des  Pfortaderkreislaufes,  für  welche  man  die  Applikation 
von  Blutegeln  in  der  Umgebung  des  Afters  und  selbst  den  Aderlaß 
empfohlen  hat,  wird  besser  durch  Abführmittel  (Kalomel,  Bitter- 
wässer u.  dergl.)  erzielt. 

Für  die  chronischen  Fälle  ist  vor  allem:  Mäßigkeit  in 
Nahrung  und  Getränken,  reizlose  Kost,  insbesondere  Be- 
schränkung der  Alkoholzufuhr,  neben  Körperbewegungen,  Gym- 
nastik und  Massage,  Regelung  der  Darmfunktion  durch  Abführ- 
mittel, Darmeingießungen,  Mineralwasserkuren  (Karls- 
bad, Marienbad,  Kissingen,  Homburg,  Vichy,  Neuenahr)  zu  empfehlen. 

Bei  den  tropischen  Leberkongestionen  kann  ein  Wechsel  des 
Aufenthaltsortes  notwendig  werden. 

3.  Die  schwere  Form  der  aliutcn  diffusen  Hepatitis: 

akute  gelbe  Leberatrophie. 

Die  intensivere  Einwirkung  verschiedener  Gifte  und  Toxine  kann  eine  akute 
diffuse  Degeneration  des  Lebergewebes  zur  Folge  haben,  die  mit 
schweren  Störungen  der  Leberfunktion  einbergeht  und  in  der  Regel 
in  kurzer  Zeit  unter  dem  Bilde  der  Leberinsuffizienz  zum  lode 


Akute  gelbe  Leberatrophie. 


583 


^^r'^rinStS  SS^^  Erscheinungen  und  anatomischen  yeranderungen 
sici  die  Intensität  "^f.,  ^""V}  kommt  noch,  daß  die  gleichen  ursächlichen  fechad- 
keineswegs  ;n  allen  FaUen^  Srten  vSderungen  hervorzurufen  vermögen  die  auch 
^"^^^^  .^^der  ScSwere  drirankheitszustSides  beitragen  und  die  Affektion  der 
Sr  nur  1  TeiSS         einer  Allgemeinerkrankung  hervortreten  lassen^ 

P,.n.olo-kche  Anatomie.  In  manchen  Fällen,  die  unter  dem  khnischen  Krank- 
>,  >  Jlde  der  schwef^^^^^^^^  ^"g^"^'^^  gegangen  sind  findet  man  an  d^ 

Sä  nur  dTe  gerrngf^gigen  VeränderungenT  wie  sie  im  vorigen  Kapitel  beschrieben 

^""^^Z^  dpr  aus^esürochenen  akuten  gelben  Leberatrophie  fallt  vor  allem 
die  Ve^kfein^ru^g  und^Schlaffheif  des  Organes  auf,  welches  bei  Eröffnung 
5pr  Rftuchhöhle  in  der  Eegel,  von  Darmschlingen  überlagert,  m  der  liefe  neben  der 
Äsa^le  zu^^^^^^  Das  Gewicht  der  Leber  kann  weniger  als 

I  Ste  des  normalen  betragen;  die  Konsistenz  ist  schlaff ,  welk  fast  fluktuierend, 
tpW  oder  brüchig;  der  seröse  IJeberzug  gerunzelt.  Die  Farbe  gelb,  ai^  dem  Durch- 
ehS  oft  ungleiihmäßig:  zwischen  gelben  Stellen  finden  sich  in  ^oßerer  oder  ge- 
Sngerer  Ausdehnung  rote  Herde,  die  ein  weiter  fortgeschrittenes  Stadium  der  Ver- 
äXung  darsteUen  Nach  längerem  Liegen  an  der  Luft  zeigt  die  Schnittflache  oft 
einen  reifähnlichen  Belag  von  Leucin  und  Tyrosin. 

Bei  der  mikro  slo  pi sehe n  Untersuch un g  finden  sich  an  den  gelben 
SteUen  die  Leberzellen  in  einem  Zustande  mehr  oder  weniger  vorgeschrittenen 
degenerativen  Zerfalles,  getrübt.  gequoUen,  fettig  degeneriert,  deformiert,  m  Detritus 
umgewandelt.  An  den  roten  SteUen  ist  auch  dieser  Detritus  bereits  resorbiert,  und 
man  erblickt  zwischen  den  Kapillaren  nur  ein  blasses,  homogenes  oder  streifiges, 
weitmaschiges  Bindegewebe,  in  welchem  als  Eeste  der  LeberzeUen  nur  noch  vereinzelte 
Fettröpfchen  und  Farbstoffkörnchen  zurückgeblieben  sind.  .  ,  , 

Von  den  fein  er  en  Gallen  g  än  gen  geht  häufig  eine  Neubildung  von  epi- 
thelialen Schläuchen  aus,  die  man  als  Ausdruck  eines  zum  Wiederersatz  des  zugrunde 
gegangenen  Lebergewebes  tendierenden  Prozesses  ansehen  darf.  Auch  an  den  Endo- 
thelien  der  Blutgefäße  finden  sich  neben  degenerativen  Veränderungen  bisweilen 
auch  Wucherungsvorgänge.  In  protrahierter  verlaufenden  Fällen  kommt  es  auch  zu 
Zellanhäufungen  und  Bindegewebswucherungen  in  dem  interstitiellen  Gewebe, 
wodurch  ein  Uebergang  von  diesen  Fällen  zu  den  akuter  verlaufenden  Formen  der 
Lebercirrhüse  gegeben  sein  kann. 

Die  Veränderungen  der  übrigen  Organe  sind  zum  Teil  direkt  auf  die  ursach- 
liche Schädlichkeit,  zum  Teil  auf  den  Ikterus  und  die  hepatische  Autointoxikation 
zurückzuführen.  Am  stärksten  betroffen  sind  nächst  der  Leber  in  der  Kegel  die 
Nieren.  Die  Milz  ist  meist  vergrößert,  außerdem  finden  sich  fettige  De- 
generationen und  Blutextra vasate  in  den  verschiedensten  Organen. 

Aetiologie.  Von  den  Intoxikationen,  welche  eine  akute  gelbe 
Leberatrophie  hervorzurufen  vermögen,  kommt  in  erster  Linie  die 
Phosphorvergiftung  in  Betracht,  seltener  die  akute  Alkohol- 
intoxikation, in  vereinzelten  Fällen  auch  Vergiftungen  mit  Blei, 
Chloroform,  giftigen  Pilzen  u.  a. 

Von  Infektionen  ist  in  erster  Linie  das  Gelbfieber  zu 
nennen,  dann  die  septischen  und  pyämischen,  besonders  die 
puerperalen  Erkrankungen,  Osteomyelitis,  Erysipel,  Ab- 
dominaltyphüs.  Recurrens,  seltener  Diphtherie,  krupöse 
Pneumonie,  akute  Miliartuberkulose,  Malaria  u.  s.  w., 
auch  Syphilis  in  der  Frühperiode  zur  Zeit  der  Eruption  der  sekun- 
dären Exantheme. 

Schließlich  können  auch  andere,  noch  unbekannte,  oder 
nicht  näher  charakterisierte  Infektionen  oder  Intoxi- 
kationen durch  Bakteriengifte  (Ptomaine,  Toxine)  die  Krank- 
heit hervorrufen. 

.  Diese  Fälle  pflegt  man  mit  Unrecht  als  die  eigentlichen  „essen- 
tiellen" oder  „primären"  Fälle  der  akuten,  gelben  Leberatrophie  von 
den  sekundären  zu  unterscheiden,  die  sich  an  andere  Krankheiten  an- 
schließen. Spezifische  Krankheitserreger  sind  für  diese  Fälle  bis  jetzt 
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nicht  nachgewiesen.  In  manchen  Fällen  Ischeint  das  BactPrinm  ..r 
commune  eine  Rolle  zu  spielen.!  i^actenum  coli 

Zweckmäßiger  dürfte  es  sein,  diejenigen  Erkrankungen  ak  nrimö.  u 
zeichnen,  welche  eine  vorher  gesunde  Leber  betreffen    nn?l  «l.  .  P'^"^^'^  ^e- 
welche  in  Lebern  auftreten,  dt  berStsXrnh  nn^^^^^^^^  "»'«^e, 
Stauungen,  LeberciiThose)  verändert  sind.  Krankhe.tsprozesse  (Gallen-' 

AUn^'^f',"-^^'^^^l^®^®'^^''^P^^^  t"tt  vorzugsweise  im  jugendlichen 
Svmnfomf ^'n-'^T  M^l'l'''  Geschlecht  (Schwangeischaft  auf 
Symptome.  Die  Krankheit  beginnt  in  der  Regel  in  gleicher  Weise 
mit  denselben  Prodromen  und  Symptomen  wie  ein  einSer  kakr- 
rhahscher  Ikterus  (s.  S  571).  Dabei  kann  schon  frühzeitig  eTne  Ver- 
größerung und  Empfindlichkeit  der  Leb  er  nachweisbar  sein 
Die  Orelbsucht  erreicht  meist  einen  ziemlich  hohen  Grad  doch 
kann  sie  ausnahmsweise  auch  fehlen. 

Nach  einigen  Tagen,  gegen  Ende  der  ersten  oder  in  der  zweiten 
Woche  treten  alsdann  die  sich  rasch  steigernden  Erscheinungen  der 
schweren  hepatischen  Au toin toxikatio n  hinzu  (Bewußtlosig- 
o'  .n^!^^'  Konvulsionen,  Blutungen  in  alle  möglichen  Organe  u.  s  w 

S.  b.  ÖDÜ).  *' 

Gleichzeitig  fällt  bei  der  Untersuchung  der  Leber  eine  von  Tag 
zu  Tag  fortschreitende  rapide  Verkleinerung  des  Organes  auf- 
nach  wenigen  Tagen  ist  oft  eine  Leberdämpfung  überhaupt  nicht  mehr 
zu  konstatieren. 

Dagegen  wird  eine  Vergrößerung  der  Milz  nachweisbar. 

Daneben  machen  sich  auffallende  Veränderungen  im  Harne 
bemerkbar.  Der  spärliche,  meist  ikterisch  gefärbte,  häufig 
eiweißhaltige  Harn  zeichnet  sich,  neben  einer  Verminderung 
des  Harnstoff-  und  Steigerung  des  Ammoniakgehaltes, 
durch  das  Auftreten  von  Leu  ein  und  Tyrosin  aus.  Oft  sind  diese 
Substanzen  schon  im  Sediment  in  Form  von  doppelt  konturierten 
kugeligen  Drusen  bezw.  von  büschel-  oder  garbenförmig  angeordneten 
Nadeln  nachweisbar. 

Um  eine  Verwechslung  mit  Uraten  zu  vermeiden,  ist  die  Untersuchung  auf 
Leucin  und  Tyrosin  im  Alkoholextrakte  des  Harnes  oder  in  dem  mit  Bleiacetat 
ausgefällten  und  durch  Schwefelwasserstoff  von  überschüssigem  Blei  befreiten  Harne 
vorzunehmen.  Nach  dem  Eindampfen  und  Stehenlassen  der  Filtrate  scheiden  sich 
die  Aminosäuren  in  charakteristischen  Kristallen  aus,  die  durch  genauere  chemische 
Untersuchung  identifiziert  werden  können. 

Das  Auftreten  dieser  Substanzen  im  Urin  ist  ebenso  wie  die  vermehrte  Aus- 
scheidung der  aromatischen  Oxysäuren,  sowie  das  Auftreten  von  Lysin 
und  von  Albumosen  wahrscheinlich  eine  Folge  der  üeberschwemmung  des 
Organismus  mit  den  Produkten  der  zerfallenen  Leberzellen.  In  protrahierter  ver- 
laufenden Fällen  können  die  Aminosäuren  im  Organismus  weiter  zersetzt  werden 
und  im  Harne  fehlen. 

Von  sonstigen  abnormen  Harnbestandteilen  ist  das  Auftreten  von  Fleisch- 
milchsäure zu  erwähnen. 

Die  Körpertemperatur  verhält  sich  verschieden,  je  nach  der 
Ursache  der  Erkrankung.  Im  Beginn  ist  oft  F  i  e  b  e  r  vorhanden.  Mit 
dem  Auftreten  der  schweren  Erscheinungen  der  Leberinsuffizienz  sinkt 
die  Temperatur  häufig  unter  die  Norm  (bis  auf  35 "  und  darunter).  Man 
hat  gerade  diese  Hypothermie  auf  eine  Infektion  mit  dem  Bacterium 
coli  bezogen. 

In  den  meisten  Fällen  führt  die  Krankheit  gegen  Ende  der  2.  Woche 
zum  Tode.  Selten  sind  Fälle  mit  stürmischem  Verlauf,  die  in  wenigen 
Tagen  tödlich  enden,  weniger  selten  sind  Fälle  mit  protrahiertem  Ver- 
lauf (6  Wochen  und  länger),  die  als  Uebergangsformen  zu  den  akuter 
verlaufenden  Fällen  von  Lebercirrhose  anzusehen  sind. 
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T    .Inn  hnr-hst  seltenen  Fällen,  in  welchen  nach  dem  Auftreten  des 
•         ?^r«nfheitsb^^^^^^^^^^       akuten  Leberatrophie  noch  Heilungen 
l^Pf '^hTet  vu  d^^^^^  Wendung  oft  eingeleitet  durch 

^f'.^f.hP  StSerru-  dei  Diurese  oder  profuse  Diarrhöen.  Die  Rekon- 
^£et  it  T^^^^^^  ««hr  langsame,  von  monatelanger  Dauer 

01^0  agiio^^^  der  akuten  gelben  Leberatrophie  stützt  sich  auf 
^as  AiftiS  von  s  c  h  w  e  r  e  n  C  e  r  e  b  r  a  1  e  r  s  c  h  e  i  n  u  n  g  e  n  im  Ver- 
£ffe  einer  mit  Ikterus  oder  Leberschwellung  einhergehenden  Er- 
kraLn^auf  den  Nachweis  einer  fortschreitenden  Verkleinerung 
ier  Leber  und  einer  Ausscheidung  von  Leucin  und  Tyrosin 

^pJo-nose.  Sobald  die  Erscheinungen  des  Leb  er  Zerfalles  deutlich 
hervortre^ten,  ist  in  der  Regel  auf  eine  Heilung  nicht  mehr  zu  rechnen. 
Doch  ist  aucii  hier  zu  berücksichtigen,  daß  eine  scharfe  Grenze  zwischen 
den  schweren  und  leichten  Fällen  der  akuten  Hepatitis  nicht  existiert. 
In  vereinzelten  Fällen  ist  ein  günstiger  Ausgang  beobachtet,  trotzdem 
bereits  eine  Verkleinerung  der  Leber  und  eine  Ausscheidung  von  Amino- 
säuren im  Harne  nachweisbar  war.  ^.  ,  .         ,  n- 

Therapie.  Da  in  vielen  Fällen  das  Eindringen  der  schädlichen 
Substanzen  vom  Darme  aus  stattfindet,  sind  zunächst  energisch  wirkende 
Abführmittel  (Kalomel,  Jalappe,  Senna,  Koloquinten)  anzuwenden. 
Weniger  zuverlässig  ist  die  Wirkung  der  Darmdesinfizientien 
(Salol  Benzonaphthol,  Resorcin,  Bismuthum  salicylicum,  Eudoxm  und 
ähnliche).  In  zweiter  Linie  ist  die  Unterhaltung  einer  reichlichen 
Diurese  anzustreben,  um  die  Elimination  der  Gifte  zu  befördern. 
Reichliche  Wasserzufuhr,  Milchnahrung,  Darmein- 
gießungen,  unter  Umständen  auch  subkutane  oder  intravenöse  In- 
jektion physiologischer  Kochsalzlösung  sind  zu  versuchen. 
Diuretica  (Coffein,  Diuretin)  versagen  oft,  wenn 'die  Nieren  stärker 
affiziert  sind. 

Die  symptomatische  Behandlung  erfordert  im  Beginn  die 
Maßnahmen,  die  bereits  bei  den  leichteren  Formen  der  Hepatitis  er- 
wähnt sind.  Heftiges  Erbrechen  sucht  man  durch  Eispillen,  eventuell 
durch  Magenausspülungen  zu  bekämpfen,  die  Schleimhautblutungen 
durch  Kälte,  Adstringentien,  Tamponade  der  Nase,  kalte  Auswaschungen 
des  Magens  und  des  Darmes,  die  cerebralen  Reizerscheinungen  durch 
Eisblasen  auf  den  Kopf,  die  Herzschwäche  durch  Digitalis,  Coffein  und 
Excitantien  (Kampfer,  Moschus).  In  protrahiert  verlaufenden  Fällen 
ist  die  Ernährung  von  größter  Wichtigkeit. 


3.  Die  chronische  diffuse  Hepatitis:  Lebercirrhose,  Leber- 
in duration. 

Die  chronische  diffuse  Hepatitis  zeigt  sowohl  in  der  Gestaltung  der  anatomischen 
Veränderungen,  wie  in  den  kUnischen  Erscheinungen  eine  außerordentlich  große 
Mannigfaltigkeit.  Man  hat  daher  von  verschiedenen  Gesichtspunkten  aus  den  Ver- 
such gemacht,  die  hierher  gehörenden  Fälle  in  bestimmte  Krankheitsformen 
einzureihen.  Doch  ist  zu  bemerken,  daß  weder  irgend  ein  einzelnes  Zeichen,  noch 
hegend  eine  konstante  Gruppierung  der  Erscheinungen  als  Einteilungsprinzip  für  alle 
Fälle  brauchbar  ist;  denn  alle  nur  denkbaren  Kombinationen  der  Erscheinungen 
kommen  vor,  und  die  anatomischen  Differenzen  decken  sich  durchaus  nicht  immer 
mit  den  klinischen  Verschiedenheiten. 

Wir  unterscheiden  zunächst: 

1)  die  primären  Cirrhosen,  welche  sich  als  eine  Folge  der  direkten  Ein- 
wirkung von  Schädlichkeiten  auf  die  Leber  entwickeln,  und 

2)  die  sekundären  Cirrhosen,  welche  sich  an  die  Veränderungen  anschließen, 
tiie  durch  Störungen  des  Gallenabflusses  oder  des  Blutabflusses  in  der  Leber  hervor- 
gerufen werden. 
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gewebes  stärker  hervor.  Die  lLtere  «X-nfLw  V° '"«t^tieü  en  Binde- 
der  Pfortader  oder  den  feintten  ArteHenS^^^^^  bl  ^t'  Verzweigungen 
Gallengängen  auszugehen     Auf  dtp  v^ltn^f^^^  •v^^'"  "'S"  interlobulären 

elemente  an  den  kSSiten  Veränderun^^^^^      Beteüigung  der  einzelnen  Gewebs 

P^},^^^  ati-ophischen  Lebercirrhose,  wie  sie  der  ffewöhnliohen  Form 
Sauferleber"  entspricht  erscheint  die  Lebe^  verkleiner t.Stter  Ws  au?  V -V 
?.lMrr^J-°  ^'f'  („Leberschrumpfung"),  ihre  Farbe  gelb,  rot-,  braun-,  W- 
^Si  w     nl  stammende  Bezeichnung  als  „Cirrho^e"  von  y.cggös  =?elb 

^S'.^K  ^berflache  uneben,  höckerig,  granuliert  (  Granularatrophil",„Schuh-' 
zweckenleber"),  die  Konsistenz  vermehrt,  knorpelartig  hart  oder  lederartig  zähe 

™^,ltr?.  1''ITr^°''''^'^'1  („Leberinduration^').  A^ch  die  SchnittfSe  erscheint 
^anuhert:  ein  blaßgraues  Netz  von  schwiehgen  Bindegewebszügen  schließt  in  seinen 
Maschen  verschieden  große,  meist  scharf  begrenzte,  gelbhche  Insehi  von  Lebergewebe 
ein.  Die  einzelnen  Inseln,  welche  über  das  Niveau  der  Schnittfläche  hervorquellen 
bestehen  meist  aus  einer  großen  Anzahl  von  teilweise  atrophischen  Leberläppchen 
G,muJtilobulare  C").  Injektionsversuche  ergeben  in  solchen  Lebern  eine  erschwerte 
Durchgangigkeit  der  Pfortader.  Dementsprechend  sind  in  diesen  Fällen  die 
btauungserscheinungen  m  den  Abdominalorganen  sehr  ausgesprochen.  In  den  Gallen- 
wegen findet  sich  nur  wenig  hell  gefärbte  Galle. 

Bei  der  selteneren  Form  der  hypertrophischen  Cirrhose  ist  die  Leber  ver- 
größert,, bis  auf  das  Doppelte  des  Normalen  und  darüber,  ihre  Farbe  meist  — 
aber  durchaus  nicht  immer  —  intensiv  ikterisch,  die  Überfläche  glatt,  doch  nach 
dena  Abziehen  der  Serosa  fein  gekörnt,  wie  „chagriniert".  Die  Konsistenz  ist 
auch  in  diesen  Fällen  erhöht.  Auf  der  Schnittfläche  fäUt  außer  der  ikterischen 
Färbung  oft  eine  fleckige  Zeichnung  auf:  breite,  graue  oder  graurötliche  Streifen 
und  Flecken  von  Bindegewebe  verteilen  sich  ganz  unregelmäßig  zwischen  gelb  oder 
grün  gefärbten  kleinen  Inseln  von  Lebergewebe,  die  kaum  merklich  über  die  Schnitt- 
fläche hervorragen  und  den  einzelnen  Leberläppchen  entsprechen  („unUobuläre 
Cirrhose").  Die  Verzweigungen  der  Pfortader  sind  vollkommen  durchgängig;  die 
Gallenwege  sind  mit  normaler  Galle  gefüllt. 

Zwischen  diesen  Büdern  kommen  sehr  zahlreiche  Uebergangsform en  vor. 
Kleine  granuUerte  Lebern  mit  intensiv  ikterischer  Färbung  findet  man  ebenso  wie  große 
glatte  Lebern  ohne  Spur  von  Ikterus.  Stauungserscheinungen  im  Gebiete  der  Pfort- 
ader können  bei  den  ersteren  fehlen  und  bei  den  letzteren  vorhanden  sein.  Vor 
allem  aber  kommen  häufig  normal  große  oder  auch  ein  wenig  vergrößerte  Lebern 
vor,  die  in  ihrer  Granulierung  und  in  der  Verteilung  des  Bindegewebes  ganz  dem 
Bilde  der  atrophischen  Cirrhose  entsprechen.  Ikterus  kann  dabei  vorhanden  sein 
oder  fehlen,  Pfortaderstauung  mehr  oder  weniger  in  die  Erscheinung  treten. 

Die  mi kr oskopi sehen  Veränderungen  zeigen  in  den  typischen  Fällen  eben- 
falls sehr  große  Differenzen,  die  indessen  nicht  immer  hervortreten  und  andererseit« 
häufig  auch  an  verschiedenen  Stellen  einer  und  derselben  Leber  gleichzeitig  zu  be- 
obachten sind: 

Das  gewucherte  Bindegewebe  läßt  alle  Abstufungen  von  dem  zellenreichen 
Granulationsgewebe  bis  zu  dem  derben  faserigen  Narbengewebe  erkennen.  Im  all- 
gemeinen überwiegt  bei  der  atrophischen  Cirrhose  das  derbe  schwielige  Binde- 
gewebe, bei  der  hypertrophischen  das  zellen  reiche,  f  ei  n  f  ibri  lläre  Gewebe. 
Die  Verteilung  des  Bindegewebes  ist  bei  der  ersteren  mdir  multilobulär,  extra- 
lobulär und  annulär  (richtiger  kapsulär),  bei  der  letzteren  dagegen  mehr  un i - 
lobulär,  intralobulär  und  insular. 

Die  Veränderungen  an  den  Blutgefäßen,  zellige  Infiltrationen  und  A'^er- 
dickungen  der  Wandungen,  Bindegewebswucherungen  an  der  Intima  (Peri-  und 


Lebercirrhose. 


587 


^  M.hitisi  mit  ihren  FolRen,  den  Verengerungen  und  Obliterationen  de& 
E'l.^opl^leJ'V*'/)^^^^  Pfortaderästchen  (venöse  C),  oder  auch 

Rini-o-pfäßen  von  der  Leberarterie  aus  statt. 

Sbern  SrKu^e^^^^^^^^^^     zu  s^ein;  doch  feblen  sie  auch  nicht  in  atrophischen 

■^^^An  den  Leberzellen  werden  bei  der  atrophischen  Cirrhose  Regenerative 
Veränderungen  (Atrophie,  Abplattung,  fettige  Degeneration  Koa|uIat,onsDekro8e 
ViJmeStdeeenerltion    fast  niemals  vollständig  vermißt.    Doch  sind:  sie  häuf  g  sehr 
S  ausgfsproche^   In  einzelnen  Fällen,  in  welchen  der  Tod  unter  dein  Symplomen- 
S  reiner  BcCren  Leberinsuffizienz  eingetreten  ist,  findet  man 
sivsten  Degenerationen  sämtlicher  Leberzellen  (sekundäre  akute  Atrophie).    In  den 
hvSerJrophischen  Lebern  sind  degenerative  Veränderungen  an  den  Leberzellen  oft 
kaJm  nachweisbar.  Dagegen  tritt  eine  Neubildung  von  Lebergewebe  starker 
Kr  d'e  durch  Proliferation  der  Leberzellen  selbst  und  durch  Umwandlung  von 
Epithelien  der  neugebildeten  Gallengänge  in  Leberzellen  zustande  kommt.  In  einzelnen 
Fallen  kann  die  Proliferation  sich  bis  zu  zh-kumskripter  knotiger  Hyperplasie 
oder  Adenombildung  steigern.  -p^i^o 

Die  Veränderungen  an  den  übrigen  Organen  sind  zum  leii  f9^ß^' 
zustände  der  Pfortaderstauung,  zum  Teil  beruhen  sie  auf  den  gleichen 
Ursachen  wie  die  Lebererkrankung,  zum  Teil  sind  sie  als  zufallige  Kompli- 
kationen anzusehen.  -,.  i    i.  u 

Zur  ersten  Kategorie  gehören:  der  Milztumor,  die  Stauungskatarrüe 
der  Magen-  und  Darm  Schleimhaut,  die  Hyperämie  und  Induration 
des  Pankreas  sowie  der  Ascites.  Doch  sind  auch  diese  Veränderungen  zum 
Teil  durch  selbständige  Affektion  der  Milz,  der  Digestionsorgane  und  des  Peritoneums 

bedin|t^^  die  gleichen  ätiologischen  Momente  sind  namentlich  die  die  Lebercirrhose 
häufig  begleitende  Sc hrumpf nier e ,  sowie  die  Affektion  des  Herzmuskels 
zurückzuführen. 

Als  eine  besonders  häufige  Komplikation  ist  namentlich  die  Lungentuber- 
kulose zu  erwähnen.  In  der  Leber  selbst  werden  als  komplizierende  Verände- 
rungen amyloide  Degeneration,  C holelithiasi s  ,  Carcinom,  Abszesse 
und  Echin  okokken  beobachtet. 

Aetiologie.  Unter  den  Ursachen  der  Lebercirrhose  ist  die  chro- 
nische Alkoholintoxikation,  insbesondere  die  gewohnheits- 
mäßige Zufuhr  der  konzentrierteren  Spirituosen,  an  erster  Stelle  zu> 
nennen. 

Von  anderen  mit  der  Nahrung  zugeführten  Substanzen  hat  man  hauptsächlich 
die  scharfen  Gewürze,  starken  Kaffee,  sowie  die  giftigen  Zersetzungs- 
produkte der  Nahrungsmittel  (Ptomaine),  namentlich  auch  das  Muschelgift 
(Mytilotoxin),  als  Ursache  der  Lebercirrhose  betrachtet.  Hauptsächlich  auf  Grund 
von  Tierversuchen  wird  auch  die  Phosphor-,  Arsenik-,  Blei-  und  Kantha- 
ri d in-Vergiftung  unter  den  Ursachen  der  Lebercirrhose  genannt. 

Die  größte  Bedeutung  beanspruchen  indessen  neben  der  Alkohol- 
intoxikation hauptsächlich  die  chronischen  Infektionskrank- 
heiten: Syphilis,  Tuberkulose,  Malaria. 

Wahrscheinlich  kommen  auch  die  akuten  Infektionskrankheiten 
(Typhus,  Pocken,  Scharlach,  Masern,  Diphtherie,  Cholera)  für  die  chronische  diffuse 
Hepatitis  in  gleicher  Weise  als  Ursache  in  Betracht  wie  für  die  analogen  Formen 
der  Nephritis.  In  den  meisten  Fällen  pflegen  allerdings  die  bei  Infektionskrank- 
heiten auftretenden  Leberaffektionen  sich  vollständig  wieder  zurückzubilden. 

Nicht  genügend  begründet  erscheint  die  Annahme,  daß  Stoffwechselkrank- 
heiten (Diabetes,  Gicht)  eine  Lebercirrhose  zur  Folge  haben  können. 

Dagegen  kann,  wie  an  anderen  Organen,  so  auch  an  der  Leber 
die  Arteriosklerose  zu  einer  mit  Vermehrung  des  interstitiellen 
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den  niederen  Ständen  und  ^nTewisserGe.endPn^ 
häufig  beobachtet.    Doch  kommt  sie  ge  egeStlTch^Lch 
beiden  Geschlechtern  und  in  jedem  Lebfnsflter  vor 
d««  ^ImF^^T'  chiedene  Verhalten  des  Leberumfanges 

-das  Fehlen  oder  Vorhandensein  von  Pfortaderstauung  die  ver' 
schiedene  Intensität  des  Ikterus  und  die  Verschiedenheiten  de 
K  r  a  n  k  h  e  1 1  s  V  e  r  1  a  u  f  e  s  bedingen  hauptsächlich  die  ManStLk^^^^ 
m  dem  khnischen  Bilde  der  chronischen  diffusen  Hepatitis  ^ 
^  1  i  J""""  wesentlicher  Bedeutung  ist  hierbei  das  Auftreten  einer  kom- 
plizierenden Cholangitis,  die  auf  die  Gestaltung  des  Krank- 
lieitsbildes  von  größtem  Einflüsse  ist. 

1.  Bei  der  gewöhnlichen  Form  der  sog.  LAENNECschen  atrophischen 
7^^  f  ^        häufigsten  infolge  von  Alkoholmißbrauch  beob- 
achtet wird  entwickelt  sich  die  Krankheit  anfangs  vollkommen  latent 
In  vielen  Fallen  wird  die  Granularatrophie  der  Leber  als  zufälliger 
.Nebenbefund  erst  bei  der  Sektion  konstatiert. 

A  ^^^^^^  Krankheitserscheinungen  treten  in  der  Mehrzahl 

der  J^alle  Digestionsstörungen  auf,  die  auf  eine  direkte  Wirkung 
der  ursächlichen  Schädlichkeiten  auf  die  Verdauungsorgane  bezogen 
•werden  können:  Appetitlosigkeit,  Sodbrennen,  Aufstoßen,  Uebelkeit 
und  Erbrechen,  belegte  Zunge,  Druckgefühl  in  der  Magengegend 
Meteorismus,  Unregelmäßigkeiten  des  Stuhlganges.  Bei  genauerer 
Untersuchung  fällt  dann  gelegentlich  schon  frühzeitig  eine  fahle  Ge- 
sichtsfarbe, leichte  ikterische  Färbung  an  den  Skleren, 
•dunkler,  urobilinhaltigerHarn,  eine  geringe  Empfindlich- 
keit oder  Vergrößerung  der  Leber,  vielleicht  auch  schon  eine 
etwas  vergrößerte  Milzdämpfung  auf. 

In  der  Regel  aber  ist  es  erst  die  Entwicklung  eines  Ascites  und 
der  übrigen  Erscheinungen  der  Pfortaderstauung,  welche  die 
Natur  des  Leidens  erkennen  läßt.  Oft  fehlen  sogar  die  initialen 
Digestionsstörungen,  und  der  Ascites  eröffnet  das  ganze 
Krankheitsbild.  Jedenfalls  beherrscht  er  es  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  im  weiteren  Verlaufe. 

Der  Ascites  bedingt  durch  den  wachsenden  Umfang  des  Ab- 
domens, durch  die  Last  der  Flüssigkeitsmenge,  durch  die  Behinderung 
•der  Respiration  und  Zirkulation,  durch  den  Druck  auf  die  Digestions- 
-organe  und  die  Vena  cava  die  meisten  Beschwerden  der  Kranken. 
Er  ist  es  auch,  der  zunächst  durch  die  physikalische  Untersuchung  — 
Form  des  Abdomens,  Fluktuation,  Dämpfung  an  den  tiefsten  Stellen, 
Verschiebung  der  Dämpfungsgrenze  bei  Lagewechsel  —  nachgewiesen 
werden  kann. 

Die  zunehmende  Flüssigkeitsmenge  macht  früher  oder  später  die 
Punktion  der  Abdominalhöhle  notwendig,  und  erst  nach  der  Entleerung 
4er  ascitischen  Flüssigkeit  wird  in  der  Regel  die  Leber  und  die  Milz 
der  Palpation  zugängig.  Man  erkennt  alsdann  die  derbe  Kon- 
sistenz der  Leber,  bisweilen  auch  die  unebene  Beschaffen- 
heit ihrer  Oberfläche  und  die  Abstumpfung  ihres  Randes.  Eine 
nachweisbare  Verkleinerung  der  Le b er d äm p fu n g  ist  nur  mit 
Vorsicht  als  ein  Zeichen  der  Leberschrumpfung  zu  deuten.  Der  Milz- 
au m  o  r  kann  bisweilen  auch  bei  bestehendem  Ascites  palpabel  oder 
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in  rechter  Seitenlage  durch  die  Perkussion  nachweisbar  sein ;  nach  der 

'^^^^  iXÄ^^irSe^^erung  hält,  in  der  Regel 
nicht  an  e  an '  Bald  sammelt  sich  von  neuem  Flüssigkeit  in  der 
Rn^  h&e  an  und  die  Punktion  muß  immer  häufiger  wiederholt 
.^S  n  bis  uDte^-  zunehmenden  Störungen  der  Respimtion  und  Zir- 
Stion  und  allgemeinem  Kräfteverfall  der  Patient  nach  Jahr  und  Tag 
<durdJrchnUtlich^-2  Jahre  nach  dem  Auftreten  des  Ascites)  zu- 

^'"°Doch  ^kommen  auch  Fälle  vor,  in  welchen  nach  einer  Reihe  von 
'Punktionen  die  Wiederansammlung  der  Flüssigkeit  immer  langsamer 
4nstatten  geht  und  schließlich  wohl  auch  ganz  ausbleibt.  Es  hat  sich 
.JaSn  inzwischen  ein  ausreichender  Kollateralkreislauf  ausgebildet.  Der 
Prozeß  in  der  Leber  kann  trotzdem  allmählich  weiter  fortschreiten 
Doch  kann  in  solchen  Fällen  der  Patient  noch  viele  Jahre  (selbst 
.5_10— 15)  ohne  Beschwerden  leben.  ,   ,    .  ,    r         i  + 

Von  den  sonstigen  Folgen  des  gestörten  Pfortaderkreislaufes  macht 
sich  abgesehen  von  dem  Caput  Medusae,  hauptsächlich  die  Stau  ungs- 
byperäraie  des  Verdauungstraktus  bemerkbar,  die  in  den 
späteren  Stadien  der  atrophischen  Lebercirrhose  eine  Steigerung  der 
Digestionsstörungen,  das  Auftreten  von  Erbrechen,  Diarrhöen,  bisweilen 
mit  blutigen  Beimengungen  zu  den  Entleerungen,  bewirken  kann. 

Stärkere  Magenblutungen,  die  an  ein  Ulcus  ventricuh  denken 
lassen,  können  durch  das  Bersten  von  erweiterten  Venen  an  der  Cardia 
MOder  im  untersten  Teile  des  Oesophagus  hervorgerufen  werden  (s.  S.  567). 
Sie  treten  bisweilen  schon  in  den  frühesten  Stadien  der  Krankheit  auf, 
•können  sich  mehrfach  wiederholen  und  mitunter  durch  Verblutung  zum 
Tode  führen. 

Ein  ausgesprochener  Ikterus  pflegt,  abgesehen  von  der  selten 
vermißten  leichten  Gelbfärbung  der  Skleren,  in  den  hier  in  Rede 
stehenden  Fällen  nur  ausnahmsweise  vorhanden  zu  sein.  Er  ist  bis- 
weilen auf  komplizierende  infektiöse  Erkrankungen  der  Gallenwege 
zurückzuführen,  deren  Zustandekommen  durch  die  verlangsamte  Strö- 
mung der  Galle  begünstigt  wird.  Manchmal  tritt  in  den  letzten  Lebens- 
tagen ein  intensiver  Ikterus  auf,  der  unter  dem  Bilde  einer  Cholämie 
oder  einer  hepatischen  Autointoxikation  zum  Tode  führt. 
Auch  ohne  Ikterus  pflegen  nicht  selten  die  Erscheinungen  der  Leber- 
insuffizienz (s.  d.)  oder  einer  hämorrhagischen  Diathese  das  Krankheits- 
bild zu  beschließen. 

Auch  fieberhafte  Zustände,  die  im  Laufe  einer  Lebercirrhose 
auftreten,  können  durch  infektiöse  Cholangitis  bedingt  sein. 
Solche  Fieberanfälle,  die  bisweilen  unter  dem  Bilde  des  „intermittie- 
renden Leberfiebers"  verlaufen,  sind  bei  der  atrophischen  Cirrhose 
indessen  seltener  als  bei  der  hypertrophischen.  Häufig  ist  die  Ver- 
anlassung für  das  Fieber  in  interkurrenten  oder  komplizierenden  Er- 
krankungen anderer  Art  (Pneumonie,  Pleuritis,  Pericarditis,  Peritonitis, 
Erysipel,  Tuberkulose  u.  s.  w.)  zu  suchen,  welche  nicht  selten  die  un- 
mittelbare Todesursache  bei  der  Lebercirrhose  bilden. 

II.  In  anderen  Fällen,  die  man  als  Uebergangsformen  zu  der 
nächsten  Kategorie  ansehen  kann,  gestaltet  sich  der  Verlauf,  besonders 
im  Beginne,  etwas  anders : 

Frühzeitig  wird  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Leber  gelenkt.  Ein 
Gefühl  von  Druck  und  Schwere  im  rechten  Hyp och ondrium 
veranlaßt  den  Kranken,  ärztliche  Hilfe  zu  suchen.  Man  findet  eine 
Vergrößerung  und  Empfindlichkeit  des  Organes;  dabei  ist 
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Vielleicht  auch  mehr  oder  weniger  deutlicher  Ikterus  vorhanden 
wird  zunächst  eine  Leberkongestion  diagnostiziert.  Doch  S  oft  schon 
sehr  früh  eine  Volumszunahme  der  Milz  auf  die  im  lanfp  iL  7  ? 
eine  ansehnliche  Größe  erreichen  kann  "^^"^  ^^'^ 

Durch  Regulierung  der  Diät,  durch  Karlsbader  Kuren  u  s  w 
werden  zunächst  vorübergehende  Besserungen  erzielt.  Früh";  odl; 
spater  oft  erst  nach  Jahren,  kommen  aber^uch  hier  Ersc  ein unaen 
der  Pfortaderstauung  hinzu.  Die  Venen  an  der  Bauchhai^?  weE 
sichtbar  hie  und  da  tritt  einmal  eine  Magenblutung  auf,  dlSlich 
sammelt  sich  auch  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  an.  Es  dauert^än«^^^^ 
bis  eine  Punktion  der  Bauchhöhle  notwendig  wird,  und  auch  die  wS- 
ansammlung  der  F  üssigkeit  findet  langsamer  statt.  Zuletzt  beherrSt 
auch  hier  die  Pfortaderstauung  das  Krankheitsbild,  doch  ist  der  Ver- 
aut  em  protrahierterer  als  in  den  gewöhnlichen  Fällen.  Die  Leber 
kann  sich  wieder  verkleinern,  erreicht  aber  niemals  jenen  hohen  Grad 
7f°ur^'"'^iP^'^°^'  typischen  LAENNECschen  Cirrhose-  oft 

bleibt  das  Organ  bis  zuletzt  vergrößert  oder  nimmt  sogar  fortdauernd 
an  Volumen  zu. 

^  III.  Sehr  viel  seltener  sind  die  Fälle  der  hypertrophisch-ikte> 
nscJien  Lebercirrhose,  wie  sie  besonders  von  Hanot  geschildert  sind- 
Die  typischen  Fälle  dieser  Art  beginnen  meist  mit  Anfällen  von 
Ikterus,  die  von  schmerzhaften  Empfindungen  in  der 
Lebergegend  und  leichten  Vergrößerungen  des  Organs 
bisweilen  auch  von  fieberhaften  Temperatursteigerungen 
begleitet  sind.  Diese  Anfälle  sind  wahrscheinlich  zurückzuführen  auf 
das  Eindringen  von  Infektionskeimen  in  die  Gallenwege  und  die  da- 
durch hervorgerufene  komplizierende  Cholangitis.  Bei  den 
ersten  Anfällen  verliert  sich  der  Ikterus  meist  nach  einigen  Wochen 
wieder,  doch  bleibt  die  Leber  und  meist  auch  die  Milz  etwas  ver- 
größert. Nach  jedem  neuen  Anfall,  wie  er  sich  in  Zwischenräumen 
von  Monaten  oder  Jahren  zu  wiederholen  pflegt,  ist  die  Rückbildung 
eine  weniger  vollständige.  Schließlich  bleibt  der  Kranke  dauernd 
ikterisch,  während  die  Vergrößerung  der  Leber  und  der 
Milz  immer  weitere  Fortschritte  macht,  so  daß  beide  Organe  im  Laufe 
der  Zeit  eine  oft  enorme  Ausdehnung  erreichen  können. 

Erscheinungen  der  Pfortadersta^ung  fehlen  gänzlich  oder  treten 
erst  ganz  spät  hinzu,  ohne  in  der  Regel  eine  erhebhche  Bedeutung 
zu  gewinnen.  Die  Krankheit  dauert  meist  sehr  viel  länger  (4—8,. 
ausnahmsweise  selbst  20—30  Jahre).  Sie  endet  meist  unter  dem 
Krankheitsbilde  eines  Icterus  gravis,  dem  oft  schon  längere  Zeit 
vorher  die  Entwicklung  einer  hämorrhagischen  Diathese  vor- 
ausgegangen ist.  Oft  bilden  auch  hier  interkurrente  Erkrankungen  die 
Todesursache. 

Abweichungen  von  diesem  typischen  Bilde  kommen  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  vor.  Bisweilen  stellt  sich  auch  in  den  hier  ge- 
schilderten Fällen  ein  stärkerer  Ascites  ein.  Dadurch  nähert  sich 
das  Krankheitsbild  mehr  den  Fällen  der  vorigen  Kategorie.  Mitunter 
fehlt  der  Ikterus;  die  ungewöhnliche  Volumszunahme  der  Milz 
neben  der  Vergrößerung  der  Leber  kann  dann  leicht  das  Bild  einer 
lienalen  Pseudoleukämie  vortäuschen  (s.  auch  S.  596,  B ANTische 
Krankheit). 

Die  Diagnose  der  Lebercirrhose  ist  in  vorgeschrittenen 
Fällen  meist  sehr  leicht,  besonders  wenn  es  sich  um  Potatoren 
handelt,  wenn  die  Veränderungen  in  der  Beschaffenheit  der  Leber  der 
Untersuchung  direkt  zugängig,  und  wenn  Ascites,  Milztumor,  Caput 
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r  ,  o  nrlPr  mehr  oder  weniger  intensiver  Ikterus  nachweisbar  sind. 
n'^rSnil  sich  Tn  viln  Fä  auch  erhebliche,  selbst  unüberwind- 
?'.'^^v  eri-keiten  ergeben,  die  je  nach  der  Gestaltung  des  Einzel- 
?  if '  l'^vpSedenen  führen  können 

falles  zu  veischiedenen  verw  Lebercirrhose  ist  in  der 

Re^eUlie  Diäose  iiüer  trücksichl^  des  ätiologischen  Momentes 
f^ff^r  nmd  der  hartnäckigen  Digestionsstörungen,  der  veränderten  Haut- 
farbe X  by^en^^^^^^  der  Milz  nur  mit  mehr  oder 

arnßer  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen. 
^'Xm'mt  der  Kranke  mit  ausgebildetem  Ascites  zur 
Rpobachtung   dann  sind  zunächst  allgemeine  Zirkulations- 
^t^rurgen^^nd   lokale  Erkrankungen  des  Peritoneums 
(chronische  Peritonitis,  Tuberkulose,  Carcinomatose)  als  Ursache  der 
Bauchwassersucht  auszuschließen.    Der  Befund  am  Herzen,  die  En t- 
Slung  des  Ascites  vor  dem  Auftreten  von  Oedemen  an  den  unteren 
Extremsten,  das  Fehlen  von  tuberkulösen  oder  carcinonjatosen  Er- 
SSngen  Anderer  Organe  und  andererseits  das  Vorhandensein  von 
Venektasien  auf  der  Bauchhaut,  sowie  der  Nachweis  eines  Milztumors 
Sen  d  e  Diagnose  sicherstellen.    Doch  kann  die  Beurteilung  er- 
schwert werden!  einerseits  durch  das  Auftreten  von  akzidentellen 
systolischen  Geräuschen  am  Herzen,  von  Oedemen  und  Pleuraergüssen 
bei  der  Lebercirrhose,  andererseits  durch  die  Entwicklung  einer  btau- 
ungsatrophie  und  einer  cardialen  Cirrhose  bei  Herzkrankheiten,  be- 
sonders solchen,  die  schwieriger  zu  diagnostizieren  sind,  wie  Myocar- 
ditis  und  pericardiale  Verwachsungen.   Gerade  in  Fällen  letzterer  Art 
hat  man  auch  jene  eigentümliche  Form  von  Perihepatitis  beobachtet, 
bei  der  die  Leber  aussieht,  als  wäre  sie  mit  erstarrtem  Zucker  über- 
gössen („Zuckerguß  leb  er"),  und  die  in  ihren  klinischen  Erschei- 
nungen so  sehr  der  Lebercirrhose  entspricht,  daß  man  sie  auch  als 
„pericarditische  Pseudolebercirrhose"  bezeichnet  hat.  Der  Zusammen- 
hang dieser  seltenen  Alfektion  mit  der  Pericarditis  ist  allerdings  keines- 
wegs sicher  erwiesen  und  beschränkt  sich,  wie  es  scheint,  in  manchen 
Fällen  darauf,  daß  beide,  die  Pericarditis  und  Perihepatitis,  nur  Teil- 
erscheinungen  einer  selbständigen  Erkrankung  der  serösen  Häute,  einer 
„Polyserositis",  sind. 

Besondere  diagnostische  Schwierigkeiten  können  sich  dadurch  er- 
geben, daß  sehr  häufig  Komplikationen  der  Lebercirrhose  mit 
selbständigen  Erkrankungen  des  Peritoneums,  namentlich  der  tuber- 
kulösen Peritonitis,  vorkommen.  Oft  wird  es  erst  nach  der 
Punktion  des  Ascites  möglich,  durch  den  palpatorischen  Befund,  sowie 
durch  die  Untersuchung  der  entleerten  Flüssigkeit  die  Diagnose  zu 
begründen.  —  Der  sehr  viel  seltenere  Ascites  infolge  von  Pfort- 
aderthrombose unterscheidet  sich  von  demjenigen  bei  der  Leber- 
cirrhose nur  durch  die  Aetiologie,  die  im  allgemeinen  sehr  viel  raschere 
Wiederansammlung  der  Flüssigkeit  nach  der  Punktion  und  die  stärkere 
Neigung  zu  Blutungen  auf  die  Magendarmschleimhaut.  Eine  scharfe 
Trennung  ist  hier  meist  unmöglich,  da  auch  Komplikationen  von  Leber- 
zirrhose mit  Pfortaderthrombose  vorkommen  können. 

In  den  Fällen,  in  welchen  die  Volumszunahme  der  Leber 
von  vornherein  auffallend  ist,  kommen  für  die  Dilferential- 
diagnose  fast  alle  Zustände  in  Betracht,  die  mit  Vergrößerung  des 
Organs  einhergehen,  insbesondere  Stauungshyperämie,  Gallen- 
stauung, Leber  Syphilis  ,  Leberkrebs,  Amyloid  leber, 
leukämische  Leber,  multilokularer  Echinococcus.  Die 
genauere  Prüfung  der  Beschaffenheit  der  Leber  (s.  S.  557)  und  der 
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Milz,   der  Nachweis  bestimmter  Krankheitsursorlion  i 
sprechenden  krankhaften  Veränderungen  anÄrgan^'^ 
sichtigung  des  Krankheitsverlaufes,  sowie  der  IndividSmt  llfer  p  m' 
des  Patienten  müssen  hier  die  Entscheidung  liefern 

Irogiiose.    Da  eine  scharfe  Grenze  zwischen  den  schwerer.,, 
und  den  leichteren  Formen  der  diffusen  Hepatitis  nicht  zu  S  en 
so  ist  die  Frage  nicht  zu  entscheiden,  ob  die  Leberci  ThLe  i7  h i-en 
frühesten  Stadien  emer  Heilung  zugängig  ist.   Sind  die  krankha  teS 
Veränderungen  so  weit  vorgeschritten,  daß  die  Diagnose  der  I  e  ,e'- 
cirrhose  mit  Sicherheit  gestellt  werden  kann,  dann  ist  sie  im  a  !e 
meinen  als  eine  tödliche  Krankheit  anzusehen,  die   e  teT länge  1^ 
2-3  Jahre  dauert.  Doch  kommen  Fälle  vor,  in  denen  es  gelingt,  d  „ eh 
Fernhalten  der  ursächlichen  Schädlichkeiten  und  durch  Bekämi;f>;„g  iej- 
Pfortaderstauiing  selbst  schwere  Krankheitserscheinungen  wiedcT  /,, 
beseitigen  und  die  Patienten  noch  viele,  10-20,  selbst  30  Jahre  all 
Leben  zu  erhalten.  Allerdings  bleibt  es  selbst  in  diesen  Fällen  fraglich 
ob  der  Prozeß  in  der  Leber  zum  Stillstand  gekommen  ist.   Zum  min^ 
desten  geschieht  dies  sehr  selten. 

Der  tödliche  Ausgang  kann  bisweilen  schon  frühzeitig  durch  Kom- 
plikationen (Magenblutungen,  interkurrente  Erkrankungen)  oder  unter- 
den  Erscheinungen  eines  Icterus  gravis  auftreten.  Abgesehen  davon 
ist  die  Prognose  um  so  ernster,  je  mehr  die  Verkleine-' 
rung  der  Leber  und  die  Erscheinungen  der  Pfortader- 
stauung hervortreten.  Die  Intensität  des  Ikterus  fälllr 
nicht  wesenthch  ins  Gewicht.  Die  atrophische  Cirrhose  gibt  daher  im 
allgemeinen  eine  schlechtere  Prognose  als  die  hypertrophische;  doch, 
ist  zu  berücksichtigen,  daß  die  erstere  in  sehr  viel  späteren  Stadien 
diagnostiziert  zu  werden  pflegt  als  die  letztere.  Im  Einzelfalle  ist  auch, 
die  Einwirkung  der  Erkrankung  auf  den  allgemeinen  Ernährungs- 
zustand für  die  Prognose  maßgebend. 

Therapie.  Die  wichtigste  Aufgabe  ist  die  Fernhaltung  der 
ursächlichen  Schädlichkeiten.  Daher  ist  in  allen  Fällen 
möglichst  vollständige  Abstinenz  von  Spirituosen  Ge- 
tränken zu  empfehlen. 

Auch  im  übrigen  soll  die  Nahrung  frei  von  reizenden  Sub- 
stanzen sein  und  möglichst  wenig  zur  Entstehung  von  schädlichen 
Zersetzungsprodukten  im  Darm  Anlaß  geben.  Hierin  dürfte  neben 
der  diuretischen  Wirkung  der  Milch  der  Hauptvorzug  der  vielgerühmtea 
Milchkuren  zu  suchen  sein  (1 — 2  1  täglich  in  kleinen  Mengen  za 
genießen).  Doch  ist  eine  exklusive  Milchdiät  nicht  für  längere  Zeit- 
räume und  nur  mit  Vorsicht  zu  verordnen.  Mäßige  Mengen  von. 
Fleisch-,  Eier-  und  Mehlspeisen,  leichtes  Gemüse  und  Obst 
sind  unter  Berücksichtigung  der  individuellen  Verhältnisse  zu  gestatten^ 

Die  kausale  Indikation  kann  bei  vorausgegangener  Syphilis  durch 
eine  vorsichtige  antisyphilitische  Behandlung  und  bei  Malaria 
durch  die  Anwendung  des  Chinins  erfüllt  werden.  Doch  sind  die 
diffusen  Veränderungen  in  der  Leber  einer  Beeinflussung  durch  eine- 
spezifische Therapie  in  der  Regel  nicht  mehr  zugängig. 

Auch  in  Fällen,  die  nicht  syphilitischen  Ursprunges  sind,  scheint 
bisweilen  das  Jodkalium  (5,0:200,0,  3raal  täglich  1  Eßlöffel)  und  das 
Kalomel  (0,02—0,05  3mal  täglich)  günstig  zu  wirken.  Die  Wirkung 
des  letzteren  beruht  vielleicht  auf  der  Anregung  der  Diurese  und  der 
Desinfektion  des  Darmkanals. 

Sonst  können  wir  auf  den  Krankheitsprozeß  in  der  Leber  nur 
durch  solche  Maßnahmen  einwirken,  welche  die  Blutzirkulation  in. 


'Lebercivrliose. 
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,pm  Orcane  beeinflussen.  Zwecknulßigc  Kürperbew^^^^^^^^^^^ 
sor"fö^^^^^^^  Regelung  der  Dar  mtatigkeit 

^^^XSlr^f  Min"  — li^ 

heißen  U  ensäurereichen,  alkalisch 

h  a  d  s  -enügt  gleichzeitig  einer  ganzen  Reihe  von  Indikationen  (An- 
re'ing'cl  StottVechsels,  Förderung  der  Blutzirkulat.on  in  der  Leber 
Suwirkung  auf  die  Magen-  und  Darnischleimhaut  Durchspulung  des 
Organismus,  Steigerung  der  llarnsekretion).  Die  Verordnung  dieser 
Kufen 'st  vor  allem  da  an.  Platze,  wo  Vergrößerungen  der  Leber  und 
Jpr  Milz  sowie  chronische  Digestionsstörungen  bestehen  ohne  daß  ein 
nennenswerter  Ascites  vorhanden  ist,  besonders  aber  dann,  wenn  ein 
deutlicher  Ikterus  besteht.  -  In  geeigneten  Fällen  sind  die  3-4  Wochen 
Säuernden  Trinkkuren,  nath  kürzeren  oder  längeren  Pausen  (l-2mal 
lährlich),  zu  wiederholen.  -  Als  Kontraindikation  gegen  eine- 
Trinkkur  ist  das  Vorhandensein  einer  stärkeren  Bauchwassersucht  an- 
zusehen Geringe  Flüssigkeitsansammlungen  verschwinden  indessen 
gelegentlich  unter  dem  Einflüsse  der  durch  die  Mineralwässer  hervor- 
gerufenen stärkeren  Diurese.  „        1      1.       1  T7- 

Bei  hochgradiger  Anämie  sind  die  alkalisch-suüatischen  Eisen - 
Wässer  (Franzensbad,  Elster  etc.),  bei  gleichzeitig  bestehenden  Lungen- 
affektionen  die  muriatischen  und  die  alkalisch-muriatischen 
Quellen  (Kissingen,  Ems  etc.)  vorzuziehen. 

Von  den  Folgeerscheinungen  der  Lebercirrhose  geben  vor  allenv 
die  Stauungen  im  Wurzelgebiete  der  Pfortader  und: 
namenthch  der  Ascites,  bisweilen  auch  der  Ikterus  Indikationen 
für  die  Behandlung  ab.  Es  kann  in  dieser  Hinsicht, auf  S.  566  und 
568  verwiesen  werden.  Nur  mag  hier  noch  einmal  betont  werden: 
die  frühzeitig  ausgeführte  und  oft  genug  wiederholte 
Punktion  der  Bauchhöhle  ist  das  zweckmäßigste,, 
mildeste  und  wirksamste  Mittel  nicht  nur  zur  Be- 
seitigung der  Flüssigkeitsansammlung,  sondern  auch 
zur  Bekämpfung  der  Pfortaderstauung  überhaupt.  In 


geeigneten  Fällen  ist  die  TALMAsche  Operation  zu  empfehlen 
(s.  S.  569).    Erfolge  werden  durch  die  Operation  aber  nur  erzielt,, 
wenn  die  Cirrhose  noch  nicht  zu  weit  vorgeschritten  ist.  Intensiver- 
Ikterus,  Neigung  zu  hämorrhagischer  Diathese  sind  als  Kontraindi- 
kationen für  die  Operation  anzusehen. 


b)  Die  sekundären  Leb ercirrhosen. 
1.  Die  Gallenstauungscirrhose :  Biliäre  Cirrhose. 

Die  Veränderungen ,  welche  sich  infolge  von  Störungen  des 
Gallenabflusses  in  der  Leber  entwickeln,  sind  nur  zum  Teil  auf 
die  mechanische  und  chemische  Wirkung  der  gestaute n 
6 alle  zurückzuführen;  zum  großen  Teil  beruhen  sie  auf  den  sekun- 
dären Infektionen  der  Gallenwege  und  der  durch  die  Gallen- 
stagnation verringerten  Widerstandsfähigkeit  des  Organ  es 
gegenüber  den  verschiedensten,  entzündungserregenden  Schädlichkeiten. 

Zu  dem  bereits  an  früherer  Stelle  (S.  563)  geschilderten  einfachen 
Leber  Ikterus  kann  daher  in  weiterem  Verlaufe  auch  eine  diffuse 
Hepatitis  hinzutreten,  der  durch  ihre  Entstehungsweise  manche 
Eigentümlichkeiten  aufgeprägt  sind. 

In  anatomischer  Beziehung  äußern  sich  diese  Eigentümlichkeiten  besonders  in 
aem  Auftreten  von  herdförmigen  Nekrosen  im  Leberparenchym,  sowie  in  dem, 
Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5.  Aufl.  38 
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stärkeren  Hervortreten  der  von  den  intprlnhi,  i -^^  n  n 
gehenden  Entzündungs-  nn d  WucherungspV^^^^^ 

Das  kliiiiselic  Krankheitsbild  ist  dadurch  charakterisiert  daß 
einem  chronischen  Stanungsikterns  eine  LebriTrhärtS n  a 
unter  anfänglicher  Vergrößerung  und  späterer  VerlJeinerunf 
des  Organes  hinzutritt.  Milztumor  und  Ascites  fehlen  n  der  Reeef 
können  aber  im  späteren  Verlauf  sich  ausbilden.  Im  übrigen  ist  dt 
Gestaltung  der  Krankheitserscheinungen  sehr  wesentlTch  abhäLv  von 
der  Ursache  der  Gallenstauung  (Cholelithiasisr  Cardrome  der^^Gdl^^^^^ 
wege  und  des  Pankreas,  Kompression  der  Gallengänge  von  außen  her 
kongenitale  Obliteration  der  Gallengänge  u.  s.  w)  ' 
r.K        ^^/^^!^^^^^?.  "lit  ihren  Folgen  (Cholecystitis 

Leberabszeß)  kann  die  Krankheit  komplizieren  und  zu  fieSa  ten 

ÄSn  '''''^  dasTeTdeS 

K  ^5  bezug  auf  die  Prognose  nehmen  diese  Fälle  insofern  eine 
besondere  Stellung  ein,  als  mit  der  Beseitigung  des  Hindernisses  für 
den  Gallenabfluß  ein  Stillstand  des  Krankheitsprozesses  und  ein  Auf- 
hören der  Krankheitserscheinungen  möglich  ist.  Doch  läßt  in  sehr 
vie  en  Fällen  die  Bösartigkeit  des  Grundleidens  einen  solchen  Aussane 
nicht  erwarten.  ^  ^ 

Alle  Maßnahmen,  welche  die  Beseitigung  eines  Hindernisses  für 
den  Gallenabfluß  erstreben,  insbesondere  auch  die  chirurgischen  Ein- 
grifl^e  an  den  Gallenwegen,  können  als  prophylaktische  Mittel 
gegen  die  biliäre  Cirrhose  angesehen  werden.  Im  übrigen  deckt  sich 
die  Behandlung  der  sekundären  biliären  Cirrhose  mit  der  Therapie 
des  chronischen  Ikterus  bezw.  der  primären  Lebercirrhose. 


2.  Die  Blutstauungsleber:  Stauungshy perämie,  Stauungs- 
at rophie,cardialeCirrhose. 

Pathologische  Anatomie.  Störungen  des  Blutabflusses  führen  zunächt  zur 
Stammgshyperämle  der  Leber.  Das  Organ  erscheint  dabei  vergrößert,  dunkekot, 
von  praller  Konsistenz  und  glatter  Oberfläche.  Auf  dem  Durchschnitt  ergießt  sich 
aus  den  erweiterten  Venen  eine  große  Blutmenge;  die  Läppchenzeichnung  ist  deut- 
lich ausgeprägt,  indem  die  Umgebung  der  Zentralvene  schwarzrot,  die  peripheren 
Teile  hellbraun  erscheinen  (hyperämische  oder  cyanotische  Muskatnuß- 
leber). Auch  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ist  die  stärkere  Blutfiille 
und  Erweiterung  der  Kapillaren  im  Zentrum  der  Läppchen  deutlich  zu  erkennen. 

Bei  längerer  Dauer  der  Zirkulationsstörung  kommt  es  zu  einer  Stauuug^iatrophie 
der  Leberzellen,  die,  anfangs  auf  die  Umgebung  der  Lebervenen  beschränkt,  sich 
allmählich  immer  mehr  nach  der  Peripherie  der  Läppchen  ausbreitet.  Die  Ursache 
dieser  Atrophie  dürfte  nicht  allein  in  dem  gesteigerten  Kapillardruck,  sondern  vor 
allem  in  der  Verschlechterung  der  ßlutmischung  zu  suchen  sein,  unter  welcher  bei 
der  verlangsamten  Strömung  des  Blutes  die  im  Zentrum  gelegenen  Leberzellen 
naturgemäß  mehr  zu  leiden  haben.  Die  Leber  erscheint  alsdann  zwar  immer  noch 
vergrößert,  aber  nicht  mehr  ganz  glatt,  sondern  leicht  gekörnt,  wie  chagriniert;  die 
Konsistenz  etwas  derber.  Auf  der  Schnittfläche  sinken  die  schwarzroten  zentralen 
Teile  etwas  ein,  während  die  braunen  peripheren  Teile  leicht  hervorquellen;  die  deut- 
lich sichtbaren  Leberläppchen  erscheinen  etwas  verkleinert  (atrophische  Muskat- 
nußleber). Unter  dem  Mikroskop  können  im  Zentrum  der  Läppchen  die  er- 
weiterten Kapillaren  fast  den  Eindruck  kavernöser  Räume  machen,  zwischen  welchen 
nur  noch  wenige  atrophische,  abgeplattete,  mit  Fettröpfchen  und  Pigmentkörnern 
erfüllte  Leberzellen,  oder  auch  nur  einzelne  Pigmentscnollen  als  letzte  Spuren  der 
verschwundenen  Leberzellen  nachweisbar  sind. 

Mit  dem  Schwund  der  Leberzellen  wird  zunächst  das  bindegewebige  Gerüst 
in  dem  zentralen  Teile  der  Läppchen  deutlich  sichtbar.  Weiterhin  kann  es  aber 
auch  zu  einer  Wucherung  dieses  Bindegewebes  kommen,  wodurch  eine  Veränderung 
der  Leber  (Induration,  Verkleinerung,  Granulierung)  hervorgerufen  wird,  die  der 
gewöhnlichen  Lebercirrhose  gleichen  kann,  ciu-dialc  Chrhose.  Bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  erkennt  man,  daß  die  Bindegewebswucherung  haupt- 


Stauungsleber. 

freten,  können  sie  ^'^^^.JfSenzSSnung  entsteht,  bei  der  die  von  den  Verzwei- 
'SS.eTderL'ebt'Lleriet'cftr^G^^^^^^  begleiteten  Pfortaderäste  im  Zentrum 

lerläppchen  zu  1^^^^^^^  cardialen  Cirrhose  ist  indessen  nicht 

.  ^Hinh  RusS^^^  allem,  weil  die  durch  die  Zirkulationsstörungen 

rdS  LÄerv?r?e^^^^^^^^^^^    Veränderungen  sich  häufig  mit  einer  alkohohschen 
j     „rfonn^lrlprotischen  Cirrhose  zu  kombinieren  pflegen.  n  • 

oder  FäUen  von  ötauungslefier  g^efundenen  eigenartigen  Pen- 

hepatilis.  der  sog.  Sck^rgußleber",  ist  bereits  oben  (I.  591)  die  ßede  gewesen. 

Aetioloffie.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die 
Stauungshyperämie  der  Leber  die  Teilerscheinung  einer  allgemeinen 
V  e  n  ö  s  e  n  S  t  a  u  u  n  g.  Alle  Affektionen  der  Zirkulations-  und  Respira- 
tionsorgane, die  zu  einer  Dilatation  und  Insuffizienz  des  rechten  Ven- 
trikeln und  zu  venöser  Stauung  im  großen  Kreislauf  fuhren  können, 
kommen  daher  als  Ursachen  der  Stauungsleber  in  Betracht.  Die  be- 
sonderen anatomischen  Verhältnisse  der  Lebervenen  erklären  es,  daß 
die  Entwicklung  einer  Stauungsleber  eine  der  frühesten  und  hauügsten 
Folgen  der  allgemeinen  Zirkulationsstörung  zu  sein  pflegt. 

Nur  in  seltenen  Fällen  ist  die  Ursache  einer  Stauungsleber  in 
lokalen  Störungen  des  Blutabflusses  zu  suchen  (Kompression 
der  Vena  cava  inferior  oberhalb  der  Einmündungsstelle  der  Lebervene 
durch  carcinomatöse  Retroperitonealdrüsen,  Aortenaneurysmen,  Ver- 
engerungen der  Lebervenen  durch  klappenförmige  Vorsprünge  in  ihrem 
Lumen  u.  ähnl. 

Symptome.  Unter  den  Erscheinungen  einer  allgemeinen  venösen 
Stauung  tritt  die  Stauungsleber  bald  mehr,  bald  weniger  in  den  Vorder- 
grund. Sobald  die  Zirkulationsstörungen  zu  dem  Auftreten  von  Oedemen 
an  den  unteren  Extremitäten  oder  zur  Stauungsalbuminurie  geführt 
haben,  pflegtauch  eine  Volum  szunahme  und  Empfindlichkeit 
der  Leber,  oft  auch  ein  mehr  oder  weniger  deutlicher  Ikterus 
nicht  vermißt  zu  werden. 

Nicht  selten  ist  an  der  vergrößerten  Leber  ein  Venen  puls  — 
die  Folge  einer  (meist  relativen)  Tricuspidalinsuffizienz,  seltener  ein 
Arterienpuls  bei  Aortenklappeninsuffizienz  —  nachweisbar. 

Gelingt  es  durch  eine  geeignete  Behandlung,  die  Leistungsfähig- 
keit des  rechten  Ventrikels  zu  erhöhen  und  die  Zirkulationsstörungen 
zu  beseitigen,  dann  werden  mit  den  übrigen  Stauungserscheinungen 
auch  die  Veränderungen  an  der  Leber,  bisweilen  in  auffallend  kurzer 
Zeit,  wieder  rückgängig. 

In  vielen  Fällen  aber  sind  es  gerade  die  Störungen  des  Blutab- 
flusses aus  der  Leber,  welche  sich  von  allen  Folgen  einer  allgemeinen 
Zirkulationsstörung  am  meisten  bemerkbar  machen.  Die  durch  die 
vergrößerte  und  empfindliche  Leber  verursachten  Beschwerden  geben 
dann  oft  die  erste  Veranlassung  für  einen  Herzkranken,  ärztliche  Hilfe 
in  Anspruch  zu  nehmen.  Auch  in  den  späteren  Stadien,  insbesondere 
wenn  es  zur  Ausbildung  einer  cardialen  Cirrhose  gekommen  ist,  kann 
die  Leberaffektion  in  dem  Krankheitsbilde  besonders 
hervortreten  und  ihrerseits  zu  Stauungen  im  Wurzelgebiet 
der  Pfortader  Veranlassung  geben,  die  gegenüber  den  übrigen 
Erscheinungen  des  gestörten  Kreislaufes  eine  gewisse  Selbständigkeit 
gewinnen. 

Der  Ascites  erscheint  dann  auffallend  stark  im  Verhältnis  zu  den 
übrigen  hydropischen  Flüssigkeitsansammlungen,  und  er  verschwindet 
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UrsrcL'^füfdfJ'zfr^^^^  ist  der -Nach weis  einer 

ui  bdcneiur  die  /irkulationsstörunff  sowie  dac;  Vnrho»,^^ 

keit  des  Organes.  -  Die  Entwicklung  einer  Cirrhos^  k^n  in^V 
nommen  werden,  sobald  bei  Fortdauer  der  ZirkulXnsstö?unrdt 
Leber  sich  auffallend  verkleinert  oder  der  Asc^^L  £  dfe  übn.e^^^ 
Erscheinungen  des  Hydrops  auffallend  prävaliert.  Auf  die  SchwS 
keiten  der  Diagnose  gegenüber  der  fluxionären  Hyperämie  und  der 
worTen  '  bereits  früher  (S.  582  und'ögi)  hfngewiesen 

c.I^'^A^'^^r^^^,  "^^^^^  '^^^  ''^^^  Grundleiden  und  nach  dem. 
Grade  der  Veränderungen  in  der  Leber.  Sie  ist  daher  um  so  uT- 
gunstiger,  je  langer  die  Zirkulationsstörungen  andauern,  je  häufiger 
sie  wiederkehren,  und  je  mehr  die  Leberaffektion  eine  selbständig 
Bedeutung;^  gewinnt.  -  In  seltenen  Fällen  kann  auch  die  Stauungs- 
leber durch  das  Hinzutreten  einer  sekundären  akuten  Atrophie  unter 
den  Erscheinungen  einer  schweren  Leberinsuftizienz  zum  Tode  führen 

Die  Behandlung  hat  vor  allem  die  Aufgabe,  die  Zirkulation s- 
storungen  zu  beseitigen.  —  Es  wird  sich  fast  immer  darum  handeln 
durch  Digitalis  und  ähnlich  wirkende  Medikamente,  durch  Ordnung 
der  Lebensweise,  durch  körperliche  Ruhe  oder  auch  zweck^ 
maßig  angewandte  Herzgymnastik  die  Herztätigkeit  zu  bessern 
und  die  Kompensation  bestehender  Herzfehler  zu  begünstigen. 

Daneben  ist  von  größter  Bedeutung  die  Fernhaltung  aller 
Schädlichkeiten,  welche  auf  dieLeber  direkt  einwirken 
können.  Denn  die  Zirkulationsstörung  setzt  die  Widerstandsfähigkeit 
des  Organes  herab.  Regelung  der  Diät,  insbesondere  Beschrän- 
kung der  Alkoholzufuhr  und  Verhinderung  von  Verdau- 
ungsstörungen, welche  zu  abnormen  Zersetzungen  innerhalb  des. 
Darmtraktus  führen,  kommt  hier  hauptsächlich  in  Betracht. 

Die  symptomatische  Behandlung  der  durch  die  Stauungsleber 
verursachten  Störungen  deckt  sich  mit  der  Behandlung  der  kongestiven. 
Hyperämie  bezw.  der  primären  Lebercirrhose  (s.  S.  582  und  592). 


Eine  eigenartige  Krankheitsform,  die  mit  Anämie  und  außerordentlich  starker 
Milzschwellung  beginnt,  und  bei  der  im  weiteren  Verlaufe  sich  eine  Lebercirrhose 
mit  Ascites  ausbildet,  hat  in  neuerer  Zeit  als  sog.  „BANTische  Krankheit" 
Beachtung  gefunden.  Es  handelt  sich  dabei  zum  Teil  um  Fälle,  von  denen  es 
zweifelhaft  ist,  ob  sie  als  eine  besondere  Krankheitsform  von  den  übrigen  Formen 
der  Lebercirrhose  zu  trennen  sind,  zum  Teil  um  Fälle,  die  als  Anaemia  splenica 
mit  später  hinzugetretenem  Ascites  aufgefaßt  werden  dürfen. 

Nur  für  die  Fälle  der  letzteren  Art,  die  sich  durch  auffallende  Veränderungec 
des  Blutes  auszeichnen  (Oligocythämie,  Oligochromäraie,  sowie  Verminderung  der 
Leukocyten  bei  relativer  Vermehrung  der  Lymphocyten)  und  mit  gesteigertem  Eiweiß- 
zerfall einhergehen,  ist  vielleicht  die  von  Banti  aufgestellte  Behauptung  zutreffend, 
daß  die  Milz  als  der  Ausgangspunkt  der  Krankheit  anzusehen  ist,  und  die 
Splenektomie  zur  Heilung  des  Leidens  führen  kann. 

•  ♦ 

II.  Diffuse  Infiltrationen  der  Leber. 

Die  Veränderungen  in  der  Leber,  von  welchen  im  folgenden  die  Eede  sein 
soll,  entstehen  dadurch,  daß  sich  indifferente  Substanzen  in  den  Leberzellen 
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ablagern,  d.  h.  Substanzen,  welche  keine  entzündlichen  Vorgänge  auszulösen  ver- 
mögen. 

1.  Fcttlelber. 

Ahnnrm  hoher  Fettgehalt  (bis  zu  40  Proz.  an  Stelle  der  nornialen  3-5  Proz.) 
«  Hpt  S^n  d2  Leber  unter ^ehr  mannigfaltigen  Verhältnissen.  Man  hat  ver- 
M  Äettinfiltration- die  Ablagerung  des  aus  der  Nahrung  oder  anderen 
FMdewl  dT^^  Fettet  -  von  der  fettigen  Degeneration 

Ipf  FettbilduuK  aus  dem  zerfallenden  Protoplasma  der  Leberzel  en  -  zu  unter- 
"i,  vL  .  Doch  schS  es  daß  auch  in  den  Fällen,  die  als  fettige  Degeneration 
''^  rnVhfn  wurSn  eine  Wanderung  des  Fettes  aus  anderen  AbTagerungsstätten 
SeÄerÄndet!  AnSerersefts  ist  auch  die  Möglichkeit  einer  FettW  dung 
flJs Vweiß  bei  krankhaftem  Zerfall  der  Leberzellen  nicht  in  Abrede  zu  steUen. 
Doch  res  sicher,  daß  die  Fettablagerung  selbst  nicht  die  Ursache  von  Funktions- 
störungen  der  Leberzellen  wird.  Im  übrigen  sind  wir  über  die  offenbar  sehr  be- 
deut  ame  Kolle  der  Leber  bei  dem  Fettumsatz  im  Organismus  noch  nicht  genügend 
orTentiert.  Wir  wissen  nur,  daß  eine  abnorme  Fettanhaufung  in  der  Leber  sowohl 
dS  eine  übermäßige  Zufuhr  von  Fetten  und  Kohlehydraten  in  der 
Nahrung,  wie  durch  gewisse  Stoffwechselstörungen  hervorgerufen  sein 
kann,  die  uns  noch  nicht  näher  bekannt  sind,  aber  offenbar  unter  sehr  verschiedenen 
Verhältnissen  zustande  kommen  können.- 

So  finden  wir  sehr  ausgesprochene  Fettlebern  bei  allgemeiner 
Fettsucht,  bei  primären  und  sekundären  Anämien,  bei  Tuber- 
kulose und  Carcinomatose,  bei  der  chronischen  Alkohol- 
intoxikation, bei  Phosphor-,  Arsen-,  Antimon-  und  anderen 
Vergiftungen,  bei  Sepsis  und  Pyämie  und  den  meisten 
schweren  Infektionskrankheiten. 

Bei  der  anatomischen  Untersuchung  erscheint  die  Fettleber  vergrößert, 
ihr  Eand  etwas  abgestumpft,  ihre  Oberfläche  —  wenn  nicht  gleichzeitig  Cirrhose 
(cirrhotische  Fettleber)  besteht  —  glatt,  ihre  Farbe  graugelb;  die  Konsistenz  bei 
Körpertemperatur  vermindert,  bei  der  postmortalen  Abkühlung  durch  die  Erstarrung 
des  Fettes  erhöht.  Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  die  acinöse  Zeichnung  etwas 
verschwommen;  an  der  Messerklinge  zeigt  sich  ein  fettiger  Beschlag.  Unter  dem 
Mikroskop  sieht  man  die  Leberzellen  mit  größeren  und  kleineren  Fettropfen 

erfüllt.  1     T  1. 

Daneben  können  noch  verschiedene  andere  Veränderungen  an  der  Leber  nach- 
weisbar sein,  welche  die  Folge  der  mannigfachen,  auf  dieses  Organ  einwirkenden 
Schädlichkeiten  sind. 

In  klinischer  Beziehung  macht  sich  eine  einfache  Fettleber  nur 
selten  durch  ein  Gefühl  von  Druck  und  Spannung  im  rechten  Hypo- 
chondrium  bemerkbar.  Das  vergrößerte  Organ  ist  in  der  Regel  nur 
bei  mageren  Individuen  durch  die  Palpation  nachweisbar,  wobei  die 
glatte  Oberfläche,  die  unveränderte  Form,  die  vermin- 
derte Resistenz  und  die  geringe  Empfindlichkeit  die  Dia- 
gnose gestatten.  Bei  Fettleibigen  ist  die  Vergrößerung  meist  nur  durch 
Perkussion  nachweisbar. 

Fehlt  die  Vergrößerung  des  Organes,  dann  entzieht  sich  die  Fett- 
infiltration der  Diagnose  bei  Lebzeiten. 

Prognose  und  Therapie  richten  sich  nach  dem  Grundleiden. 


3.  Amyloidleber. 

Die  in  der  Leber,  wie  in  den  Nieren,  der  Milz,  dem  Darme  und  in  anderen 
Organen  sich  ablagernde  sog.  Amyloidsubstanz  ist  eine,  wie  es  scheint,  ester- 
artige Verbindung  von  Chondroitinschwef  eis  äure  mit  Eiweiß.  Eine 
derartige  Substanz  scheint  in  den  normalen  Arterienwandungen  enthalten  zu  sein, 
wenn  sie  auch  hier  nicht  direkt  mikrochemisch  nachzuweisen  ist.  Unter  bestimmten 
pathologischen  Verhältnissen  häuft  sich  die  Substanz  im  Organismus  an  und  lagert 
sich  vorzugsweise  in  den  Arterienwandungen  verschiedener  Organe  ab. 

Pathologische  Anatomie.  Bei  vorgeschrittener  Amyloidinfiltration  erscheint 
aie  Leber  vergrößert  und  von  fast  brett artiger  Härte,  „wie  gefroren". 
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färbten'kä5rrJn''ei°äS£iiÄr,  dÄdL'nÄSLT '  ^  -»g- 

ÄS  u?d'Ä;Ä.  ™SÄS'=eÄ'en  S Äerfe  - 

Aetiologie.  Die  Amyloidinfiltration  der  Leber  ist  nur  eine  Tpü 
erscheinung  der  allgemeinen  sog.  amyloiden  Deeenp?!finn 

seku'ndäre^'erLderung' info^^^^^^ 
kachekti  sehen  Zuständen  verschiedener  Art,  insbesondere  IZ 
chronischen  Eiterungen,  Tuberkulose,  Syp'hiHs,  MaUrTa 
sind  Är*.  I^^^/öh^re^  Grade  der  AmyloiÄratio'n  Ir  Lebe; 
sind  bei  Lebzeiten  durch  den  Nachweis  der  Vergrößerung  und 
?eMen.        '°  seiner  Form  nicht  veränderten  Organes  zu  er- 

Für  die  Diagnose  wichtig  ist  vor  allem  das  Vorhandensein  eines 
geeigneten  ätiologischen  Momentes,  sowie  die  Erscheinungen  der  amv- 

Dirchfä?ief ^'^^""^  ^^""^^ 

Die  Prognose  ist  in  vorgeschrittenen  Fällen  eine  ungünstige 
(reringe  Grade  von  Amyloidinfiltration  scheinen  wieder  rückgänSg 
werden  zu  können,  wenn  die  ursächliche  Erkrankung  einer  Heilune 
zugängig  ist.  ^ 

Die  Behandlung  kann  nur  gegen  das  Grundleiden  gerichtet  sein. 

3.  Pignientleber. 

Die  PigmentabJagerungen  in  der  Leber  [haben  im  wesentlichen  nur  ein  ana- 
tomisches Interesse. 

Am  häufigsten  findet  sich  in  den  Leberzellen  die  Ablagerung  eines  rot- 
braunen Pigmentes,  welches  deutliche  Eisen  reaktion  gibt  (Siderosis  der 
^^oer).    Man  beobachtet  dieselbe  bei  allen  möglichen  Zuständen,  bei  welchen 

E-oßere  Mengen  von  roten  Blutkörperchen  zugrunde  gehen.  Der  Eisengehalt  der 
eher  ist  dabei  nicht  ohne  weiteres  aus  der  Stärke  der  Blaufärbung  mit  Ferro- 
cyankalium  und  Salzsäure  oder  der  Schwarzfärbung  mit  Schwefelammonium  zu  be- 
urteilen, da  auch  eisenhaltige  Eiweißverbindungen  (Ferratine)  in  der  Leber  vorhanden 
sind,  die  nicht  direkt  die  Eisenreaktion  geben. 

Zu  erwähnen  wären  ferner  noch  die  Melaninablagerungen  in  der  Leber,  von 
denen  sowohl  das  durch  die  Malariaplasmodien  in  den  roten  Blutkörperchen  gebildete 
Malariapigment,  wie  das  Pigment  der  melan otischen  Sarkome  (Sarko- 
melanin)  vorzugsweise  in  den  Kapillaren  und  dem  interstitiellen  Bmdegewebe  der 
Leber  gefunden  wird.jg 


III.  Zirkumskripte  Erkrankungen  der  Leber. 

Zirkumskripte  Erkrankungen  der  Leber  werden  hauptsächlich  hervorgerufen 
durch  die  besondere  Lokalisation  und  Weiterentwicklung  von  Krankheitskeimen  in 
dem  Organe  selbst.  Sie  führen  zunächst  zu  Veränderungen  in  der  Größe  und  Form 
des  Organes,  die  durch  die  physikalische  Untersuchung  nachweisbar  sind.  Zu 
Störungen  der  Leberfunktion  geben  sie  im  allgemeinen  keine  Veranlassung.  Störungen 
des  Gallenabflusses  und  des  Pfortaderkreislaufes  werden  nur  dann  hervorgerureu, 
wenn  eine  Erkrankung  durch  ihre  besondere  Lokalisation  zu  einer  Kompression 
der  großen  Gallengänge  oder  der  Pfortader  führt.  Ikterus  und  Pfortader- 
stauung können  daher  vollständig  fehlen;  wenn  sie  aber  vorhanden 
sind,  dann  zeichnen  sie  sich  durch  eine  besondere  Intensität  aus. 
Weitere  Krankheitserscheinungen  können  durch  die  spezielle  Natur  der  Erkrankung 
(so  Fieber  bei  Abszessen,  Kachexie  bei  Oarcinom  u.  s.  w.)  sowie  durch  die  Beteiligung 
anderer  Organe  bedingt  sein. 
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1.  Leberabszeß. 

r.„+i.ni«eim.he  Anatomie.  Leberabszesse  können  in  Form  von  einfachen 
.  r  i^fJrfachen   mS^^  zahlreichen  Eiterherden  auftreten.  In 

•hrer  G  r  öß  e  wechseln  sie  von  den  kleinsten  kaum  sichtbaren, .  bis  Bolche°  die 
^f  .,^pn  Tanzen  Leberlappen  einnehmen.  Sie  können  zu  weichen  oder  f  luk- 
J'^LSen  Prominenten  auf  der  Oba'fläche  des  Organs  führen,  oder  erst  auf 
^".rSchnUtfläcTe  Sichtbarwerden.  Sie  enthalten  einen  Eiter  von  verschiedener 
4  wfpnhPit  der  oft  mit  Galle,  mit  nekrotischen  Gewebsfetzen  oder  auch  mit 
SnfoÄe  'Sitemischt  erscheint.  Aeltere  Abszesse,  sind  häufig  von  einer 
hSeeewebigen  Kapsel  umgeben.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
fiidet  man  Lefkocytenanhäufungen,  sowie  KoagulationsneWse  und  ZerfaU  der 
TeberzeUen  in  dem  angrenzenden  Gewebe,  ferner  in  der  Eegel  auch  zahkeiche 
R  akt er ien  in  der  Umgebung,  wie  in  dem  Inhalt  der  Abszesse. 

Ser  den  gewöhnlichen  Eiterungserregem  -  Strepto-  und  Staphylo- 
kokken  -  findet  sich  besonders  häufig  das^acterium  coli  commune.  Auch 
der  Strahlenpilz  (Actinomyces)  kann  Leberabszesse  machen.  In  dysenterischen 
Leberabszessen  hat  man  Amöben  gefunden,  deren  Bedeutung  als  direkte  Eiterungs- 
P^recer  oder  als  Träger  von  Infektionskeimen  noch  nicht  ganz  sichergestellt  ist. 
Niclt  selten  ist  der  Eiter  von  Leberabszessen  vollkommen  steril;  vermuthch  smd 
dann  die  ursprüngMchen  Erreger  bereits  zugrunde  gegangen. 

Aetiologie.  Die  Eiterungserreger  gelangen  nur  selten  durch 
Verletzungen  direkt  in  die  Leber.  Meist  dringen  sie  auf  dem 
Wege  der  Blutbahnen  oder  durch  die  Gallengänge  ein. 

Von  den  Blutbahnen  ist  es  in  erster  Linie  das  Wurzel- 
gebiet  der  Pfortader,  wo  namentlich  dysenterische,  typhöse, 
tuberkulöse,  carcinomatöse  Geschwürsbildungen,  Typhlitis  und 
Appendicitis,  Eiterungen  in  Milz,  Pankreas,  den  Urogenitalorganen 
u  s.  w.  —  mit  oder  ohne  vermittelnde  Pylephlebitis  —  den  Ausgangs- 
punkt für  eine  Infektion  der  Leber  abgeben  können.  Seltener  werden 
die  Infektionskeime  auf  dem  V^ege  der  Leb  er  arter  ien  aus  ent- 
fernter liegenden  Organen  eingeschleppt.  Zweifelhaft  ist  die  Be- 
deutung der  rückläufigen  Embolie  von  den  Lebervenen  aus. 

Die  Invasion  der  Eiterungserreger  aus  den  Gallenwegen  findet 
in  der  Regel  im  Anschluß  an  eine  infektiöse  Cholangitis  statt. 
Gallensteine  bilden  hier  die  häufigste  Veranlassung,  in  seltenen 
Fällen  eingewanderte  Spulwürmer  oder  andere  Fremdkörper. 

Besonders  zu  erwähnen  sind  ferner  die  Leberabszesse,  welche 
durch  Vereiterungen  von  Echinokokken  hervorgerufen  werden. 

Eine  eigenartige  Stellung  nehmen  die  in  tropischen  Gegenden 
beobachteten  Fälle  von  primären  Leberabszessen  ein,  deren  Aetiologie 
noch  keineswegs  klargestellt  ist.  Ein  Zusammenhang  mit  Dysenterie 
läßt  sich  durchaus  nicht  in  allen  Fällen  nachweisen. 

Symptome.  Die  metastatischen  Leberabszesse  bilden  häufig  nur 
eine  Teil  ersch  einun  g  allgemeiner  Pyämie.  Die  Allgemein- 
infektion  beherrscht  dann  das  Krankheitsbild. 

Die  von  den  Gallenwegen  ausgehenden  Leberabszesse  verlaufen 
häufig  unter  dem  Bilde  einer  infektiösen  Cholangitis,  von  welcher 
sie  überhaupt  nicht  scharf  zu  trennen  sind. 

Nur  wenn  ein  Eiterherd  der  Oberfläche  der  Leber  nahe  liegt  und 
eine  gewisse  Größe  erreicht  hat,  kann  er  durch  die  physikalische 
Untersuchung  direkt  nachweisbar  werden,  am  sichersten,  wenn  er  in 
Form  eines  fluktuierendeuTumorsdie  Bauchdecken  hervorwölbt. 
Die  an  der  oberen  Fläche  der  Leber  gelegenen  Abszesse  können  zu 
Dämpfungen  Veranlassung  geben,  die  sich  konvex  nach  oben  be- 
grenzen. 

Multiple  Abszesse  der  Leber  bewirken  oft  eine  anscheinend  gleich- 
maßige Vergrößerung  des  Organes.  Bisweilen  fällt  dann  eine 
verrmgerte  Konsistenz  an  einzelnen  Stellen  auf;  man  hat  bei  der 
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Palpation  den  Eindruck  von  Lücken  im  Gewebe  und  eine  an  snVhan 
Stellen  ausgeführte  Probepunktion  führt  auf  einen  eL^^^^^^^ 

Mehr  oder  weniger  heftige  S  c  h  m  e  r  z  e  n  i  n  d  e  r  L  e  b  e  r  g  e  g  e  n  d 
?p.h'fpn^'Q''^vf\':'''''^^'^'"'r  Richtungen,  besonders  aber  nach  de; 
rechten  Schulter  ausstrahlen,  sowie  zirkum  skripte  Druck- 
empfind ichkeit  an  einzelnen  Stellen  des  Organes  bilden  bisweilen 
sehr  charakteristische  Zeichen  eines  Leberabszesses.    Doch  hängt  der 

zn^^'^h'''\^^^^•^'^''^°^  Beteiligung  des  serösen  Ueber- 

zuges  ab,  bei  tiefliegenden,  selbst  zahlreichen  Leberabszessen,  bei 

rtSfg"  feSen    '  '''''^'^  ^^^^^^rz  auch  voll- 

Ikterus  ist  bisweilen  durch  das  Grundleiden  oder  die  septische 
Allgemeinmfektion  bedingt.  Intensiver  Ikterus  sowie  Ascites  können 
auch  dadurch  hervorgerufen  sein,  daß  ein  Abszeß  die  größeren  Gallen- 
wege und  die  Pfortader  komprimiert. 

Die  Störungen  des  Allgemeinbefindens,  das  meist  remit- 
tierende oder  intermittierende  Fieber  verhält  sich  wie  bei  anderen 
Elterungen  in  inneren  Organen.  Auch  ein  infektiöser  Milztumor 
ist  häufig  nachweisbar. 

Der  Verlauf  gestaltet  sich  sehr  verschieden,  je  nach  dem  Grund- 
leiden,  der  Virulenz  der  Eiterungserreger  u.  s.  w.  Eine  Spontan- 
heilung durch  Resorption  oder  Abkapselung  und  Verkalkung  ist 
nur  bei  ganz  kleineu  Abszessen  möglich  und  äußerst  selten.  Dagegen 
können  selbst  große  Abszesse,  bei  geringer  oder  erloschener  Virulenz 
der  Infektionsträger,  viele  Jahre  lang  latent  bleiben.  Eine  Heilung 
kann  auch  bei  kleinen,  einfachen  oder  mehreren  zusammenhängenden 
Abszessen  durch  eine  Perforation  nach  außen,  in  seltenen  Fällen 
auch  durch  einen  Durchbruch  des  Eiters  in  den  Darm  oder  die  Lunge 
zustande  kommen.  Viel  häufiger  ist  aber  ein  tödlicher  Ausgang 
durch  die  Allgemeininfektion,  durch  Perforation  in  die  Peritonealhöhle, 
in  die  großen  Gefäßstämme  oder  durch  komplizierende  Erkrankungen. 

Die  Diagnose  bleibt  in  allen  Fällen  unsicher,  in  welchen  der 
Abszeß  nicht  der  physikalischen  Untersuchung  zugängig  ist.  Die 
Schmerzhaftigkeit ,  die  Fluktuation,  das  Fieber  können  die  Unter- 
scheidung eines  Abszesses  von  Neubildungen  und  nicht  vereiterten 
Echinokokken  ermöglichen;  bisweilen  entscheidet  die  Probepunktion, 
die  mit  nicht  zu  kurzer  Nadel  auszuführen  ist.  Das  Auftreten  eines 
zirkumskripten  Hautödems  in  der  Lebergegend  kann  für  die  Diagnose 
und  Lokalisation  des  Abszesses  von  großer  Bedeutung  sein.  Ver- 
wechslungen mit  Gallenblasenempyemen,  Abszessen  der  Nachbar- 
organe, abgesackten  Pleuraempyemen  sind  oft  schwer  zu  vermeiden. 
Gegenüber  der  infektiösen  Cholangitis  ist  eine  scharfe  Grenze  über- 
haupt nicht  gegeben. 

Die  Prognose  ist  stets  eine  ernste,  da  selbst  in  den  Fällen,  in 
welchen  der  Sitz  eines  Abszesses  eine  Operation  gestattet,  mit  der 
Möglichkeit  multipler  Abszesse  zu  rechnen  ist. 

Eine  wirksame  ßehiindlung  ist  nur  durch  chirurgische  Eingriffe 
möglich.  Von  den  verschiedenen  Operationsmethoden  führt  die  ein- 
fache, selbst  oft  wiederholte  Punktion  höchst  selten  zur  Heilung. 
Die  Punktionsdrainage  ist  unsicher  und  nur  als  Notoperation 
zu  empfehlen.  Die  einfache  Inzision  ist  nur  da  am  Platze,  wo 
bereits,  nach  Verwachsung  der  Leber  mit  der  Bauchhaut,  ein  spontaner 
Durchbruch  in  Aussicht  steht.  Die  ein  zeit  ige  Schnittmethode 
mit  Befestigung  der  Leber  an  die  Bauchwand  ist  für  die  meisten  Fälle 
das  beste  Verfahren.    Nur  wo  keine  Gefahr  im  Verzuge,  gewährt  die 
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■  oiti^P  Schnittmethode  gewisse  Vorzüge.  Abszesse  an  der 
Stäl  de^'£eb""n"üLn  per'pleural,  eventuell  mit  Rippen- 

^'^'m'einfoplrrtioi' nicht  möglich  ist,  kann  die  Behandlung^  nur 
tnm  n  tisch  sein-  ruhige  Lage,  Diät,  Eisblase  bezw.  Kata- 
tiasmC!  Xle  muteSehungei  Hautrdze  u.  s.  w.  Jedes  schwächende 
Verfahren  ist  zu  vermeiden, 

2.  Echinococcus  der  Leher. 

«  i.1  A,i.it/»niip     Die  Finne  des  Hundebandwurms,  der  nur  etwa 

Pathologische  Auaton^^^^^  ^.^^^^  ^.^^  Leber 

4  mm  ^•''X\  :£n  ^So^^^^^  dei^  Verdauung  der  Eihülle  im 

häufiger      ^"  f  .^^^  .^i'Sn^  gelangt  mit  dem  Pfortaderblutstrome  zur 

Ä  unTlann  s  ch  hTerl^zweSei  Formen  fntwickeln,  die  wahrscheinlicli  zwei 
ÄSenen  ArteTde;  Tänie  entsprechen,  als  unilokulärer  (cystischer)  und  als 

"^^l^  Milge7e&Ä  Echinococcus,  welcher  eine 

Lnasam  wSsende  B?ase  bildet,  die  mit  der  Zeit  selbst  Mannskopfgroße  erreichen 
kanT  üre  WanduJ dieser  einer  bindegewebigen  Kapsel  umgebenen,  mit 
.eine?'eiwei  ßf  r  eieS  Flüs  sigkeit  gefüllten  Blase  besteht  aus  einer  äußeren  lamellos 
SichTeten  Cuticula  und%mer  Inneren  körnigen  Keimschicht,  auf  welcher 
f£h  die  Brutkapseln  entwickeln.  In  diesen  bilden  sich  die  Kopf  chen  (Scobces) 
dfe  mit  4  Saugnäpfen  und  einem  Hakenkranz  versehen  sind.  Zum  Teil  entstehen 
aus  den  Brutkapseln  auch  die  Tochterblasen ,  die  sich  spater  loslosen  und  frei 
fn  der  Flüssigkeit  schwimmen  und  ihrerseits  Enk  el  blasen  u.  s  w  hervorbringen 
können.  Mitunter  bleibt  der  Echinococcus  steril  (Acephalocysten).  -  Bisweilen 
finden  sich  mehrere  Echinokokken  in  einer  Leber.  . 

Das  Leb  er  ge  webe  in  der  unmittelbaren  Umgebung  verfallt  oft  einer  Druck- 
atrophie; dafür  kommt  es  zu  einer  kompensatorischen  Hypertrophie  an  anderen  leiten 

^StSf  'der  Echinokokkus  ab,  so  kann  die  Blase  schrumpfen  und  verkalken. 
Eine  Vereiterung  der  Echinokokken  erfolgt  durch  Sekundarinfektion,  oft  im  An- 
schluß an  Trauma.  ,  t-  u- 

Gegenüber  der  endogenen  Prohferation  des  unilokularen  Echinococcus 
wächst  der  sehr  viel  seltenere  multilokulare  Echinococcus  durch  exogene 
Blasenbildung,  die  sich  vorzugsweise  in  die  präformierten  Bahnen  der  Gallenwege, 
Blut-  und  Lymphgefäße  hinein  erstreckt.  Die  Leber  wird  dabei  grob,  höckerig  und 
hart  und  läßt  auf  dem  Durchschnitt  eme  aus  zahlreichen  kleinen  Cysten  bestehende, 
mit  schwieligem,  zum  Teil  verkalktem  Bindegewebe  durchsetzte  Masse  erkennen,  die 
man  früher  vielfach  für  eine  Geschwulstbildung  gehalten  hat. 

Aetiologic.  Die  Infektion  mit  Echinokokken  geschieht  meist  durch 
innige  Berührung,  Küssen,  Sichanleckenlassen  von  Hunden.  Doch  ist 
auch  die  Möglichkeit  einer  Uebertragung  durch  von  Hunden  verun- 
reinigte Nahrungsmittel  (Salat,  Obst,  Wasser)  gegeben. 

Auffallend  häufig  ist  der  Echinococcus  in  Island,  sowie  in 
einigen  Gegenden  Australiens;  in  Deutschland  besonders  in 
Mecklenburg  und  Pommern.  Doch  kommt  er  gelegentlich  über- 
all vor. 

Symptome  und  Diagnose.  Die  Echinokokken  in  der  Leber 
können  latent  bleiben,  bis  die  wachsende  Geschwulst  durch  die 
Raumbeengung  Beschwerden  verursacht.  Schwerere  Störungen 
können  durch  die  Behinderung  der  Respiration  oder  durch 
Kompression  derPfortader  oder  der  großen  Gallengänge 
hervorgerufen  werden. 

Die  Vergrößerung  der  Leber,  das  Auftreten  von  glatten, 
kugeligen  Erhebungen,  die  sehr  langsam  wachsen,  eine 
pralle,  bisweilen  auffallend  harte  Konsistenz  haben,  deutliche 
Fluktuation  oder  das  sehr  seltene  „Hydatidenschwirren" 
zeigen,  sowie  auf  Druck  nicht  schmerzhaft  sind,  läßt  häutig  den 
Leberechinococcus  erkennen.    Das  Fehlen  von  Fieber  sowie  das 
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Ausbleiben  der  Kachexie  ffestatW  moi-cf  \u 

cinome  auszuschüeßen  gestattet  meist,  Abszesse  und  Car- 

bedenklich,  wenn  man  in  Lage  röU^en^ln?d?- 
selben  die  Operation  gleich  n a c'hf ilg'erz'utt^n'.^ 

Die  an  der  Konvexität  der  Leber  wachsenden  Echinokokken  könnpn 
durch  die  Anamnese,  den  Verlauf  der  oberen  DämpCnSreSze 
sowie  durch  die  respiratorische  Verschieblichkeit  von  ptnr!' 
exsudaten  und  subphrenischen  Abszessen  unterschiLen  wL^^^^^ 
entscheidet  auch  hier  erst  die  Probepunktion. 

abszelses!'^'"^"  Echinokokken  machen  die  Erscheinungen  eines  Leber- 

Der  Leberechinococcus  kann  auch  in  die  Nachbaroraane 
durchbrechen.  Erfolgt  die  Perforation  nach  außen  durch  die 
Hau  decken,  so  kann  nach  Entleerung  der  Blasen  auf  diesem  Wege  eine 
Heilun  g  erfolgen.  Weniger  günstig  ist  die  Perforation  in  den  Magen 
Sni"""'  IV^.^''  und  die  Harn  Organe,  wobei  Echinococcus ' 
teile  in  den  Exkreten  oder  im  Sputum  nachweisbar  werden  können- 
noch  ungünstiger  ist  der  Durchbruch  in  die  Gallen wege  in  die 
Pleura-  und  Peritonealhöhle.  Perforationen  in  die'  Peri- 
cardialhöhle,  in  die  großen  Gefäße  oder  gar  in  das  Herz 
selber  führen  meist  sofort  zum  Tode. 

Der  multilokuläre  Echinococcus  verläuft  in  der  Regel  mit 
Ikterus  und  Milzvergrößerung  und  ist  von  einer  hypertropischen  Leber- 
cirrhose  oder  einem  Lebercarcinom  nur  sehr  schwer  zu  unterscheiden. 
In  einzelnen  Fällen  ist  die  Diagnose  nur  durch  eine  Probepunktion 
oder  gar  eine  Probelaparotomie  möglich  geworden. 
_  Prognose  und  Therapie.  Wenn  auch  der  Leberechinococcus 
viele,  selbst  20  und  mehr  Jahre  gut  ertragen  werden  kann,  so  drohen 
dem  Kranken  doch  viele  Gefahren  durch  die  Möglichkeit  einer  Ver- 
eiterung und  einer  Perforation.  Eine  Spontanheilung  nach  Absterben 
des  Parasiten  ist  so  selten,  daß  niemals  darauf  gerechnet  werden  kann. 
Da  ferner  der  operative  Eingriff  viel  leichter  und  ungefährUcher  ist, 
solange  Komplikationen  noch  nicht  bestehen,  so  ist  in  allen 
Fällen  die  operative  Behandlung  zu  empfehlen,  sobald 
der  Echinococcus  sicher  konstatiert  werden  kann  und 
einer  Operation  zugängig  ist. 

Von  der  Anwendung  innerer  Medikamente  (Kalomel,  Jod- 
kali, Terpentin,  Kamala)  oder  der  äußerlichen  Applikation  von  Salben 
und  Umschlägen  ist  kein  Erfolg  zu  erwarten. 

Die  Akupunktur,  Elektropunktur,  die  einfache  oder  mehr- 
fach wiederholte  Punktion  oder  Aspiration,  sowie  die  besonders 
empfohlenen  Sublimatinjektionen  in  die  Blase  sind  unsicherer 
und  gefährlicher  als  die  einzeitige  oder  zweizeitige  Schnitt- 
methode, die  unter  mannigfachen  Modifikationen  der  operativen 
Technik  in  den  meisten  Fällen  am  Platze  sind. 

Andere  tierischen  Parasiten  kommen  in  der  Leber  sehr  viel  seltener 
vor.  In  die  Gallenweee  können  Spulwürmer  (Ascnris  lumbricoides) ,  ferner 
Leberegel  (Diatoma  hepaticum)  eindringen;  in  der  Pfortader  findet  sich,  be- 
sonders in  Aegypten,  das  Distoma  haematobium;  auch  Pentastomen  sind 
in  seltenen  Fällen  in  der  Leber  gefunden. 


Leberkrebs. 
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3.  Leberkrebs. 

pathologische  Anatomie 

ordentlich  -^P^^^^^'-J^.kno^fn  ode^^^^^^^^  carcin  oma  tö  s  e  In^ 

Bchriebenen  GeschwulsiKnoieu  uu  j^ßeiinien  kann.  Es  handelt  sich 

hi'^^  ti7r.r:'^^^^^^^^  — ^^^^^ 

Spithelien^r  kleinen  G^^^^^^^^  sekundären  Carcinome  der 

Außerordentl  ch  häufig^  an  carcinomatöse  Erkrankungen  im 

^a"n'lrfas    merus"zu'rrn°  primäre  CarLome  der  Gallenwege  können 

^Te^^slidfren  cSn^^^^^^^^^  -  sehr  erheblichen  Volumzunahmen 

Ä°  frTn  sie  ds  ungSmäßi^^  rundliche^orwölbungen  hervor  die  oft  eine 
flache  treten  sie  ais  x  „.,•„„_     Auf  dem  Durchschnitt  erscheinen 

""^"'Tlfener  als  die  Carcinome  sind  die  Sai-kome  der  Leber,  von  welchen  die 
MelanosSrne  besonders  hervorzuheben  sind,  die.sich  als  Metastasen  von  Choroideal- 
feschwülsten  oder  von  sarkomatös  entarteten  pigmentierten  Hautnaevi  entwickeln. 
IriSe  Lebersarkome  erweisen  sich  als  besonders  gelten  wenn  man  die  Schwierig 
feiten  bei  dem  Nachweis  des  oft  sehr  kleinen  primären  Herdes  m  anderen  Organen 
berücksichtigt. 

Symptome  und  Diagnose.  An  die  Möglichkeit  des  Vor- 
handenseins von  Krebsmetastasen  in  der  Leber  muß  man  bei  jedem 
läneer  bestehenden  Carcinom  in  anderen  Organen  denken. 

Die  verhältnismäßig  rasch  zunehmende  Vergrößerung 
der  Leber,  die  unebene  Beschaffenheit  ihrer  Oberflache, 
die  schnell  fortschreitende  Kre  b  skach  exie,  der  Nachweis  des 
primären  Carcinoms  in  anderen  Organen  gestattet  meist 
eine  sehr  sichere  Diagnose.  Für  die  Unterscheidung  von  anderen 
zur  Vergrößerung  des  Organes  führenden  Erkrankungen  der  Leber, 
sowie  von  Geschwulstbildungen  der  Nachbarorgane,  ist  die  Beachtung 
der  bei  der  Besprechung  der  physikalischen  Untersuchungsmethoden 
hervorgehobenen  Merkmale  von  größter  Bedeutung  (S.  557).  Hervor- 
zuheben ist  ferner  die  Wichtigkeit  einer  Untersuchung  des- 
Mageninhaltes,  der  Exploratio  per  rectum,  sowie  die  Be- 
achtung der  vergrößerten  supraclavicular en  Lymphdrüsen 
für  Erkennung  eines  latenten,  primären  Carcinoms  im  Wurzelgebiet 
der  Pfortader. 

In  bezug  auf  den  Ikterus  und  Ascites  gilt  das  über  die 
zirkumskripten  Erkrankungen  der  Leber  überhaupt  Gesagte  (s.  S.  598).. 
Doch  kann  ein  Ascites  beim  Lebercarcinom  nicht  nur  durch  eine  Kom- 
pression der  Pfortader  durch  Krebsmassen,  sondern  auch  durch  be- 
gleitende cirrhotische  Veränderungen  hervorgerufen  sein.  Und  ebenso 
kann  eine  Flüssigkeitsansammlung  im  Peritoneum  auch  durch  eine- 
gleichzeitig bestehende  carcinomatöse  Peritonitis  bedingt  sein. 
Oft  gibt  in  solchen  Fällen  die  Palpation  nach  der  Punktion  des  Ab- 
domens näheren  Aufschluß. 

Ikterus,  wie  auch  Fieber  können  durch  komplizierende  Chol- 
angitis hervorgerufen  sein.  Doch  bildet  vielleicht  das  Wachsen  des. 
Carcinoms  au  sich  schon  eine  Ursache  für  fieberhafte  Temperatur- 
steigerung. 
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is\^^^^^^^^^^  Harn  direkt 

von  oxydierenden  Agentien  (SalpeterSurr  EiLthlorW  llfrgÄ^^^^ 

Der  Verlauf  eines  Lebercarcinoms  ist  in  der  Rp^pI  oU.  .  u 
rascher.    Selten  erfolgt  der  Tod  später  als  einige  Monate  nach  Ä 
deutlichen  Hervortreten  der  Lebervergrößerung  "^^"^ 
cpihi  P'^  Behandlung  kann  bei  den  sekundären  Carcinompn 

selbstverständlich  nur  s  y  ra  p  t  o  m  a  t  i  s  c  h  sein.  Die  primären  sSp^ 
Carcinom-  oder  Sarkomknoten  sind,  besonders  wenn  n  gestS 
zuÄ''"  ''''''   operativen  BeL'ndUng 

gutartigen  Geschwülsten  kommen  in  der  Leber  vor  M.m 

cystischer  Degeneration  der  Nieren  vorkommt.  gieicnzeitig  mit 

«nlnT,^n''-ff''^°^^-°'u7^]'o^'?^^°^  "^eist  kleinen  oder  multiplen  Cysten  eine 

pfn  P.?'''^'  '"■"''J''  ^^^-'^  Beschwerden  verursacht,  so  wird  zunächst  wohUtSs 
ein  Echinococcus  diagnostiziert,  und  nur  die  Beschaffenheit  der  bei  einerProbe 
punktion  gewonnenen  Flüssigkeit  kann  die  richtige  Vermutung  nahelegen  Höchst 
selten  kann  dann  Heilung  auf  operativem  Wege  Irreichbar  sein  ^ 


IV.  Spezifische  Erkrankungen  der  Leber. 
1.  Lebersyphilis. 

Pathogenese  und  pathologische  Anatomie.  Erkrankungen  der 
Leber  infolge  von  Syphilis  kommen  sowohl  bei  der  kongenitalen 
Lues  der  Neugeborenen  wie  bei  den  Spätformen  der  here- 
ditären Syphilis  (Lues  hereditaria  tarda)  und  in  verschiedenen 
Stadien  der  akquirierten  Syphilis  vor. 

Im  allgemeinen  können  zweierlei  Arten  von  Veränderungen  bei 
diesen  Erkrankungen  unterschieden  werden:  spezifische  und  nicht 
spezi  fische. 

...  ,P^^  spezifischen  sind  zirkumskript  und  bestehen  in  der  Bildung  der 
für  die  Syphilis  charakteristischen  Infektionsgeschwülste,  der  Gumma  ta.  Ihr  Auf- 
treten ist  wahrscheinlich  bedingt  durch  die  besondere  Lokalisation  des  Krankheits- 
erregers, der  Spirochaete  pallida,  in  dem  befallenen  Organ,  Von  dem  Orte 
und  der  Art  der  Invasion  hängt  die  Gestaltung  dieser  Veränderungen  ab :  im  fötalen 
Organismus,  wo  die  Leber  die  direkte  Invasionspforte  für  das  Virus  bildet,  finden 
I  sich  die  gummösen  Neubildungen  fast  nur  in  Form  von  außerordenthch  zahheichen, 
miliaren  Knötchen,  die  das  ganze  Organ  durchsetzen;  beim  Erwachsenen,  wo  die 
Lokalisation  der  tertiären  Veränderungen  eine  mehr  zufällige  ist,  treten  die  Gummata 
in  Form  von  vereinzelten  Syphilombildungen  auf. 

Die  nicht  spezifischen  Veränderungen  sind  diffus  und  sind  zurückzu- 
führen auf  die  unter  dem  Einflüsse  der  Infektion  veränderte  Beschaffenheit  des 
Blutes  und  der  Körpersäfte.  Die  Veränderungen  können  ihrerseits  von  zweierlei 
Art  sein:  Sie  können  hervorgerufen  sein  durch  die  direkten  Giftwirkungen 
der  Toxine  auf  die  Leber  und  unterscheiden  sich  alsdann  nicht  wesentlich  von 
den  Folgen  anderer  ähnlich  wirkender  Gifte  und  Toxine.  Hierher  gehören  der 
einfache  infektiöse  Ikterus,  die  akute  gelbe  Leberatropnie  und  die 
Le  bercirrhose.  Oder  aber  sie  entstehen  erst  indirekt  durch  die  Rück- 
wirkung des  syphili  tischen  Infektes  auf  den  gesamten  Organ  ismus 
und  die  al Igem einen  Ernährungs  Vorgänge.  Hierher  gehört  die  Aniyloid- 
leber  und  wahrscheinlich  auch  gewisse  Fälle  der  bei  Syphilitischen  nicht  seltenen 
Fettleber. 

Die  verschiedenen  Arten  der  spezifischen  und  nicht  spezifischen 
Veränderungen  können  sich  mannigfach  miteinander  kombinieren.  Dazu 
kommt  noch,  daß  spezifische  gummöse  Erkrankungen  der 
'G allen wege  und  der  Blutgefäße  zu  Störungen  und  Ver- 
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Lebersyphilis. 

1       T    K  o r  fiihrpri  können  (Stauungs- 
iDderuagen  in  ^«be'  /yren  Kon^  ^.^^^^ 

" '  ^  -l'  ;  .  e  s  '  .  b  e"  So  entsteht  eine  V  i  e  1  g  e  s  t  a  U  i  g  k  e  i  t  der 
SP^=;'  •'•'L  ,,„i?n„„en  (1er  Leber,  die  nicht  nur  in  den  ana- 
S'Ä^^änte™^^  anch  in  den  klinischen  Erscheinungen 

zum  Ausdruck  gelangt. 

Die  am  meisten  charakteristischen  anatomischen  Bilder  gewähren:  i) 
jjie  am  mci=i.c  ti «T^a  t  i  t  i  «  rl  p  r  N  eu  e  eb  0 ren  en  :  Die  Leber  ist  ( 

1)  Die  syphilitische  Hepatitis  der  r^^^^^^  ^^^^ 

?b^e7FarbrAurd^m'DÄnftn^^^  acinösl  Zeichnung  verwischt 
graugelber  J?arbe.  aui  ueiu  -l^u  „  m  m  n  ta  wie  Grieskörner",  die  fest  in  das 
lagege'n  erscheinen  die  «ni liar  en  Gu  m m  .^^  fötalen  Leber 

•Gewebe  eingelagert  «»'^J.  Nur  ausnaümswei^^^^^  zirkumskripten  gum- 

.großknotige  Syphilome  dif  fTsT  durch  Extravasation  von  Leukocyten, 
SÄdÄ^^^^^^  -  charakterisierte 

Hepatitis  nachzuweisen.  _      ^.  diP  a  1  s  S  n  ä  t  f  o  r  m  d  er  her  e  d  i- 

?^:ii?Hs  Yuf'riU  Ind'^  dur^^^^        eSgenJiLiVe  Verteilung  von  Binde- 
te^XüleVÄteriS^f'is^rtelc^^  ziemlich  gleichmäßige,  größere,  erbsen-  bis  h 
Lscheng^oße  Ingeln  von  Leb-f^^^^^^^  wie  sie  in  seltenen 

durch  dLSrumSu^^^^^       Vernarbung  derselben  zu  den  bizarrsten  Formver- 
InderuneTnSTißstaltunge    der  Leber  („gelappte  Leber«)  zu  fuhren:  . 
dL  meL  verklänerte  Organ  zeigt  luf  der  Oberfläche  tiefe  Furchen  und  Emzie- 
WeTleL™  dJii^^^^^^^  derbe  Bindegewebszüge  entsprechen,  die  das 

Sfn  nach  verschiedenen  Richtungen  durchsetzen  und  zum  Teil  noch  verkäste  Reste 
vof  gummösln  Bildungen  einschließen.  Daneben  sind  oft  noch  einzelne  größere 
Sefte  Gummata  vorbinden.  Häufig  besteht  gleichzeitig  hu'i sche'verlnJe! 
diffuse  Hepatitis,  sowie  endarteruti  sehe  und  endophle-bitische  Verande- 
Tungen,  wie  sie  bei  der  Syphiüs  auch  in  anderen  Organen  gefunden  werden. 

Symptome  und  Diagnose.  Die  Lebersyphilis  der  Neu- 
geborenen zeigt  sich  in  der  Regelnurals  eine  Teilerscheinung 
■der  allgemeinen  kongenitalen  Lues,  wie  sie  gleich  nach  der 
Geburt  oder  im  Laufe  der  ersten  Lebensmonate  hervorzutreten  pflegt. 
Die  Vergrößerung  und  Konsistenzzunahme  der  Leber  ist 
•dabei  oft  leicht  nachzuweisen. 

Die  Spätformen  der  ererbten  Syphilis  bilden  eine  ver- 
hältnismäßig nicht  seltene  Ursache  der  im  jugendlichen  Alter  auf- 
tretenden, unter  dem  Bilde  einer  Cirrhose  verlaufenden  Erkrankung 
der  Leber. 

Die  erworbene  Syphilis  kann  bereits  im  Sekundärstadium  zu    (  j 
Ikterus,  sowie  zu  leichteren  und  schwereren  Formen  der  ' 
akuten  diffusen  Hepatitis  Veranlassung  geben.  Das  Auftreten 
zugleich  mit  der  Eruption  der  sekundären  Exantheme,  sowie  der  Er- 
folg der  spezifischen  Therapie  sichern  die  Diagnose. 

Die  im  Tertiärstadium  auftretende  häufigste  Form  der  chro- 
nischen syphilitischen  Hepatitis  unterscheidet  sich  in  ihren 
Erscheinungen  bisweilen  durchaus  nicht  von  der  gewöhnlichen  Leber- 
cirrhose.  Häufig  aber  läßt  die  auffallende  Veränderung  in  der 
Form  der  Leber  und  die  größere  Unebenheit  ihrer  Ober- 
fläche, neben  der  anamnestischen  Angabe  der  vorausgegangenen 
syphilitischen  Infektion  oder  dem  Nachweis  von  spezifischen 
Erkrankungen  anderer  Organe,  die  Natur  des  Leidens  er- 
kennen. Bemerkenswert  ist  auch  die  auf  Perihepatitis  beruhende  kji/^i^ 
größere  Schmerz haftigkeit,  durch  welche  sich  die  syphilitische  ' 
Leber  auszuzeichnen  pflegt. 
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fehlen,  aber  auch  als  Folge  der  PforJrWcto,        ^- ^^ann 

Bemerkenswert  ist,  daß  bisweilen  bei  der  Lebersvnhili^  ]ün.. 
dauerndes  remittierendes  Fieber  beobachtet  wird  Teffi^^^^ 
durch  komplizierende  Cholangitis  oder  anrh  rlnr^v,  Vn«  tS,  ^.^^^^^^^ 

Zur  Unterscheidung  von  Lebercarcinom  dient  oft  das  AltPr 
die  Anamnese,  der  Verlauf  sowie  das  Fehlen  des  primären 
Carcinoms  m  anderen  Organen.  pnmaren 

Der  Erfolg  einer  antisyphilitischen  Behandlung  kann 
zur  Bestätigung  der  Diagnose  dienen;  doch  spricht  ein  Miße?fol|  nicM 
immer  gegen  den  syphilitischen  Ursprung  des  Leidens  ^ 

Prognose  und  Therapie.  Die  antisyphilitische  Behandlung  kann 
sich  zunächst  nur  gegen  die  spezifischen  Veränderungen  wirksfm  er 
weisen.  Sie  vermag  ferner  diejenigen  von  den  nicht  spezifischen  Ver- 
änderungen zu  beseitigen,  die  indirekt  durch  die  Druckwirkungen  der 
Gummata  hervorgerufen  werden,  also  die  mechanischen  Störungen  des 
Gallenabflusses  und  des  Pfortaderkreislaufes,  Doch  können  durch 
Thrombosen  oder  Narben  Störungen  verursacht  sein,  die  auch  nach 
der  Beseitigung  der  Gummata  noch  fortwirken. 

Bei  den  diffusen,  nicht  spezifischen  Erkrankungen  der  Leber  kann 
die  spezifische  Behandlung  nur  insofern  von  Erfolg  sein,  als  sie  die  fort- 
wirkende Ursache  des  syphilitischen  Infektes  beseitigt.  Handelt  es  sich 
um  einen  Prozeß,  dem  an  sich  eine  Tendenz  zur  Heilung  innewohnt,  wie 
bei  dem  einfachen  Ikterus,  dann  kann  dadurch  eine  rasche  Heilung  erzielt 
werden.  In  anderen  Fällen,  wie  bei  der  akuten  gelben  Atrophie  und  bei 
der  Cirrhose,  kommt  es  darauf  an,  ob  die  krankhaften  Veränderungen 
nicht  bereits  so  weit  gediehen  sind,  daß  eine  Heilung  ausgeschlossen  ist. 

Die  Behandlung  ist,  besonders  bei  den  diffusen  Erkrankungen  der 
Leber,  zunächst  mit  Jodkalium  zu  beginnen.  Die  Quecksilber- 
behandlung ist  in  diesen  Fällen  nur  mit  großer  Vorsicht  anzu- 
wenden. Erfahrungsgemäß  vertragen  solche  Patienten  das  Quecksilber 
oft  sehr  schlecht,  namentlich  wenn  Störungen  des  Gallenabflusses  vor- 
handen sind.  Die  Leber  ist  eben,  neben  der  Niere,  das  wichtigste 
Ausscheidungsorgan  für  das  Quecksilber.  Besonders  leicht  treten 
daher  Intoxikationsstörungen  auf,  wenn  gleichzeitig  auch  die  Nieren 
krank  sind. 

2.  Lebertuberkulose. 

Wie  die  Syphilis  kann  auch  die  Tuberkulose  spezifische,  zirkumskripte^ 
und  nicht  spezifische,  diffuse  Erkrankungen  der  Leber  veranlassen.  Die  spezi- 
fischen Veränderungen  treten  fast  immer  nur  in  Form  von  miliaren  TuberKcln 
auf  und  haben  nur  anatomisches  Interesse.  Die  diffusen  Erkrankungen  (Cirrhose, 
Amyloidleber,  Fettleber)  unterscheiden  sich  in  ihren  Erscheinungen  nicht  wesentlich 
von  den  durch  andere  Ursachen  hervorgerufenen. 

D.  Krankheiten  der  Lebergefässe. 

1.  Thrombose  der  Pfortader:  Pylethrombosis. 

Verengerungen  oder  Verschluß  der  Pfortader  durch  Blutgerinnsel,, 
die  sich  in  die  Verzweigungen  des  Gefäßes  fortsetzen  und  bei  längerer 
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•     nnph  nraanisieren  können,  beobachtet  man  fast  nur  im 
Dauer  sich  ^"«^^^  ^^/^^^^^  am  häufigsten  bei  der  Leb  er - 

Anschluß  an  andeie  Er^^^^^^^  bei  Kompression  der 

"pVn^Vader  durch  Ca- i^nome  der  Leber  und  der  Nachbarorgane, 
Pfortadel  üurcn  v^  peritonitische  Adhäsionen  u.s. w. 

durch  ver£^>ße^^^^  Phlebosklerose  spielt  hierbei  oft  eine 

fiv^^rÄe    Dif  durch  den  Pfortaderverschluß  bedingte  un- 
SSe%tlt^^^^^^^^  Leber  kann  ihrerseits  zur  Atrophie 

SdS^^Ä^— -^0^  ÄrÄ^f  ^es 

und  blutige  Stuhlentleerungen  ein,  und  unter  rascher  Ent- 
Älung  efnes  Milz  tu  mors  und  eines  Ascites  erfolgt  nach 
Wen  Ta^^^^^^  der  Tod.  Auch  Ikterus  kann  als  Folge  des  gestorten 
ZeSSeislaufes  auftreten.  Die  Erscheinungen  können  mit  der  Er- 
ö&ung  von  Kollateralbahnen  wieder  rückgängig  werden  und  sich 
später  wiederholt  steigern.  -  In  anderen  Fällen  kann  der  Krankheits- 
verlauf ein  chronischer  sein  und  vollkommen  emer  Lebercirrhose 
gleichen.  In  solchen  Fällen  hat  man  eine  Lebensdauer  bis  zu  6  Jahren 
beobachtet^ ^^^^^^^^^  ist,  abgesehen  von  der  etwaigen  Berück- 
sichtigung eines  syphilitischen  Grundleidens,  im  wesentlichen  dieselbe 
wie  bei  der  Lebercirrhose.  Da  der  Ascites  sich  nach  der  Entleerung 
meist  sehr  viel  rascher  wieder  ansammelt,  so  empfiehlt  es  sich  bis- 
weilen, mit  der  Punktion  etwas  zurückhaltend  zu  sein. 

3.  Entzündung  der  Pfortader:  Pylephlebitis. 

Eine  chronische  Pylephlebitis  kann  Teilerscheinung  einer 
allgemeinen  Phlebosklerose  oder  einer  syphilitischen  Gefäßerkrankung 
sein.    Sie  führt  bisweilen  zur  Pfortaderthrombose. 

Die  akute  Pylephlebitis  wird  selten  durch  eindringende 
Fremdkörper  oder  üebergreifen  von  eitrigen  Entzündungen 
aus  der  Nachbarschaft  hervorgerufen.  Am  häufigsten  sind  es 
Eiterungen  im  Wurzelgebiet  der  Pfortader  (Typhlitis  und 
Appendicitis,  dysenterische  und  carcinomatöse  Geschwüre,  periproktische 
Abszesse,  eitrige  Prostatitis,  Eiterungen  an  dem  weiblichen  Genital- 
apparat u.  s.  w.),  die  zu  eitrigen  Entzündungen  der  Venenwandungen 
Veranlassung  geben.  Bei  Neugeborenen  geht  mitunter  eine  Pylephlebitis 
von  der  infizierten  Nabelvene  aus. 

Von  den  lokalen  Venenästen  kann  sich  die  Entzündung  nach  dem  Hauptstanim 
ausbreiten  oder  durch  losgelöste  infizierte  Thromben  verschleppt  werden.  Die  eitrige 
Pylephlebitis  kann  ihrerseits  die  Ursache  von  metastatischen  Leberabszessen 
oaer  von  allgemeiner  Pyämie  werden. 

Die  klinischen  Erscheinungen  setzen  sich  zusammen  aus  dem 
Bilde  einer  meist  mit  intermittierenden  Fiebe  ranfällen  und 
Schüttelfrösten  verlaufenden  pyämischen  Infektion  und 
den  durch  Schmerzen  im  Epigastrium,  Milz  schwellun  g, 
blutige  Entleerungen,  oft  auch  Ikterus  sich  äußernden 
Symptomen  der  Pfortadererkrankung.  Zu  Ascites  und 
Venendilatationen  pflegt  es  in  der  Regel  bei  dem  raschen  Verlauf  des 
Leidens  (selten  länger  als  2 — 3  Wochen)  nicht  mehr  zu  kommen. 
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Von  der  infektiösen  Cholangitis  und  Leberabszessen  i^t  d«=  t  i 
bisweilen  schwer  zu  trennen.  ^«uezauszessen  ist  das  Leiden, 

v.F't  ^"/g^^%^ler  Therapie  ist  es,  vor  allem  die  priraärpn 
Eiterherde  aufzusuchen,  durch  deren  Behandlung  nicht  nur  2 
Pylephlebitis  verhütet  werden  kann,  sondern  deren  BeLSn?i,  J 
die  Vorbedingung  für  die  in  seltenen  Fällen  noT  mSf  K^^^^ 
t;.t  f  Untersuchung  per  rectum  ist  dabei  beSers  wi  fe 
Sonst  kann  die  Behandlung  nur  symptomatisch  sein. 

3.  Verengerung  oder  Yerscliluß  der  Lebervenen 

Hnblvi"'"'  gleichzeitig  dabei  vorhandene  Kompression  der  unteren 

D'e  eftri'  e  EntÄrn"^'^  der  Stauungsleber,  eventuell  z^ur  Staui^gsÄe 
trennen     '    Entzündung  der  Lebervenen  ist  von  Leberabszessen  nichtTu 

4.  Aneurysmen  der  Leberarterie. 

Die  sehr  seltenen  Aneurysmen  der  Leberarterie  sind  der  Diagnose  ebenso  schwpr 
ST^l"^'  die  Aneurysmen  der  Aorta  abdominalis.  Selten  mafheTsie  sTch  Surch 
S^hL  r'"''^"''  Tumor  und  systolische  Geräusche  bemerkbar.  BiswS 
fuhrt  das  Aneurysma  zu  plötzlichem  Verblutungstod,  dessen  Ursache  erst  bd 
erkannt  wird.  -  Durch  Schmerzen  und  Ikterus  kann  eine  Chde 
hthiasis  vorgetauscht  werden.  Darmblutungen  können  zu  der  Diagnose  von 
Duodenalgeschwüren  Anlaß  geben.  -  In  einzelnen  FäUen  ist  eine  chirurgische- 
Behandlung  ohne  Erfolg  versucht  worden.)  gisi-ne 
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Krankheiten 
der  Bauchspeicheldrüse. 

Von 

O.  Minkowski. 


Die  hinter  dem  Magen,  vor  dem  ersten  Lendenwirbel  gelegene  und  vom  Duodenum- 
bis  an  die  Milz  reichende  Bauchspeicheldrüse  besitzt  wichtige  Funktionen  bei  der- 
Verdauung  der  Eiweißstoffe,  der  Fette  und  der  Kohlehydrate  im 
Organismüs;  ihre  vollständige  Entfernung  hat  einen  Diabetes  mellitus 
(V.  Mering  und  Minkowski)  zur  Folge.  . 

Krankhafte  Veränderungen  des  Pankreas  können  zu  fühlbarer  Kesistenz 
und  Geschwulstbildung,  sowie  zu  schmerzhaften  Empfindungen  im 
oberen  Teile  des  Abdomens  führen.  Durch  Kompression  der  Gallenwege  können  sie 
einen  Ikterus,  in  seltenen  Fällen  durch  Druck  auf  die  Pfortader  einen  Ascites 
veranlassen,  zuweilen  auch  durch  den  Druck  auf  die  Digestionsorgane  die  Durch- 
gängigkeit des  Pylorus  oder  des  Darmkanales  erschweren.  Von  den  Folgen  der  ge- 
störten Pankreasfunktion  sind  das  Auftreten  von  Fettstühlen  (Bteatorrhöe) 
und  sichtbaren  Fleischresten,  an  denen  noch  die  Kerne  färbbar  sind,  die  un- 
vollständige Ausnutzung  des  Nahrungseiweißes  (Azotorrhöe)  und  die 
Zuckerausscheidung  im  Harne  (Glykosurie)  hervorzuheben. 

1.  EntzündnngeiL  des  Pankreas. 

Die  leichteren  Formen  der  akuten  diffusen  Pankrea- 
titis sind  bis  jetzt  wenig  beachtet. 

Eine  schwere  Form  von  akuter  Pankreatitis,  die  zu 
Hämorrhagie,  Eiterungen  und  Nekrosen  führen  kann,  tritt 
bisweilen  als  primäre  Erkrankung  auf.  Sie  ist  wahrscheinlich  durch 
das  Eindringen  von  Infektionskeimen  in  die  Ausführungsgänge  der 
Drüse  vom  Darm  her  hervorgerufen  und  führt  zu  einem  Krankheits- 
bilde, welches  an  Peritonitis  oder  Ileus  erinnern  kann.  Unter  heftigen 
Schmerzen,  Erbrechen  und  Kollaps  erfolgt  meist  nach 
wenigen  Tagen  ein  tödlicher  Ausgang.  Nur  ausnahmsweise  kann 
durch  Entleerung  des  Eiters  in  den  Darm,  durch  Abstoßung  von 
nekrotischen  Partien  oder  durch  operative  Eingriffe  eine  Heilung  er- 
möglicht werden. 

Eine  sekundäre,  abszedierende  Pankreatits  kann  die 
Teilerscheinung  einer  Pyämie  sein. 

Eine  chronische  indurative  Pankreatitis  kann,  wie  die 
Lebercirrhose,  durch  Alkoholismus,  Syphilis,  Arteriosklerose  oder  durch 
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Form  d  e r  P a n  k r  e a s  e r  k ?a n k u n  g    w e  1  che  n  e h . n  ? ^ 

möliich"    ^^"^^«^^^-^  Pankreaskrebs  sind  ir^oi  Jen  pSit" 

2.  Blutungen  in  das  Pankreas. 

Abgesehen  von  den  kleineren  Blutungen  in  das  Pankr^a, 
gewebe,  die  bei  Erkrankungen  des  Herzens,  der  Lunge  ode?  der  Leber" 
als  Folge  der  venösen  Stauung,  oder  bei'  hämorrh^sc^er  D^afi 
gefunden  werden,  kommen  eigentümliche  massige  Pankreas 
blutungen    Pankreasapoplexien  vor,  die  sich  an  Verände- 
rungen der  Blutgefäße  (Arteriosklerose,  Syphilis)  oder  an  die  ver 
schiedenartigsten  Erkrankungen  des  Pankreas  selbst  (PanSeat^tTs 
Fettnekrose,  Neubildungen,  Abszesse,  Cysten)  anschließen  und  unte; 
scheren  K  o  1 1  a  p  s  e  r  s  c  h  e  i  n  u  n  g  e  n  in  wenigen  Stunden  oder  Tagen 


3.  Nekrosen  des  Pankreas. 


Ein  Absterben  von  größeren  oder  kleineren  Teilen  der  Bauch- 
speicheldrüse, selbst  ein  Nekrotisieren  des  ganzen  Organs,  kommt  bei 
schweren  Entzündungen,  Blutungen  und  Gefäßerkrankungen  leicht  zu- 
stande. Cranz  besondere  Aufmerksamkeit  hat  aber  in  neuerer  Zeit 
die  eigentümliche,  noch  rätselhafte,  als  Fettnekrose  oder  Fett- 
gewebsnekrose  bezeichnete  Veränderung  in  Anspruch  genommen 
die  in  Form  von  kleinen,  bisweilen  konfluierenden,  opaken,  weißen 
Herden  auffallend  häufig  im  Pankreas,  aber  auch  an  anderen  Stellen 
im  Fettgewebe  der  Abdominalhöhle  aufzutreten  pflegt.  Diese  Ver- 
änderung, die  man  auf  eine  Einwirkung  des  Pankreassaftes  bezogen 
hat,  scheint  in  der  Aetiologie  der  schweren  Entzündungen,  Blutungen, 
Vereiterungen  und  Nekrosen  der  Drüse  eine  besondere,  noch  nicht 
völlig  aufgeklärte  Rolle  zu  spielen. 

Das  Eindringen  von  Darminhalt  in  die  Ausführungsgänge  des 
Pankreas  scheint  bei  der  Entstehung  der  Nekrosen  eine  Rolle  zu 
spielen.  Es  kommen  hierbei  die  Wirkungen  einer  bakteriellen  In- 
fektion, der  im  Darme  enthaltenen  Fette,  oder  der  die  Pankreas- 
fermente  aktivierenden  Sekrete  des  Darmes  in  Frage. 

In  einzelnen  Fällen  ist  eine  operative  Behandlung  der 
Pankreasnekrosen  versucht  worden. 


*  4.  Pankreassteine. 

Die  Konkremente,  die  in  den  Ausführungsgängen  des  Pankreas 
gefunden  werden,  bestehen  hauptsächlich  aus  kohlensaurem  und 
phosphorsaurem  Kalk.  Ihre  Entstehung  ist  wahrscheinlich  in 
ähnlicher  Weise,  wie  die  Bildung  der  Gallensteine,  auf  Sekret- 
stauungen und  Infektionen  der  Ausführungsgänge  zu 
beziehen. 

Auch  in  den  Krankheitserscheiuuugeu  erinnert  die  Sialoli- 
thiasis  pancreatica  an  die  Cholelithiasis.    Die  Steine  können 
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ui  -u««   «nfpr  Koliken  absehen  und  zu  sekundären  Verände- 
^'*'°pn /infektiöser  4  Cysfen,  Abszessen,  chronisch-indurativer 

SfrÄ  ^s  V.)  V^^^^^^^  geben.  Die  Diagnose  ist  zu  steUen 

Pankreatins  u.  b.    ;  mit  Abgang  von  charakteristischen 

iZ^^^'^e:^^^^^^^^^  Diabetes,  Steatorrhöe  und 

^^^FSrd'ieÄntfunTterden  Mittel  empfohlen,  welche  die 
P«nkreassekretion  steigern:  reichliche,  gemischte  Nahrung,  scharfe 
Gewürze   Säu  en,  kohlensäurereiche  Getränke,  Pilokarpin Injektionen 
Eine  chirurgische  Behandlung  kommt  nur  für  gewisse  Folgezustande 
{Abszesse,  Cysten)  in  Betracht. 

5.  Pankreascysten. 

Cysten  entstehen  im  Pankreas  oft  infolge  von  Sekretretention  bei 
Verschluß  der  Ausführungsgänge  durch  Konkremente.  Narben  Garci- 
nome  -Retentionscysten  —  oder  als  cystische  Neubildungen, 
analog  den  cystischen  Degenerationen  der  Niere,  der  Leber  und  anderer 
Drüsen  —  Prolife rationscysten.  Ob  auch  aus  Blutergüssen 
Cysten  entstehen  können,  ist  fraglich. 

Die  Pankreascysten  können  große  Tumoren  bilden,  die  der 
physikahschen  Untersuchung  zugängig  sind.  Das  Bestehen  von  Dia- 
betes Steatorrhöe  und  Azotorrhöe  kann  auch  hier  die  Dia- 
gnose 'stützen.  Unsicher  ist  der  Nachweis  der  Fermente  m 
dem  durch  Probepunktion  gewonnenen  Cysteninhalt. 

Die  Cysten  können  mit  Erfolg  chirurgisch  behandelt  werden : 
die  einzeitige  oder  zweizeitige  Inzision  mit  Annähung  der 
Cysten  wand  an  die  Bauchdecken  und  Drainage  der'  Cystenhöhle  ist 
für  die  meisten  Fälle  die  geeignete  Methode. 

6.  Pankreaskrebs. 

Das  Carcinom  des  Pankreas  ist  die  bis  jetzt  klinisch  am  meisten 
beachtete  Krankheit  dieses  Organes.  Am  häufigsten  ist  der  Sitz  der 
Neubildungen  im  Kopfe  der  Drüse.  Durch  Kompression  der  Gallen- 
gänge wird  dann  häufig  Ikterus  hervorgerufen;  bisweilen  entsteht 
auch  Ascites  durch  Druck  auf  die  Pfortader. 

Die  Diagnose  kann  bisweilen  gestellt  werden,  wenn  bei  einem 
chronischen  Ikterus  ein  höckeriger  Tumor  in  der  Gegend  des  Pankreas- 
kopfes  fühlbar  wird,  welcher  keinem  anderen  der  benachbarten  Organe 
anzugehören  scheint,  wenn  dabei  die  Gallenblase  vergrößert  erscheint, 
ohne  daß  Koliken  vorangegangen  wären,  wenn  eine  Vergrößerung  der 
Leber  fehlt,  und  die  Kachexie  bei  meist  subnormaler  Körpertemperatur 
rasch  fortschreitet.  Sind  womöglich  auch  noch  Fettstühle,  Abgang  der 
unverdauten  Muskelfasern  oder  Glykosurie  nachweisbar,  so  kann  die 
Diagnose  sehr  sicher  werden. 

Doch  kann  jede  einzelne  von  den  erwähnten  Erscheinungen  auch 
fehlen.  Zuckerausscheidung  wird  z.  B.  nur  in  einem  Viertel  der  Fälle 
beobachtet.  In  den  meisten  Fällen  geht  daher  die  Diagnose  über  eine 
gewisse  Wahrscheinlichkeit  nicht  hinaus. 

Verwechslungen  sind  bisweilen  möglich  mit  der  chronischen  in- 
durativen Pankreatitis. 

Viel  seltener  als  das  Carcinom  ist  das  Sarkom  des  Pankreas. 

Die  Behandlung  kann  in  der  Regel  nur  symptomatisch 
sein.    Durch  die  Verabfolgung  von  Pankreaspräparaten 
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mit  Erfolg  ausgeführt  worden.'  Ai^'pd^rvopTatfon'&rr 
Schuß  der  Galenwege  die  Cholecystostomie  oder  Cholecvst 
enterostomie  in  Betracht.  v^aoiecyst- 
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Die  Krankheiten  der  Harnorgane 


Von 

Richard  Stern, 

Breslau. 

Mit  2  Abbildungen  im  Text. 


Allgemeiner  Teil. 

Nur  ein  relativ  kleiner  Teil  der  Nierenerkrankungen  verrät  sich 
durch  örtliche  Symptome  (Schmerz,  palpable  Veränderungen).  Meist 
erwecken  Veränderungen  des  übrigen  Körpers  den  Verdacht  auf  Nieren- 
krankheit. Zur  Feststellung  der  Diagnose  ist  die  Untersuchung  des 
Harnes  auf  Eiweiß  und  Formelemente  notwendig. 

Eine  vollständige  Harnuntersuchung,  die,  wenn  irgend  möglich,  in  jedem  Falle 
Ton  Nierenerkrankung  oder  beim  Verdachte  einer  solchen  vorzunehmen  ist,  hat  sich 
auf  die  physikalischen  Eigenschaften  (24-stündige  Menge,  spezifisches  Gewicht,  Reaktion, 
Farbe  und  Durchsichtigkeit,  Sediment),  die  wichtigsten  chemischen  und  mikrosko- 
pischen Bestandteile  zu  erstrecken.  Von  chemischen  Untersuchungen  sind  für  die 
Diagnose  der  Nierenkrankheiten  besonders  wichtig  der  Nachweis  von  Eiweiß  und 
Blut.  Die  mikroskopische  Untersuchung,  die  an  dem  durch  Absetzen  in  einem 
Spitzgiase  oder  schneller  und  besser  durch  Zentrifugieren  gewonnenen  Sediment  vor- 
genommen wird,  erstreckt  sich  hauptsächlich  auf  weiße  und  rote  Blutkörper- 
chen, H arncyli n d er,  Epithelien  der  Nieren  und  Harnwege,  Gewebs- 
bestandteile,  pflanzliche  und  tierische  Parasiten. 

Ueber  die  Methoden  zur  Prüfung  der  Nierenfunktionen  vergl.  S.  624. 


Albuminurie. 

Man  unterscheidet: 

1)  echte  oder  renale  Albuminurie:  Absonderung  eines 
eiweißhaltigen  Harnes  durch  die  Nieren; 

2)  falsche  oder  accidentelle  Albuminurie:  Beimengung 
eiweißhaltiger  Flüssigkeiten  (Blut,  Eiter,  Chylus,  Sperma)  zu  dem  ur- 
sprünglich eiweißfrei  abgesonderten  Urin.  Die  Unterscheidung  beider 
ist  im  allgemeinen  leicht,  da  die  mikroskopische  Untersuchung  —  nicht 
selten  auch  schon  das  Aussehen  des  Harns  —  Aufschluß  über  die 
Beimengung  der  genannten  fremden  Bestandteile  gibt. 

Die  Erkennung  einer  renalen  Albuminurie  neben  einer  akzidentellen  beruht 
auf  dem  Nachweis  einer  erheblich  größeren  Eiweißmenge  im  filtrierten  Harn  als  dem 
beigemengten  Blut  oder  Eiter  u.  s.  w.  entspricht,  und  vor  allem  auf  dem  Nachweis 
aus  den  Nieren  stammender,  mikroskopischer  Formelemcnte  (Harnzylinder,  Nieren- 
epithelien).  Auch  die  übrigen  klinischen  Symptome  sind  hier  in  Betracht  zu  ziehen. 
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TT  .  i"  ^^^^S,  ^Ibummurie  handelt  es  sich  vorwiegend  um  den 

Ueber  ntt  der  im  Blutplasma  vorhandenen  Eiweißarten  (SeruraalburaiS 
und  Globuline)  in  den  Harn  infolge  von  abnormer  Durchlässigkeit  der 
Nierenepithe  ien.  Der  Uebertritt  erfolgt  vorwiegend  in  den  Kapseln 
der  Glomeruli  wie  sich  durch  mikroskopische  Untersuchung  in  aeeie- 
neter  Weise  fixierter  Nieren  nachweisen  läßt.  b  b 

Häufig  findet  man  -  so  bei  Fiebernden,  bei  Ikterus,  bei  Nierenentzündungen 
und  besonders  bei  der  „juvenilen  Albuminurie"  (vergl.  S.  651)  einen  durch  EssK- 
N.uZ  TT  fällbaren  Enveißkörper,  früher  als  Nukleoalbumin  bezeichift 

Neuere  Untersuchungen  machen  es  wahrschemlich,  daß  es  sich  hier  zum  Teil  mn 
echtes  Eiweiß  das  infolge  chemischer  Bindung  mit  gewissen  Substanzen  (besonders 
Chondroitinschwefelsaure)  durch  Essigsäure  rällbar  geworden  ist,  zum  TeU  uS 
(iiobuhne  handelt.  "  um 

Andere  seltener  vorkommende  Eiweißarten  (Albumosen,  Peptone)  haben  für  die 
JJiagnose  der  N  i  e  r  e  n  erkrankungen  bisher  keine  praktische  Bedeutung  erlanet 
Auch  Nahrungseiweiß  kann  in  den  Harn  übergehen.  (Durch  Präzipitinversuche  für 
Eiereiweiß  und  andere  erwiesen.) 


Nachweis  von  Eiweiß  im  Harn. 

Die  Anwesenheit  von  Eiweiß  verrät  sich  häufig  schon  durch  Schäumen  des 
Harnes.  Für  den  Nachweis  muß  der  Harn  klar  sein  und  daher  nötigenfalls  filtriert 
werden.  Von  den  sehr  zahlreichen  Ei  weißproben  sind  für  die  Praxis  die  folgenden 
besonders  geeignet : 

1.  Kochprobe.  Man  erwärmt  den  Harn  in  einem  Reagensglase  bis 
zum  Sieden  und  setzt  einige  Tropfen  sehr  verdünnte  Essigsäure 
(1  Teil  Acid.  acet.  dilut.  +  9  Teile  Wasser)  zu.  Eeagiert  der  Harn  alkahsch ,  so 
wird  er  vor  dem  Erhitzen  schwach  angesäuert.  Tritt  während  des  Kochens  ein  in 
der  Säure  unlöslicher  Niederschlag  auf  oder  entsteht  ein  solcher  erst  nach  dem 
Säurezusatz,  so  ist  Eiweiß  vorhanden.  Löst  sich  dagegen  eine  während  des  Erwär- 
mens eingetretene  Trübung  nach  Säurezusatz  wieder  auf,  so  bestand  sie  aus  phosphor- 
saurem oder  kohlensaurem  Kalk  und  Magnesia.  '■ 

Ausscheidung  von  Harzsäuren  (nach  Gebrauch  größerer  Dosen  von  Copaiva- 
balsam,  Terpentinöl  u.  a.)  kann  bei  dieser  Probe  Eiweiß  vortäuschen,  kommt  indessen 
praktisch  nur  selten  in  Betracht  (s.  u.). 

Die  Kochprobe  eignet  sich  zu  einer  freilich  nur  ungenauen  quantitativen 
Schätzung  des  Eiweißgehaltes.  Bei  sehr  hohem  Eiweißgehalt  (über2Proz.) 
erstarrt  der  Harn  beim  Kochen  zu  einem  festen  Koagulum.  Bei  niedrigerem  Eiweiß- 
gehalt gibt  die  Höhe  des  nach  einiger  Zeit  (etwa  1—2  Stunden)  abgesetzten  Koa- 
gulums  annähernden  Aufschluß.  Man  spricht  behufs  approximativer  Angabe  des 
Eiweißgehaltes  auch  kurz  von  ^/^g,  Ys  etc.  „Volum  EiweilS". 

2.  Koehprobe  mit  vorausgelieudem  Zusatz  von  Kochsalz  und  Essigsäure. 

Man  versetzt  den  Harn  mit  einigen  Tropfen  verdünnter  Essigsäure 
und  Ve  Volumen  gesättigter  Kochsalzlösung  und  kocht  dann  auf. 
Entsteht  bereits  in  der  Kälte  ein  beim  Kochen  nicht  löslicher  Niederschlag  oder 
bildet  sich  ein  solcher  beim  Kochen,  so  ist  Eiweiß  vorhanden. 

Die  Probe  ist  empfindlicher,  allerdings  ein  wenig  umständlicher  als  1.  Eine 
Täuschung  ist  wie  bei  Probe  1  durch  Ausfallen  von  Harzsäuren  möglich.  Doch  läßt 
sich  diese  Fehlerquelle  bei  beiden  Proben  durch  Zusatz  des  doppelten  Volumens 
Alkohol  nach  dem  Erkalten  ausschalten:  die  Harzsäuren  lösen  sich  in  Alkohol, 
Eiweiß  bleibt  ungelöst. 

3.  Probe  mit  Essig-säure  und  Ferrocyaukalium.  Man  setzt  dem  Harn 
(etwa  des  Eeagensglaaes)  etwa  5  Tropfen  (konzentrierte)  Essigsäure  und 
2 — 3  Tropfen  10-proz.  Ferrocyankaliumlösung  zu.  Entsteht  eine  (bei  sehr 
geringem  Eiweißgehalt  erst  nach  einigen  Minuten  sichtbare)  Trübung  oder  ein 
flockiger  Niederschlag,  so  ist  Eiweiß  vorhanden.  Die  Probe  ist  sehr  empfindlich  und 
für  die  Praxis  sehr  zu  empfehlen.  Sie  ermöglicht  gleichzeitig  den  Nachweis  des 
oben  erwähnten,  mit  Essigsäure  allein  fällbaren  Eiweißkörpers.  Auch  in  harnsäure- 
reichen Urinen  kann  durch  Zusatz  von  Essigsäure  allein  Trübung  entstehen. 

4.  Ueberschichtungsprobe.  Man  überschichtet  konzentrierte  Sal- 
petersäure vorsichtig  mit  etwa  dem  gleichen  Volumen  Harn,  den 
man  aus  einer  Pipette  in  das  schräg  gehaltene  Reagensglas  langsam  einfließen  läßt. 
Bildet  sich  an  der  Grenze  beider  Flüssigkeiten  sofort  oder  in  den  ersten  Minuten 
eine  scharf  begrenzte,  weiße  Scheibe  (ungenau  gewöhuUch  als  „Ring"  bezeichnet),  so 
ist  Eiweiß  vorhanden. 


Albuminurie. 
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*     ..hr  Tronzentrierten  Harnen  kann  sich  Harnsäure  (Trübung  Tcrwaechen 
^"ls  ^berS  dfr  Grenze  beider  Flüssigkeiten)  oder  salpetersaurer  Harnstoff 
f*'^l  Stelle   S  nach  längerem  Stehen)  ausscheiden     Harzsauren  geben  auch 
(große  ^'Stalle.         "j^igderscllag;  Vermeidung  dieser  Fehlerquelle  s.  o. 
bei  dieser  Probe  emen  ^ieaer^^^^  ^^  .^^       der  Praxis  vielfach  das 

^  ^".l,rnburainiineter  in  Gebrauch  (Missung  des  durch  Zusatz  einer 
Äfnf  von  PikriSre  u^^^^^  entstehende!  Niederschlages)  das  indes 

fuf  iSgl^Iue  f™Bsenschaftliche  Beobachtung  nicht  verwendbare  Eesultate  gibt. 

Vorkom;,m;e;n  renaller  Albuminurie. 
Mit  Hilfe  besonders  empfindlicher  Eiweißreaktionen  und  bei  Ver- 
jirbeitune  größerer  Harnmengen  sind  auch  im  Harn  gesunder  Menschen 
minimale  Mengen  von  Eiweiß  (zum  Teil  Nukleoalbumin?)  nachgewiesen 
worden  Ein  positiver  Ausfall  der  oben  angeführten  Reaktionen  ist 
indes  im  allgemeinen  als  pathologisch  anzusehen.  Vorübergehend 
können  allerdings  auch  beim  Gesunden  kleine  Eiweißmengen,  die 
mit  den  gebräuchlichen  Reaktionen  nachweisbar  sind,  besonders  nach 
starken  körperlichen  Anstrengungen,  nervösen  Erregungen,  kalten 
Bädern,  reichlichen  Mahlzeiten  auftreten  („physiologische  Albu- 
minurie", Leube).  Es  handelt  sich  hier  meist  um  sehr  geringfügige 
(gewöhnlich  unter  0,05  Proz.)  und  rasch  wieder  verschwindende 
Albuminurie,  die  auf  Schädigung  der  Nierenepithelien  durch  die  ge- 
nannten Einflüsse  zurückgeführt  wird.  Wahrscheinlich  spielen  hier 
Aenderungen  in  der  Blutzirkulation  der  Nieren  eine  wichtige  Rolle; 
ebenso  bei  der  häufig  (etwa  bei  einem  Drittel  der  Frauen)  während 
der  Entbindung  vorübergehend  auftretenden  Albuminurie. 

Ueber  langdauernde  Albuminurie  ohne  bisher  bekannte  anatomische 
Grundlage,  über  „orthostatische"  und  „cyklische"  Albuminurie  vergl. 
S.  651. 

Im  Harn  der  Neugeborenen  finden  sich  sehr  häufig  während  der 
ersten  1 — 2  Wochen  EiweiiS,  Zylinder  und  Epithelien.  Ueber  die  Ur- 
sachen weiß  man  nichts  Sicheres. 

Außer  bei  Erkrankungen  und  Zirkulationsstörungen  der  Nieren 
findet  man  Albuminurie  noch  bei  vielen  anderen  Krankheiten;  so  bei 
akuten  und  chronischen  Infektionskrankheiten  (bei 
ersteren  früher  als  „febrile  Albuminurie"  bezeichnet),  bei  vielen  V  e  r  - 
giftungen,  bei  malignen  Tumoren,  bei  Krankheiten  des 
Blutes  (Anämieen, Leukämie, Polycythämie) und  des  Stoffwechsels, 
bei  verschiedenen  Affektionen  des  Verdauungsapparates 
(namentlich  häufig  bei  Ikterus  und  bei  akutem  Darmverschluß),  bei 
verschiedenen  (nicht  fieberhaften)  Krankheiten  des  Nerven- 
systems. Die  Entstehungsweise  der  Albuminurie  bei  allen  diesen 
Krankheiten  ist  jedoch  im  wesentlichen  die  gleiche  wie  bei  den  Nieren- 
krankheiten. Zum  Teil  handelt  es  sich  um  degenerative  Prozesse  der 
Nierenepithelien,  die  ohne  scharfe  Grenze  in  eigentliche  Nephritis  über- 
gehen (vergl.  akute  Nephritis).  Immer  aber  liegt  entweder  eine 
chemische  Schädigung  der  Nierenepithelien  (z.  B.  durch  Gifte,  Bakterien- 
oder abnorme  Stoifwechselprodukte  u.  s.  w.)  oder  eine  durch  Ver- 
mittelung  des  Nervensystems,  bezw.  durch  Aenderungen  der  Blut- 
versorgung zustande  kommende  Funktionsstörung  jener  Epithelien 
(z.  B.  bei  apoplektischen  oder  epileptischen  Anfällen,  Gehirnerschütte- 
rung) vor. 

.  In  letzterer  Hinsicht  sei  an  die  berühmten  Tierversuche  Claude  Bernards 
erinnert :  Auftreten  von  Albuminurie  (und  Polyurie)  nach  Verletzimg  bestimmter 
Teile  der  MeduUa  oblongata.  y  j      /  & 
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Hiliuaturic  und  Hämoglobinurie. 

Die  Beimengung  von  Blut  zum  Harn  kann  entweder  in 
den  Nieren  oder  den  Harnwegen  erfolgen,  oder  es  kann  sich  aus  einem 
benachbarten  Organ   am  häufigsten  der  Vagina,  Blut  dem  Harn  beU 

auÄen  Di^DH'^'''^''^  '''''  genauer  UntersiShung 
ausscheiden.  Die  Diagnose  des  Ursprungs  der  Blutung  stützt 
sich  zum  Teil  auf  die  Art  der  Entleerung  des  Blutes  und  auf  das 
mikroskopische  Aussehen  der  roten  Blutkörperchen,  zum  Teil  auf  den 
übrigen  klinischen  Befund.  Je  höher  oben  im  Harnapparat  die  Bei- 
mengung des  Blutes  zum  Urin  erfolgt,  desto  mehr  sind  die  roten 
Blutkörperchen  infolge  der  längeren  Einwirkung  des  Harnes  ausgelaugt 
und  in  ihrer  lorm  verändert.  Bei  renalem  Ursprung  der  Blutung 
findet  man  häufig  auch  Blutzylinder  (s.  u.).  Bei  Blutungen  aus  den 
unteren  Harnwegen  (Blase,  Harnröhre)  ist  die  Beimengung  des  Blutes 
zum  Harn  oft  eine  sehr  ungleichmäßige:  bei  Blutungen  aus  der 
Urethra  ist  vorwiegend  die  zuerst  entleerte  Harnportion  bluthaltig 
bei  Blutungen  aus  der  Blase  nimmt  der  Blutgehalt  oft  gegen  das 
Ende  des  Urinierens  zu;  Entleerung  reinen  Blutes  am  Schluß  der 
Harnentleerung  deutet  auf  Prostata  oder  Blasenhals  als  Ursprungs- 
stelle der  Blutung  hin. 

Bei  starker  Hämaturie  zeigt  der  Harn  ein  trübes,  fleischwasser- 
farbenes,  im  auffallenden  Lichte  grünlich  schillerndes  oder  auch  ein 
mehr  dunkelbraunrotes  Aussehen.  Bei  reichlichen  Blutungen  finden 
sich  Gerinnsel  im  Harn,  die,  wenn  das  Blut  aus  den  Nieren  oder 
Nierenbecken  stammt,  wurmförmige  Ausgüsse  der  Ureteren  darstellen 
können. 

Der  chemische  Jfachweis  von  Blutfarbstoff  im  Harn  erfolgt  am  einfachsten 
durch  die  HELLERsehe  Probe:  Der  Harn  wird  durch  Zusatz  mehrerer 
Tropfen  Natronlauge  stark  alkalisch  gemacht  und  dann  gekocht. 
Die  hierbei  ausfallenden  Erdphosphate  reißen  den  Blutfarbstoff  mit,  und  es  bildet 
sich  ein  flockiger,  blutrot  gefärbter  Niederschlag  (Hämatinj,  der  bei  geringem  Blut- 
gehalt erst  nach  dem  Absetzen  deuthch  wird.  Nach  dem  Gebrauch  von  Rheum, 
Senna  und  Santonin  zeigt  der  Harn  die  gleiche  Reaktion,  doch  löst  sich  dieser 
Niederschlag  iu  Essigsäure  vollständig  auf.  In  zweifelhaften  Fällen  kann  man  auch 
mit  dem  Niederschlage  die  Häminprobe  anstellen. 

Spektroskopisehe  Untersuchaug.  Ist  Blut  nur  kurze  Zeit  mit  dem  Harne  in 
Berührung  gewesen,  so  zeigt  letzterer  die  beiden  Streifen  des  Ox yhämoglobi ns 
zwischen  den  FßAUNHOFERschen  Linien  D  und  E.  Bei  längerer  Einwirkung  des 
Harnes  auf  beigemischtes  Blut  oder  auf  Blutfarbstoff  wird  das  Oxyhämoglobin  zum 
großen  Teil  oder  fast  ganz  in  Methämoglobin,  zum  Teil  auch  in  Hämatin 
übergeführt,  wodurch  eine  dunkelbraunrote  Färbung  hervorgerufen  wird.  Für  das 
Spektrum  des  Methämoglobins  (4  Streifen)  ist  besonders  charakteristisch  der  Streifen 
im  Rot  zwischen  0  und  D.  Mit  Hilfe  eines  Taschenspektroskops  ist  die  Unter- 
suchung leicht  ausführbar  und  namentlich  für  die  Unterscheidung  des  Blutfarb- 
stoffes von  anderen  Farbstoffen,  die  dem  Harn  eine  ähnliche  Färbung  geben  können 
(H  äm  atoporphy  rin  und  andere),  zu  empfehlen. 

Mikroskopischer  Nachweis.  Die  empfindlichste  Probe  auf  Blut  ist 
der  mikroskopische  Nachweis  von  roten  Blutkörperchen  in  dem 
durch  Zen  trif  ugieren  gewonnenen  Harnsediment.  Zugleich  beweist 
dieser  Befund,  daß  Blut  und  nicht  bloß  Hämoglobin  in  den  Harn  übergetreten  ist; 
er  dient  somit  zur  Unterscheidung  der  Hämaturie  von  der  Hämo- 
globinurie. Ueberdies  kann  das  Aussehen  der  roten  Blutkörperchen,  wie  bereits 
oben  angedeutet  —  besonders  zusammen  mit  dem  übrigen  mikroskopischen  Befunde 
—  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  des  Ursprungs  der  Blutung  liefern. 

Unter  Hämoglobinurie  versteht  man  die  Ausscheidung  von  Blut- 
farbstoff mit  dem  Harn,  während  rote  Blutkörperchen  gänzlich  fehlen 
oder  doch  nur  so  spärlich  vorhanden  sind,  daß  ihre  Anwesenheit  den 
Hämoglobingehalt  des  Harnes  nicht  erklären  kann.  Der  Farbstoff, 
der  dem  Harn  eine  rubinrote  oder  mehr  dunkelbrauurote  Färbung 


Terleiht,  ist  zum 
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...        Teil  unverändertes  Oxyhämoglobin,  meist  aber  vor- 
genci  Methämoglobin  (vergl.  oben). 

'^v^M  im  Blute  aus  irgend  einem  Grunde  ein  ZerfaU  von  Erythro- 
.«n  oder  eTne  Trennung  ihres  Farbstoffes  vom  Stroma  statt,  so  tritt 
cyten  oder  p,  ^^^^  über-  H  äm  o  gl  ob  i  n  ämie.   Bei  geringeren 

Hämrgl!^=ie  wird  der  Blutfarbstoff  -  wie  experimentelle 
SCiungen  mit  Hb-Einspritzungen  bei  Tieren  zeigen  -  durch  die  Galle,  ^/H 
,b^i  höheien  Graden  auch  durch  die  Nieren  ausgeschieden. 

Beim  Menschen  werden  Hämoglobin  ämie  und  Hämoglobinurie  be- 

obachtet^^^  Wirkung  zahlreicher  Blutgifte:  chlorsaures  Kali, 
Arsen  Wasserstoff,  Glyzerin  (bei  Einspritzungen  in  Gelenke  oder  m  den 
U  eru  T  Pyrogahussäure,  Phenol,-PEenylhydrazin,  Anilin,  ein  in  den 
Morchehi  (Helvella  esculenta)  enthaltenes,  in  heißes  Wasser  übergehendes 
Gift  u.  a.  m.  Auch  die  früher  nach  Transfusion  von  Tierblut  beobachtete 
Hämoglobinurie  gehört  hierher. 

2)  Nach  ausgedehnten  Verbrennungen,  bei  denen  massen- 
haft rote  Blutkörperchen  zerstört  werden. 

3)  Bei  schweren  Infektionskrankheiten  (toxische  Wirkung 
der  Bakterienprodukte),  so  beim  „Schwarzwasserfieber",  bei  Scharlach, 
Diphtherie,  Typhus,  Erysipel,  als  „Hämoglobinurie  der  Neugeborenen 
(WiNCKBLSche  Krankheit)  u.  a.  ^  ,   ,  . 

4)  Selten  als  selbständiges  Leiden:  paroxysmale  Hämoglo  bm- 

urie. 

üeber  die  Ursachen  dieser  Krankheit  ist  noch  wenig  bekannt.  In  einem  Teil 
der  Fälle  sind  Syphilis  und  Malaria,  wie  namentlich  der  Erfolg  der  Therapie 
zeigt,  ätiologisch  bedeutsam.  Oft  wirkt  Kälte  als  ein  den  Anfall  auslosendes 
Moment.  Die  Hämoglobinurie  tritt  daher  vorwiegend  im  Winter  oder  nach  starken  ,  ; 
Abkühlungen  oder  Durchnässungen  auf.  AucC  experimentell  heß  sich  bei  manchen  f 
Patienten  durch  partielle  Abkühlung  (z.  B.  eiskaltes  Fußbad)  em  Anfall  auslosen. 
Bei  anderen  ruft  Gehen  (nicht  die  Tätigkeit  anderer  Muskelgruppen)  Hamoglobin- 
lu^e  hervor. 

Die  Häufigkeit  der  Anfälle  ist  sehr  wechselnd;  in  der  warmen  Jahreszeit 
bleiben  sie  in  einem  Teil  der  Fälle  ganz  fort.  Der  einzehie  Anfall  beginnt  oft  mit 
Schüttelfrost;  die  Temperatur  kann  bis  auf  40°  und  mehr  steigen.  Die  Patienten 
klaggn^  uber  Schmerzen  im  Eücken,  in  den  Gliedern,  im  Kopf  und  über  allgemeines 
Uebelbefinden,  sie  sehen  blaß,  zum  Teil  cyanotisch  aus.  Zuweilen  tritt  Erbrechen  ! 
«in.  Oefters  findet  sich  Druckempfindlichkeit,  manchmal  auch  spontaner  Schmerz 
in  der  Milz-,  Leber-  und  Nierengegend.  Die  Milz  ist  häufig  etwas  geschwollen, 
seltener  auch  die  Leber.  Der  im  AnfaU  entleerte,  rot  oder  dunkelbraunrot  gefärbte 
Harn  zeigt  bei  mikroskopischer  Untersuchung  gewöhnlich  gar  keine  roten  Blut- 
körperchen, dagegen  zahlreiche  Kömchen  von  amorphem  Blutfarbstoff,  zum  Teil  zu 
zylinderartigen  \3ebilden  zusammengeballt  (Hämoglobinzylinder),  ferner  aber  auch 
«inige  hyahne  oder  gekörnte,  mit  amorphem  Blutfarbstoff  besetzte  Zylinder,  zuweilen 
auch  Nierenepithelien.  Dieser  Befund,  zusammen  mit  einer  leichten,  die  Hämo- 
globinurie noch  etwas  überdauernden  Albuminurie,  zeigt,  daß  bei  dem  Anfall  eine 
vorübergehende  Schädigung  der  Nieren  stattfindet.  Nach  einigen  Stunden  sinkt  die 
Temperatur  unter  Schweißausbruch,  der  Urin  wird  heller  und  schließlich  wieder 
ganz  normal.  Auch  die  übrigen  oben  geschilderten  subjektiven  und  objektiven 
Symptome  gehen  rasch  wieder  zurück.  Zuweilen  tritt  gegen  Ende  des  Anfalles  ge-  ß 
ringer  Ikterus  ein.  Leichtere  Anfälle  verlaufen  ohne  Fieber  und  ohne  stärkere  sub-  i 
jektive  Beschwerden. 

Die  Untersuchung  des  Blutes  während  des  Anfalles  ergibt  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  die  Abscheidung  eines  deutüch  rotgefärbten  Serums  (Hämoglob  inämie). 
Mikroskopisch  werden  öfters  abnorm  blasse  oder  ganz  entfärbte  rote  Blutkörperchen 
(„Schatten"),  zum  Teil  auch  Trümmer  von  solchen  oder  Poikilocyten  gefunden.  In 
manchen  Fällen  fanden  sich  indes  angeblich  keine  Veränderungen  des  Blutes,  ins- 
be.sondere  keine  Häraoglobinämie.  Zur  Erklärung  dieser  letzteren  Gruppe  von  Fällen 
wurde  die  (bisher  unbewiesene)  Hypothese  der  „renalen  Hämoglobinurie"  (Untergang 
von  roten  Blutkörperchen  oder  Ablösung  des  Hämoglobins  vom  Stroma  in  den  Nieren) 
aufgestellt.   Für  die  Fälle  mit  Hämoglobinämie  ist  es  noch  zweifelhaft,  wodurch  es 
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eine  speÄ"^eL"dSÄ  >f  ^^^^^ 

Die  Harn  Zylinder. 

Hör  .jeder  renalen  Albuminurie  sind  mikroskopische  Ausgüsse 

der  Harnkanalchen  die  sog.  Zylinder,  nachweisbar.  Zuweilen  finden 
sich  auch  (hyahne)  Zylinder  im  Harn,  ohne  daß  Eiweiß  mit  den  ge" 

,  wohnlichen  Reaktionen  nach- 
"  weisbar  ist,  z.  B.  nicht  selten 
beim  Ikterus  und  bei  ver- 
schiedenen anderen  degene- 
rativen Veränderungen  der 
Nieren  infolge  von  Infek- 
tionen und  Intoxikationen, 
auch  mitunter  bei  Schrumpf- 
niere. Man  unterscheidet : 
1)  Hyaline  Zylinder 
(siehe  Fig.  la),  die  völlig 
homogen  und  farblos  sind, 
mit  zarten  Konturen.  Oft 
lagern  ihnen  kleine  Körn- 
chen (meist  Harn  salze),  Fett- 
tröpfchen ,  Fettkörnchen- 
zellen, weiße  und  rote  Blut- 
körperchen, Nierenepithelien, 
amorpher  Blutfarbstoff,  Bak- 
terien, Kristalle  auf. 

Ebenfalls    homogen ,  aber 
.  schwach  gelblich  gefärbt,  matt- 

^lanzend  und  von  schärferen  Konturen  smd  die  selteneren  Wachszylinder  (b). 
bis  kommen  meist  bei  schwereren  Nierenentzündungen  vor.  Zu  der  wachsartigen 
Degeneration  haben  diese  Zylinder  keine  Beziehung,  sie  geben  nicht  die  Amyloid- 
reaktion. 

2)  Granulierte  Zylinder  (c),  aus  einer  feinkörnigen  Grund- 
substanz bestehend. 

3)  Epithelzylinder  (d),  aus  Epithelien  der  Harnkanalchen  zu- 
sammengesetzt. 

4)  Blutzylinder,  aus  verklebten,  zum  Teil  zerfallenen  roten 
Blutkörperchen  bestehend. 

Bei  Hämoglobinurie  kommen  aus  Blutfarbstoff  bestehende  Zyhnder  vor  (Hämo- 
globinzylinder). 

Auch  weiße  Blutkörperchen,  Bakterien  und  Harnsalze 
können  zu  zylinderartigen  Gebilden  verkleben. 

Die  hyalinen  Zylinder  bestehen  wahrscheinlich  aus  einer  geronnenen 
eiweißartigen  Substanz.    Die  granulierten  und  Wachszylinder  gehen 


Arten  von 
zum  Teil  mit 


Harn- 
üraten, 


Fig.  1.  Verschiedene 

Zylindern,    a  hyaline,  

Fetttröpfchen,  Leukocyten  und  Nierenepithelien  be 
setzt,  b  Wachszylinder,  c  granulierte,  d  Epithel 
Zylinder. 
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Kche  Vorgänge  in  den  Nieren  gestatten. 


Zur  allgemeinen  Pathologie  und  iTherapie 
der  Nierenkrankheiten. 

TJm  in  den  folgenden  Abschnitten  Wiederholungen  zu  vermeiden, 
ist  es  zweckmäßig,  hier  einige  der  wichtigsten  klinischen  Symptome 
der  Nierlnkiankheiten  einschließlich  ihrer  Behandlung  zu  besprechen. 

Die  Wassersucht  der  Nierenkranken. 

Dem  englischen  Arzte  Richard  Bright  verdanken  wir  die  erste 
genauere  Feststellung  (1827)  der  Tatsache,  daß  viele  Fälle  von  Wasser- 
fucht  die  mit  Absonderung  eines  eiweißhaltigen  Harnes  einhergehen,, 
auf  Erkrankungen  der  Nieren  zurückzuführen  sind. 

Wassersucht  kommt  besonders  bei  gewissen  Formen  der  nicht- 
eitrigen Nierenentzündungen  und  bei  der  Amyloidentartung  der  Nieren 
vor  Im  Gegensatz  zum  Stauungshydrops  der  Herzkranken  beginnt 
der  renale  Hydrops  oft  nicht  an  den  abhängigsten  Partien  des 
Körpers,  sondern  im  Gesicht  („gedunsenes  Aussehen"),  nament- 
lich in  der  Umgebung  der  Augen.  Dabei  besteht  eine  auffällige 
Blässe,  die  im  Gegensatz  steht  zu  der  cyanotischen  Verfärbung 
vieler  Herzkranken.  In  späteren  Stadien  vieler  Nierenentzündungen 
ist  das  Herz  sekundär  erkrankt.  Es  kann  sich  dann  Stauungs- 
hydrops entwickeln  oder  zu  dem  renalen  Hydrops  hinzugesellen. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  genannten  Nierenkrankbeiten  erreicht 
der  Hydrops  oft  sehr  hohe  Grade,  besonders  an  der  Haut  des  Rumpfes, 
an  den  äußeren  Genitalien  und  den  unteren  Extremitäten.  Außer  der 
Haut  sind  oft  auch  die  Körper  höhlen  (Pleura,  Pericard,  Peritoneum), 
zuweilen  die  Schleimhäute  (Gaumen,  Ligamenta  aryepiglottica)  und 
die  inneren  Organe  (Lungen,  Gehirn)  betroffen. 

Häufig  geht  der  renale  Hydrops  mit  verminderter  Harnmenge 
und  reichlichem  Eiweißgehalt  des  Urins  einher.  Da  unter  normalen 
Verhältnissen  hauptsächlich  den  Glomerulis  die  Funktion  der  Wasser- 
sekretion zukommt,  und  da  andererseits  bei  erkrankten  Nieren  die 
Eiweißausscheidung  zum  großen  Teil  in  den  Glomerulis  erfolgt,  so 
Hegt  es  nahe,  das  Auftreten  der  erwähnten  Symptomengruppe  (Albu- 
minurie, verminderte  Harnmenge,  Hydrops)  mit  einer  Erkrankung  vor- 
wiegend der  Glomeruli  in  Zusammenhang  zu  bringen.  Vielfach  wurde 
denn  auch  bis  in  die  jüngste  Zeit  die  Anschauung  vertreten,  daß  eine 
infolge  der  Nierenerkrankung  eintretende  Wasser retention  und 
daraus  resultierende  „hydrämische  Blutbeschaffenheit"  das 
Auftreten  der  Oedeme  verursache.  Dies  trifft  auch  wahrscheinlich 
für  einen  Teil  der  Fälle  zu.  Aber  es  ist  schwer  zu  entscheiden,  in- 
wieweit die  verminderte  Wasserausscheidung  Ursache  oder  Folge  der 
Oedembildung  ist.   Es  könnte  auch  sein,  daß  der  durch  andere  Ur- 
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Sachen  bedingte  Uebertritt  von  Flüssiffkoit  nnc  ^^r«  n^  .  , 

angesehen     Dies  können  sowohl  normTle  hfrnM^^^^ 

da  ^ -"''^'^  vernundert  ist.  KocLalzretentÄÄ 

da  der  Organismus  den  Salzgehalt  seiner  Gewebsflüssigkeiten  koSnl 
zu  halten  sucht,  mit  einer  Wasserretentiou  einher.  (D?ch  komS  a^h 
wenngleich  seltener,  Retention  von  Kochsalz  in  den  GewebSi  ohne 
gleichzeitige  Wasserretention  vor.)    In  manchen  Fällen  von  Nephritis 
ZZiT.^^^^T  u""?^  Kochsalzzufuhr  erzeugt?  bezw  veT- 

fÄ  ^^rch  kochsalzarnie  Kost  zum  Schwinden  gebracht.'  In  anderen 
Fallen  ist  aber  sicher  Entstehung  und  Verschwinden  des  Hvdrons 
unabhängig  von  der  Kochsalzzufuhr.  -njarops 

n.or.'^it  normaler  oder  pathologischer  Substanzen  infolge 

mangelhafter  Nierentätigkeit  kann  aber  noch  auf  anderem  Wege  d!e 
Entstehung  von  Oedemen  hervorrufen.  Klinische  und  experimentelle 
iatsachen  —  auf  die  hier  nicht  näher  eingegangen  werden  kann  - 
sprechen  dafür,  daß  eine  wesentliche  Bedingung  für  die  Entstehung 
von  Oedemen  in  Veränderungen  der  Kapillarwandungen 
zu  suchen  ist.  Es  wäre  möglich,  daß  die  abnorme  Blutbeschaffen- 
heit, die  sich  infolge  mangelhafter  Nierenfunktion  ausbildet,  diese 
(hypothetischen)  Veränderungen  der  Endothelien  herbeiführt  Aber 
es  besteht  auch  die  andere  Möglichkeit,  daß  diese  Veränderungen 
der  Gefaßwandungen  nicht  die  Folge  der  Nierenerkrankung,  sondern 
eine  dieser  koordinierte  Wirkung  derselben  Krankheitsursache  sein 
können. 

Ferner  könnten  auch  Veränderungen  der  Gewebe,  welche  diese 
befähigen,  Wasser  und  Kochsalz  zurückzuhalten,  eine  Rolle  spielen. 

Keine  der  bisher  aufgestellten  Hypothesen  —  von  denen  soeben 
nur  ein  Teil  kurz  angedeutet  werden  konnte  —  hat  bisher  eine  völlig 
befriedigende  Deutung  der  klinischen  Tatsachen  ermöglicht.  Es  ist 
wahrscheinlich,  daß  die  nephritischen  Oedeme  nicht  eine  einheitliche 
Aetiologie  haben,  sondern  daß  hier  verschiedene  Faktoren  in  mannig- 
facher Weise  kombiniert  zusammenwirken. 


Die  Behandlung  der  Wassersucht  ist  in  vielen  Fällen  von 
Nierenentzündung  eine  der  wichtigsten  therapeutischen  Aufgaben,  da 
hochgradige  Oedeme  dem  Kranken  zur  Qual  und  zur  Quelle  mannig- 
facher Gefahren  werden.  Hydrothorax  und  Hydropericard,  auch  hoch- 
gradiger Ascites  erschweren  die  Atmung  und  den  Kreislauf;  Oedem 
•der  Glottis,  der  Lungen  und  des  Gehirns  bewirkt  unmittelbare  Lebens- 
gefahr. Bei  hochgradigem  Anasarka  ist  jede  Bewegung  erschwert;  auch 
kommt  es  leicht  zu  kleinen  Einrissen,  welche  nicht  selten  zur  Ent- 
stehung von  Erysipel  Veranlassung  geben. 

Die  Behandlung  des  Hydrops  fällt  naturgemäß  zunächst  mit  der- 
jenigen des  ihn  verursachenden  Nierenleidens  zusammen.  Da  indes 
unsere  bisherige  Therapie  den  Verlauf  vieler  hier  in  Betracht  kom- 
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In  den  sehr  häufigen  Fällen,  in  denen  sich  zu  der  Nieren erkrankung 
«ine  Herzinsuffizienz  mit  Stauungssydrops  gesellt,  ist  Digitalis  indiziert 
Zweckmäßig  verbindet  man  auch  Digitalis  mit  Diureticis,  z.  ü.  mit 
Coffeinum  natriosalicylicum  oder  Diuretin  oder  Liq.  Kai.  acet. 


Wegen  der  bei  Nierenkranken  häufig  bestehenden  Neigung  zu 
üebelkeit  und  Erbrechen  ist  es  oft  zweckmäßiger,  Digitalis  (und  auch 
andere  Medikamente)  in  Klystieren  zu  geben  (vgl.  Behandlung  der 
Herzkrankheiten). 

2)  Anregung  der  Schweißsekretion.  Diese  erfolgt  bei 
den  meist  bettlägerigen  Kranken  am  besten  durch  Anwendung  heißer 
Luft  (Quinckes  Schwitzapparat,  „Phenix  ä  air  chaud",  elektrische 
Schwitzbäder).  Auch  heiße  feuchte  Einpackungen  oder  — 
falls  der  Kräftezustand,  insbesondere  der  Zustand  des  Herzens  es  er- 
laubt —  warme  Bäder  (mit  37°  C  beginnend,  auf  40°  C  steigend, 
10  bis  20  Minuten  Dauer,  darauf  Einpackung  in  erwärmte  wollene 
Decken  für  1—2  Stunden)  sind  zu  empfehlen.  Zur  Unterstützung  der 
schweißtreibenden  Wirkung  ist  es  zweckmäßig,  gleichzeitig  reichlich 
heiße  Getränke  (Milch,  Teeaufgüsse)  trinken  zu  lassen. 

Zur  Vermeidung  des  lästigen  Blutandranges  nach  dem  Kopfe  ist  dieser  während 
der  angeführten  Prozeduren  mit  kalten  Umschlägen  zu  bedecken. 

Pilokarpin  und  Salizylpräparate  sind  nicht  zu  empfehlen,  da  sie  zuweilen 
Kollapse  hervorrufen. 

Vor  forcierten  Schwitzkuren  bei  hydropischen  Nierenkranken  ist  zu 
warnen,  da  sie  auf  die  Herztätigkeit  ungünstig  wirken  und  überdies  zuweilen  das 
Auftreten  eines  urämischen  Anfalles  (s.  u.)  zur  Folge  haben  können.  Durch  starke 
Schweißsekretion  wird  zwar  viel  Wasser,  aber  nur  wenig  von  anderen  Stoffen  aus 
dem  Körper  entfernt. 

3)  Vermehrung  der  Wasserausscheidung  durch  den 
Darm,  am  besten  durch  salinische  Abführmittel  oder  Tamarinden, 
Infusum  Sennae  compos.,  Cascara  sagrada  u.  ähnl.  Dieses  Verfahren 
ist  meist,  besonders  bei  stärkerem  Hydrops,  ohne  erhebliche  Wirkung. 


D.  ad  caps.  amylac.  tal.  dos.  No.  X. 
S.  4— 5mal  täglich  eine  Kapsel  z.  n. 


Ep.  Pul.  fol.  Digital.  0,1 
Diuretin  1,0 


Rp.  Infus,  fol.  Digital.  1,0:150,0; 
Liq.  Kai.  acet.  20,0 
D.S.  2  stündlich  1  Eßlöffel  z.  n. 
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such  in  jedem  Falle  gerechtfertigt 
und  des  Körpere-ewiphtft«^  nöfio-  l  »"ooi-^öiuung  im  Harn 

gewohnhch  bald  das  Körpergewicht  und  die  Oedeme  nehmen  Sink 
dagegen  d:e  Kochsalzausscbeidung  bald  auf  sehr  geringe  WeL  so  bS 
das  Korpergewicht  gleich  und  die  Oedeme  bestehen  unverändert  fort 

Bei  Durchfuhrung  der  kochsalzarmen  Ernährung 
sämthche  Speisen  ohne  Salz  zu  bereiten.   Da  eine  derartige  Kost VeSn 
Patienten  auf  die  Dauer  widersteht,  dürfen  kleine  Mengen  von  Pfekr  IS 
anderen  Gewürzen  gestattet  werden.    Folgende  Nah?ungs-  und  Genuß- 
Se  .  mIm  ^^S^gf^f^C^«-^- fehlenden)  Salzgehaltes  zu  bevorzugen: 
Eeis,  Mehl,  Kartoffeln   Zucker,  Obst,  Gemüse,  Salat,  Schokolade,  Kaffee 
Tee.    Eohes  Fleisch  Milch  und  Eier  enthalten  etwas  mehr  Salz  als  dS 
eben  aufgeführten  Nahrungsmittel  und  dürfen  nur  in  kleinen  Mengen  ge- 
stattet werden.    Ganz  zu  vermeiden  sind  Bouillon,  Seefische,  Räucher- 
imd  Wurstwaren  und  andere  stark  salzhaltige  Nahrungsmittel.   Brot  und 
Butter  enthalten  sehr  wechselnde  zum  Teil  recht  beträchtliche  Salzmengen 
Brot  muß  daher  entweder  beschränkt  oder  besonders  mit  möglichst  ge- 
ringem Salzgehalt  hergestellt  werden.    Butter  läßt  man,  falls  sie  stark 
gesalzen  ist,  ,, auswaschen". 

Stellt  sich  nach  mehrtägiger  Verabreichung  einer  derartigen  Kost 
heraus,  daß  das  Körpergewicht  nicht  sinkt,  bezw.  die  Oedeme  nicht 
abnehmen,  so  ist  es  unzweckmäßig,  diese  Diät,  die  von  vielen  Patieuteu 
auf  die  Dauer  sehr  ungern  befolgt  wird  und  dann  ungünstig  auf 
ihren  Appetit  und  daher  auch  auf  ihren  Ernährungszustand  wirkt, 
weiter  fortzusetzen.  Die  unterschiedslose  Verordnung  salz- 
armer Kost  an  alle  ödematösen  Nierenkranken  ist  nicht 
gerechtfertigt  und  kann  bei  einem  Teil  dieser  Patienten 
nachteilig  wirken. 

Wieviel  Flüssigkeit  einem  hydropischen  Nierenkranken  ver- 
abreicht werden  soll,  darüber  lassen  sich  allgemeine  Regeln  nicht  auf- 
stellen. Da  eine  verminderte  Fähigkeit  der  Nieren,  Wasser  auszu- 
scheiden, eine  wichtige  Rolle  beim  Zustandekommen  der  Wassersucht 
spielen  kann,  so  ist  ein  vorsichtiger  Versuch,  die  Wasserzufuhr 
einzuschränken,  gestattet.  Erhebliche  Beschränkung  der  Flüssig- 
keitszufuhr wird  aber  von  Nierenkranken  oft  nicht  gut  vertragen. 
Näheres  vergl.  Therapie  der  akuten  und  chronischen  Nephritis. 

5)  Mechanische  Entfernung  der  Flüssigkeit.  Führen 
die  bisher  erwähnten  Methoden  nicht  zu  dem  gewünschten  Erfolge, 
so  muß  die  Flüssigkeit  aus  der  Haut  und  den  Körperhöhlen,  soweit 
nötig,  durch  mechanische  Eingriffe  entleert  werden.  Die  hier  in  Be- 
tracht kommenden  Methoden  —  bei  Hautwassersucht  Drainage.  In- 
zisionen  oder  Stichelungen,  bei  Hydrops  der  Körperhöhlen 
Punktion  —  sind  in  dem  Abschnitt:  Therapeutische  Technik 
beschrieben.  Sorgfältigste  Antisepsis  bezw.  Asepsis  ist  hierbei  not- 
wendig, da  bei  hydropischen  Nierenkranken  sehr  leicht  Wundinfektion 
(besonders  Erysipel)  entsteht. 

Ueber  BehandluDff  des  Glottis-  und  Lungen-Oedems  vergl.  Krankheiten 
des  Kehlkopfs,  bezw.  der  Lungen. 
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Venlnderungen  des  Zirkulationsapparates  bei  Nierenkranken. 

T.  bhPitPn  des  Herzens  und  der  Gefäße  können  zu  Erkrankungen 
Krankheiten  cies  ner/e  .^^^^^  hämorrhagischer  In- 

,er  Niere  fuhre^  Sehr u'mpfniere).  Andererseits 

oiill  Nierenkrankheiten  Veränderungen  des  Zirkulations- 
^'^n?at?s  zu  Fo^ge  Auf  das  häufige  Vorkommen  einer  anatomisch 
Apparates  zur  roig  Hypertrophie  des  Herzens,  be- 

'''^.rl'Ts  link  n  \Ä  bei  Nephritis  haben  bereits  R  Bright 
sonders  des  li^Ken  v  e  aufmerksam  gemacht.   Man  findet 

"SVefakutei  iTna^^  bei  chronischer  Nephritis,  am  stärksten 

oft  bei  akutei  uuu      g  .  j       eine  vermehrte  Spannung 

„i^ch  n  be,  der  b^  einen  verstärkten,  nach  links 

"^rntuten  ve?ragerten  Spitzenstoß  und  einen  stark  akzen- 
ufierten^nicM  selten  klingenden  zweiten  Aortenton  Per- 
eine  Vergrößerung  der  Herzdämpfung  nach  links, 

cpitpnpr  auch  nach  rechts  nachweisbar.  ,  „    •  v,  • 

Neuere  anatomische  Untersuchungen  haben  ergeben,  daß  sich  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  alle  Herzabschnitte  der  inke  Ventrikel  aller- 
Igs  am  stärksten,  an  der  Hypertrophie  beteihgen  Auch  khnisch 
läßt  sich  oft  eine  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonal-  (nicht  nur  des 
Aorten-)  Tons  nachweisen.  tt  •• 

Eine  sichere  Erklärung  des  Zustandekommens  dieser  \  erande- 
rungen  ist  noch  nicht  zu  geben.  In  frühzeitig  zur  Beobachtung  ge- 
langenden Fällen,  z.  B.  bei  akuter  Nephritis,  geht  die  erhöhte  Spannung 
des  Arterienpulses  den  klinischen  Zeichen  der  Herzhypertrophie  voraus. 
Sehr  verbreitet  ist  die  Annahme,  daß  infolge  der  Nierenerkraukung 
Stoffe  (aus  den  Nebennieren  stammend?)  zurückgehalten  werden,  die 
eine  dauernde,  stärkere  Kontraktion  der  kleinen  Arterien  (Steigerung 
des  normalen  „Tonus")  und  damit  eine  Erhöhung  des  arteriellen  Druckes 
hervorrufen;  diese  Druckerhöhung  führe  zu  vermehrter  Herzarbeit  und 
damit  zur  Herzhypertrophie.  ,         ,  ■  ■ 

Daß  anatomische  Veränderungen  der  Gefäßwandungen,  wie  sie 
vielfach  bei  Nephritis,  besonders  bei  Schrumpfniere  gefunden  werden 
(Entzündung,  Arteriosklerose,  Hypertrophie  der  Muscularis),  zu  Druck- 
erhöhung führen  können,  ist  möglich;  aber  sie  sind  bis  jetzt  nur  in 
einem  Teile  der  Fälle  und  oft  nur  in  beschränkter  Ausdehnung  nach- 
gewiesen. 

Andere  Hypothesen  nehmen  eine  Erschwerung  der  Blutzirkulation 
in  den  Nieren  bei  Nephritis,  insbesondere  bei  Schrumpfniere,  die  zur 
Steigerung  des  Blutdrucks  und  Herzhypertrophie  führen  soll  (Traube, 
Cohnheim),  oder  eine  direkte  Erregung  des  Herzens  zu  stärkerer 
Tätigkeit  —  reflektorisch  oder  durch  chemische  Reizung  —  an. 

In  der  arteriellen  Drucksteigerung,  die  sich  in  vielen  Fällen  von 
Nephritis  entwickelt, haben  wir  wahrscheinlich  eine  Kompensations- 
vorrichtung des  Organismus  zu  erblicken,  welche  die  Ausscheidung 
von  Wasser  und  bis  zu  einem  gewissen  —  allerdings  auf  die  Dauer 
nicht  zureichenden  —  Grade  auch  der  festen  Bestandteile  selbst  dann 
noch  ermöglicht,  wenn  bereits  beträchtliche  Teile  des  Nierenparenchyms 
zugrunde  gegangen  sind.  Andererseits  bringt  der  dauernd  erhöhte 
Blutdruck  gewisse  Gefahren  mit  sich:  es  können  leicht  Blutungen 
(aus  der  Nase,  in  die  Retina,  in  das  Gehirn  u.  a.)  eintreten,  zumal  die 
Gefäßwandungen  bei  Nephritis  öfters  pathologisch  verändert  sind  (s.  o.). 

Im  weiteren  Verlaufe  kommt  es  oft  zu  einer  Insuffizienz  des 
hypertrophischen  Herzmuskels,  welche  im  letzten  Stadium  vieler  Fälle 
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^^"^  Stbhn,  Krankheiten  der  Harn 

k'orn.mrereine  Sl'tf  daf Herl""^^?-^ ^^^^^  ^^^--«^t.  Vielleicht 
krankheit  in  BetrTch  '  do.h  f  ^^^^g^^de  Wirkung  der  Nieren 
Außerdem  ist  zÄeks  d^^^  dlß'%e'itth'^^'r\^^S 
namentlich  Infektion skrankh ei tPn  Tnf!;  -^^  Ursachen  der  Nephritis 
fallen  mit  denjeniS  de^FrÄ  zusammen^ 
(Arteriosklero  e)  Ts  ist  cfaW  ?eVchtTpr^ '  fvT''.'  ^lefäße 
hängig  voneinander  und  gle  cLeit^  wSl^^^  ^'V'^^  "Lah- 
des Zirkulationsapparates  iTwiS  ^«'^"derungen  der  Nieren  und 

^ol.t^^^'^^XZl:ir^^^  ^^P^f  ^  er- 
aus  anderer  Ursache.  aiejenige  der  Herzschwäche 

Retinitis  albuminurica. 

Bei  Nephritis  besteht  oft  eine  auffällige  N  e i  g  u  n  g  z  u  F  n  1 7  «  n 

aer  öennervenpapille.  Retinitis  albuminurica  ist  am  häufigsten  bei  dpr 
genuinen  Schrumpfniere  (s.  u.),  kommt  aber  auch  beffen  übrigen 
Formen  der  Nephritis  vor.  Die  durch  sie  hervorgerufenen  SehstörunS 
bilden  nicht  selten  namentlich  bei  Schrumpfniere,  die  erste  sub  eS 
Beschwerde  des  Kranken,  und  so  wird  zuweilek  die  ofagSose  der 
Nierenentzündung  mit  dem  Augenspiegel  gestellt.  Die  RetinTtis  is^ 
an  sich  der  Rückbildung  fähig;  indes  stirbt  ein  großer  Te^^ dt  Krankt 
ehe  es  dazu  kommt.  Nur  etwa  ein  Drittel  überlebt  das  zwdte  Jahr 
nach  dem  Auftreten  der  Sehstörung. 

Niereninsuffizienz.  Urämie. 

Die  Untersuchung  des  Harns  auf  Eiweiß  und  Formelemente  ergibt 
zwar  wichtige  Aufschlüsse  über  die  Krankheiten  der  Harnorgane  aber 
sie  gestattet  keinen  Schluß  auf  die  Leistungsfähigkeit  der  Niere  als 
Ausscheidungsorgan.  Die  Funktionsprüfung  der  Nieren  ist 
in  jüngster  Zeit,  namentlich  infolge  der  Entwicklung  der  Nieren- 
chirurgie,  sehr  eifrig  bearbeitet  worden.  Bis  vor  kurzem  war  man 
auf  die  Bestimmung  der  24-stündigen  Menge  und  des  spe- 
zifischen Gewichts  des  Harns  angewiesen.  Sinkt  die  Harn- 
menge, ohne  daß  das  spezifische  Gewicht  sich  erhöht,  so  spricht  dies 
für  mangelhafte  Ausscheidung  der  festen  Harnbestandteile. 

Man  hat  auf  verschiedenen  Wegen  nach  genaueren  und  dabei  relativ 
einfachen  Methoden  der  Nierenfanktionsprüfung  gesucht: 

1)  Quantitative  Bestimmung  der  Ausscheidung  gewisser 
normaler  Harnbestandteile.  Besonders  die  Harnstoff-,  bezw.  Ge- 
samtstickstoff- und  die  Kochsalzausscbeidung  sind  nach  dieser  Richtung 
untersucht  worden.  Hierbei  hat  sich  u.  a.  gezeigt,  daß  die  Stickstoff- 
ausscheidung bei  Nierenentzündungen  nicht  selten  auffälligen,  scheinbar 
regellosen  Schwankungen  unterliegt.  Auch  wurde  bereits  oben  (S.  620) 
erwähnt,  daß  bei  diesen  Erkrankungen  nicht  selten  starke  Kochsalz- 
retention  vorkommt.    Aber  derartige  Untersuchungen  haben  nur  dann 
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wenn  auch  die  Sticksto£f-,  bezw.  Kochsalz  zu  fuhr  bestimmt  wird, 
!  in  der  Praxis  erheblichen  Schwierigkeiten  begegnet 

2^  iif  einfacherem  Wege  versuchte  man  einen  Maßstab  für  die 
T  •afnn^.sfUhigkeit  der  Nieren  zu  gewinnen,  indem  man  leicht  nacH- 
^TisbTre  Substanzen  in  den  Körper  einführte  und  den 
B  .inn  sowie  die  Dauer  ihrer  Ausscheidung  d-rch  den 
?.?n  feststellte.  Besonders  hat  man  hierzu  J  o  dk  a liu m  (0,5  g 
.er  OS)  oder  Methylenblau  (0,05  g  subkutan  oder  intramuskulär)  ver- 
wende    Wenn  es  auch  gelingt,  auf  diesem  Wege  öfters  eine  Vei-zogerung 

Verlängerung  der  Ausscheidung  bei  Nierenkranken  festzustellen,  so 
S  doch  von  vornherein  klar  und  wird  durch  die  klinische  Erfahrung 
bestätigt  daß  die  Ausscheidung  einer  körperfremden  Substanz  keines- 
wegs ein  zuverlässiges  Maß  für  die  gesamte  exkretorische  Funktion  der 

Niere^  darstellt  Einwand  trifft  die  ebenfalls  vielfach  angewandte 

Methode  der  P  h  1  o  r  i  d  z  i  n  - 1  n  j  e  k  t  i  o  n  ,  die  auf  der  Entdeckung 
V  Herings  (vergl.  den  Abschnitt:  Diabetes  mellitus)  beruht:  nach  sub- 
kutaner Injektion  von  0,005  g  Phloridzin  tritt  eine  etwa  3  Stunden  an- 
haltende Zuckerausscheidung  im  Harn  auf.  Erkrankte  Nieren 
zeigen  meist  verringerte  Zuckerausscheidung.  Doch  kann  das  Verhalten 
der  Niere  gegenüber  dieser  besonderen  chemischen  Einwirkung  nicht  zur 
ausreichenden  Beurteilung  der  Niereninsuffizienz  dienen. 

4)  Ferner  hat  man  phy  sik  alis  c  h  -  ch  emi  s  ch  e  Methoden  zur 
Prüfung  der  Nierenfunktion  herangezogen,  besonders  die  Untersuchung 
der   Gefrierpunktserniedrigung    des   Harnes    und   des  Blutes: 
Kryoskopie.    Während  das  spezifische  Gewicht  einer  Lösung  durch 
das  Gewicht  ihrer  Moleküle  bedingt   wird,    gibt  die  Erniedrigung 
des  Gefrierpunktes  einen  Maßstab  für  die  Zahl  der  in  ihr  enthaltenen 
Moleküle.    Die  Differenz,  um  welche  der  Gefrierpunkt  des  Harns  unter 
demjenigen  des  Wassers  liegt,  wird  mit  J  bezeichnet.    Je  kleiner  die 
einzelnen  Moleküle  sind,  um  so  mehr  beeinflussen  sie,  wie  leicht  ersicht- 
lich, die  Gefrierpunktserniedrigung.    Die  großen  Eiweißmoleküle  haben 
daher  auf  den  Gefrierpunkt  einer  Lösung,  die  gleichzeitig  anorganische 
Salze  (mit  relativ  sehr  geringer  Molekulargröße)  enthält,  so  gut  wie  keinen 
Einfluß  —  wohl  aber  auf  das  speziflsche  Gewicht  — ,  während  der  Salz- 
gehalt bestimmend  auf  die  Größe  der  Gefrierpunktserniedrigung  wirkt. 
Die  Kryoskopie  ergibt  beim  Harn,   dessen  molekulare  Konzentration 
schon  unter  physiologischen  Verhältnissen  je  nach  Wasserzufuhr  bezw.. 
-ausscheidung  großen  Schwankungen  unterliegt,  nur  unter  bestimmten 
Bedingungen,  die  hier  nicht  näher  erörtert  werden  können,  brauchbare 
Ergebnisse.    Im  eiweißhaltigen  Harn  gibt       ein  besseres  Maß  für  die 
Salzausscheidung  als  das  spezifische  Gewicht.    Bei  manchen  Nierener- 
krankungen, die  mit  Polyurie  einhergehen,  wird  gewöhnlich  ein  Harn  von 
geringer  molekularer  Konzentration  entleert:   Hyposthenurie.  Das 
Bl  utserum  kann  bei  schweren  Nierenerkrankungen  —  entsprechend  der 
auf  chemischem  und  kryoskopischem  Wege  öfters  festzustellenden  Ver- 
minderung der  Ausscheidung  von  Salzen  durch  den  Harn  —  eine  stärkere 
Gefrierpunktserniedrigung  als  in  der  Norm  (normale  Zahl  ö  =  —  0,56  ") 
aufweisen.    Aber  in  schweren  Fällen  von  Urämie  (s.  u.)  wurde  diese 
stärkere  Gefrierpunktserniedrigung  öfters  vermißt. 

Besonders  finden  die  eben  kurz  aufgeführten  Methoden  für  die 
Zwecke  der  Nieren  Chirurgie  Verwendung.  Hier  handelt  es  sich  häufig 
um  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  bei  einseitiger  (oder  vorwiegend  ein- 
seitiger) Nierenerkrankung  die  andere  Niere  leistungsfähig  ist.  Bezüglich 
der  Untersuchungsmethoden  (Cystoskopie,  Ureterenkatheterismus  u.  s.  w.). 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5.  Aufl.  40 
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ane. 


muß  auf  die  Lehrbucher  der  Chirurgie  Verwiesen  werden  Meist  er.'u 
die  Untersuchung  des  getrennt  aufgefangenen  Harns  Lh«7xt  ^^"^ 
das  Sekret  der  kranken  Seite  ein  niedriVeres  stTiL^  p  ^^T 
ringere  Gefrierpunktserniedrigung  undtSLr^ÄMe^dltV" 
Ausscheidung  nach  Phloridzininjektion.  Indes  ist  die  Bedeutung  de!  krv''" 
skopischen  und  Phloridzinmethode  zeitweilig  stark  fihpr^.^af .  7°' 
Für  die  Bem-teilung  der  Nierentätigkeit  10^6  Lütn  F't?  T^'""- 
sind  diese  Methoden  nicht  ausreichend.        ^°PP«^««^tigen  Erkrankungen 

Wenn  die  Nieren  infolge  von  Krankheitsprozessen  oder  schw^r^n 
Verletzungen  ihre  Funktion  nicht  mehr  genügend  erffillpn  knn.  ° 
bildet  sich  häufig  ein  vielgestaltiger  Sjn/pSSom;  ex  aus^  d^^^^^ 
unter  dem  Namen  Urämie  zusammenfaßL    Dieser  Zu sLnd  macht  deS 
Eindruck  einer  Vergiftung  und  wird  meist  aus  einer  Zurückha  tun^ 
gewisser  Stoffe,  die  normalerweise  durch  die  Nieren  ausgeschSf 
werden  oder  s  ch  bei  gestörter  Nierenfunktion  im  Körpe^Sen  er- 
klart.    Aber  die  Versuche,  bestimmte  derartige  Stoffe  ausfind?i  zu 
K     raachen  haben  bis  jetzt  zu  keinem  sicheren  Ergebnis  geführt.  MaS 
hat  früher  den  Harnstoff  oder  das  kohlensaure  Ammoniak  später 
manche  der  sogenannten  Extraktivstoffe,  ferner  die  Kalisalze  neuer- 
dings organische  Stoffwechselprodukte  unbekannter  Art  beschuldigt 
Die  obenerwähnten  Untersuchungen  über  die  Gefrierpunktserniedrieung 
des  Blutserums  haben  es  unwahrscheinlich  gemacht,  daß  die  Retention 
von  anorganischen  Salzen  die  Ursache  der  Urämie  sein  könnte  In 
yv,^  letzter  Zeit  wurde  besonders  die  Zurückhaltung  gewisser  —  aber  bisher 

\j  .y         nicht  näher  bestimmter  —  Endprodukte  des  Eiweißstoffwechsels  als 
Ursache  der  Urämie  hingestellt.    Man  findet  in  den  zur  Urämie 
^  fuhrenden  Fällen  von  Nierenentzündung  öfters  den  Stickstoffgehalt  des 

Blutserums  nach  Ausfällung  des  Eiweiß  (sogen.  „Reststickstoff")  ver- 
niehrt.  Daraus  darf  aber  nicht  ohne  weiteres  gefolgert  werden,  daß 
die  stickstoffhaltigen  Substanzen,  deren  Retention  hierdurch  angezeigt 
wird,  die  gesuchten  „Giftstoffe"  seien.  Es  ist  wichtig,  dies  zu  be- 
tonen, weil  manche  Aerzte  auf  diese  Vermutung  weitgehende  Folge- 
rungen bezüglich  der  diätetischen  Therapie,  nicht  nur  der  Urämie, 
sondern  auch  der  Nierenentzündungen  aufgebaut  haben  (vergl.  The- 
rapie der  akuten  und  der  chronischen  Nephritis). 

Die  Nieren  haben  nicht  nur  sekretorische  Funktionen;  ihr  Ge- 
webe kann  auch  gewisse  Synthesen  vollziehen  (Bildung  der  Hippur- 
säure)  und  hat  vielleicht  auch  eine  „innere  Sekretion".  Störungen  der 
letzteren  könnten  ebenso  zu  Vergiftungserscheinungeu  führen,  wie  dies 
für  andere  drüsige  Organe  —  am  sichersten  für  die  Schilddrüse  — 
nachgewiesen  ist. 

Auch  lassen  die  neueren  Forschungen  über  Cytotoxine  an  die  Möglich- 
keit denken,  daß  gerade  der  pathologische  Zerfall  von  Nierengewebe  zu 
Vergiftungserscheinungen  führen  könnte.  Freilich  ist  es  noch  durchaus 
fraglich,  ob  „Nephrotoxine"  eine  Bedeutung  für  die  Entstehung  der 
Urämie  haben. 

Auch  die  Tatsache,  daß  beim  Verschluß  der  Ureteren  langdauernde 
Anurie  bestehen  kann,  ohne  daß  es  zur  Urämie  zu  kommen  braucht, 
\j\  ]  spricht  dafür,  daß  die  Urämie  nicht  nur  au  feiner  Vergiftung 
durch  zurückgehaltene  Harnbestandteile  beruht.  Die 
sehr  mannigfaltigen  klinischen  Symptome,  die  wir  unter  der  Bezeich- 
nung Urämie  zusammenfassen,  sind  möglicherweise  auf  verschiedene 
ätiologische  Momente  zurückzuführen. 
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TTrämie  kann  akut  oder  chronisch  auftreten.    Der  akute  ura- 
•  cht  Anfall,  der  scheinbar  aus  voller  Gesundheit  heraus  oder 
""n  .h  Prodtomalsymptomen,  wie  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Aufregungs- 

ine  6^11  a  m.  einskzt,  kann  vollständig  einem  epileptischen 
Sfanfall  gleichen:  Bewußtlosigkeit,  klonische  und  tonische  Krämpfe 
Kose  weite,  schlecht  oder  gar  nicht  reagierende  Pupillen  Die 
?Sn)eiätur  ist  zuweilen  erhöht,  in  manchen  Fällen  bis  40"  und  dar- 
S  l  anu  jedoch  auch  abnorm  tief  sinken.  Der  Puls  ist  o  t  vor  dem 
Eintritt  der  Konvulsionen  -  wie  nicht  selten  auch  bei  chronischer 
TTrämie  -  verlangsamt,  wird  jedoch  bei  schweren  Kramptanfallen  meist 
freauent  und  klein;  seine  Spannung  verhält  sich  wechselnd,  oft  zeigt 
der  vorher  sehr  harte  Puls  eine  deutliche  Abnahme  der  Spannung.  Die 
Atmung  ist  oft  beschleunigt,  stertorös,  zuweilen  eigenartig  tief,  bei  Kon- 
vulsionen unregelmäßig;  öfters  tritt  CHEYNE-STOKESSches  Atmen  auf. 

Der  einzelne  Krampfanfall  dauert  meist  nur  einige  Minuten ;  das 
Koma  bleibt  aber  gewöhnlich  mehrere  Stunden  oder  selbst  1—2  Tage 
und  länger  bestehen ;  während  dieser  Zeit  wiederholen  sich  die  Krampte 
meist  mehrfach,  in  24  Stunden  können  20—30  Anfälle  erfolgen.  Wenn 
das  Koma  nicht  tödlich  endet,  kehrt  allmählich  das  Bewußtsein  wieder; 
nicht  selten  werden  beim  Erwachen  schwere  cerebrale  Störungen  (s. 
unten)  bemerkt,  oder  es  schließt  sich  ein  chronisch-urämischer  Zu- 
stand an. 

Die  chronische  Urämie  äußert  sich  teils  m  Symptomen  von 
selten  des  Magendarmkanals:  hartnäckiger  Appetitlosigkeit,  oft  mit 
besonderem  Widerwillen  gegen  Fleisch,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Diarrhöe  ; 
teils  in  mannigfachen  Störungen  des  Nervensystems:  Kopfschmerz 
(öfters  als  Migräne  auftretend),  Schwindel,  Reizbarkeit,  Unruhe,  Schlaf- 
losigkeit, Verworrenheit  oder  auch  Apathie  und  Somnolenz.  Auch 
Neuralgien,  Parästhesien  —  die  zum  Teil  wahrscheinlich  auf  vasomoto- 
rischen Störungen  beruhen  (z.  B.  „Absterben  der  Finger")  —  und 
motorische  Reizerscheinungen  (z.  B.  Wadenkrämpfe,  Muskelzuckungen) 
kommen  vor.  Sehr  selten  ist  ausgesprochene  Neuritis  beobachtet.  Be- 
sonders quälend  ist  oft  sehr  hartnäckiges  H  a  u  tj  u  c  k  e  n ,  das  auf  eine 
Reizung  der  sensiblen  Hautnerven  durch  die  im  Körper  zurückgehaltenen 
giftigen  Substanzen  zurückgeführt  wird.  Nicht  selten  treten,  besonders 
nachts,  Anfälle  von  Atemnot  („urämisches  Asthma")  auf:  zuweilen 
wird  vorübergehend  oder  längere  Zeit  hindurch  CHEYNE-STOKESSclies 
Atmen  beobachtet. 

Das  urämische  Erbrechen,  eines  der  häufigsten  und  quälendsten  Symptome, 
ist  zum  Teil  sicher  zentralen  Ursprungs;  zum  Teil  wird  es  wahrscheinlich  —  wie  auch 
die  urämische  Diarrhöe  —  durch  vikariierende  Ausscheidung  harnfähiger  Stoffe  ver- 
anlaßt. Harnstoff  und  kohlensaures  Ammoniak  wurden  wiederholt  im  Erbrochenen 
bezw.  Darminhalt  der  Urämischen  nachgewiesen.  Ob  die  Ausscheidung  dieser  oder 
anderer  noch  unbekannter  Stoffe  die  Reizung  des  Magendarmkanals,  die  sich  im 
Darm  bis  zur  Geschwürsbildung  (urämische  Darmgeschwüre)  steigern  kann, 
bewirkt,  ist  noch  unsicher.  In  analoger  Weise  ist  wahrscheinlich  die  in  seltenen 
Fällen  beobachtete  Stomatitis  zu  erklären. 

In  vereinzelten  Fällen  hat  man  einen  Harnstoff beschlag  der  Haut,  be- 
sonders im  Gesicht  (kleine,  mattglänzende  Schuppen)  beobachtet.  Ebenfalls  recht 
selten  sind  urämische  Exantheme. 

Oefters  bemerkt  man  bei  Urämischen  einen  eigentümlichen  urinösen  Geruch 
des  Atems,  der  übrigens  auch  bei  nichturämischen  Nierenkranken  mitunter  ge- 
funden wird. 

Sowohl  bei  der  akuten  wie  im  Verlaufe  der  chronischen  Urämie 
können  schwere  cerebrale  Symptome  auftreten:  vollständige 
doppelseitige  Erblindung,  viel  seltener  Taubheit,  ferner  ver- 
schiedene „Herdsymptome" ,  wie  Mono-  oder  Hemiplegien, 
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sÄ'melalriLXStände"'''"'  '"-■™e  „<,e^ 

gewöhnlich  in  1-2  xren  zSwe  ph  ^^^ehverrnogens  ist  günstig,  da  die  Aniaurö«^ 
Irblindung  kon^mt  niS  Vor"^  wXeheS^  «kgeht;  dauernd^ 

häufigen  Erhaltensein  der  PupiilenreSn Tnd  VJf  u"' u  T  dem 

von  Hemianopsie  zu  Schließer  st      um  Pin^V  w-^""^^.'-^-^"  beobachteten  Auftretea 
Die  EntstehungswS  fder  HeTds yrnTtomf  S^^^^^^  üccipitallappel^ 
aufgeklärt.    Anatomische  VeränSrungen  ^e?> Ln  in  dln  ^^^J^'^k nicht  näher 
meist.  Auch  das  von  Traube  zur  Frl^Lnn^ ?t  -  °  verlaufenen  Fällen. " 

wird  in  vielen  fISL  vSt    fif  muß  fi<  h'^S^      angenommene  Gehirnödem 
handeln,  die  gewisse  Teüe  des^ntln^v^en^^^eÄ^^^^^^^ 

.      Die  Diagnose  ist  bei  der  chronischen  Form  der  Urämie  fnr  don 
jemgen  Arzt  der  bei  jedem  seiner  Patienten  de^  Ur^n  unTersucht 
wohnlich  leicht    Bei  der  akuten  Form  können,  wenn  der  Ske  be 
wußtlos  und  ohne  Anamnese  zur  Beobachtung  gelangt  und  Oedeine" 
tIh'  Epüepsie  oder  andere  cerebrale  Erkrankungef-  lpoS 
Tumor,  Meningitis  -  in  Frage  kommen;  letztere  um  so  S  ah 
einerseits  bei  der  Urämie  zuweilen   ce;ebrale  HerLmptome '  auf 
treten  (vergl.  oben),  andererseits  bei  den  genannten  Hirn?rKaXnsen 
nicht  selten  vorübergehend  Eiweiß  im  Harn  gefunden  wird  Selbst 
Verwechslungen  mit  Vergiftungen  (Alkohol,  Opium)  oder  mit  schweren 
akuten  Infektionskrankheiten  können  vorkommen.    Indes  fST  der 
Nachweis  nephritischer  Symptome  (mikroskopischer  Harnbefund  Ver- 
änderungen des  Zirkulationsapparates,  Retinitis  albuminurica) 'meist 
zur  richtigen  Diagnose. 

Dagegen  ist  es  oft  zunächst  unmöglich,  zu  entscheiden,  ob  cerebrale  Herd- 
symntonoe,  die  bei  bestehender  chronischer  Urämie  auftreten,  durch  H?rStung  - 

uiLcht  we?de"  *  ~  ^'^'^  ^'^^^"'^  "^^^"^  ^^'"^^^^^  VeSrg  fer- 

Therapie.  Wenn  im  Laufe  einer  Nierenerkrankung  die  Harn- 
menge auöalhg  abnimmt  und  dabei  das  spezifische  Gewicht  sinkt  oder- 
niedrig  bleiot,  besonders  aber,  wenn  die  ersten  Zeichen  der  Urämie  — 
meist  Kopfschmerzen,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Apathie  oder  Unruhe  — 
auftreten,  muß  man  versuchen,  durch  die  früher  (S.  621)  aufgeführten 
Mittel  die  Nieren tätigkeit  anzuregen.  Besonders  sind  hier  Coffein  oder- 
Diuretin  in  den  früher  angegebenen  Dosen  zu  empfehlen.  Wenn  - 
wie  dies  häufig  beobachtet  wird  —  die  Herzkraft  nachläßt,  empfiehlt 
es  sich,  gleichzeitig  Digitalis  (am  besten  per  clysma)  zu  geben.  Außer- 
dem ist,  sofern  dies  nicht  bereits  vorher  geschehen  ist,  eine  die- 
Nieren  möglichst  schonende  Diät  (vergl.  Behandlung  der  akuten 
Nephritis)  einzuleiten.  Eine  vorsichtige  Anregung  der  Schweiß- 
sekretion und  milde  Abführmittel  können  ebenfalls  versucht  werden. 

Beim  akuten  urämischen  Anfall  hat  man  früher  vielfach 
versucht,  durch  einen  Aderlaß  eine  teilweise  Entfernung  der  an- 
genommenen Giftstoffe  aus  dem  Körper  zu  erreichen.  Wenn  wir  uns 
auch  nach  dieser  Richtung  von  der  Entleerung  von  2—300  ccni  Blut 
keine  erhebliche  Wirkung  versprechen  können,  so  scheint  doch  in 
manchen  Fällen  eine  Venäsektion  abkürzend  auf  das  urämische  Koma 
zu  wirken;  doch  darf  sie  nur  bei  vollem,  kräftigem  Pulse  versucht 
werden.  Wirksamer  scheint  eine  subkutane  oder  intravenöse  lu- 
fusion  von  physiologischer  Kochsalzlösung  (500— 1000  ccm, 
eventuell  wiederholt,  vergl.  Therapeutische  Technik)  zu  sein^ 


Therapie  der  Urämie.  ^29 

u  ^^nho  ivpnn  die  Nieren  nicht  völlig  insuffizient  sind,  eine 
•i"^^\re'^'ljuSülung"  des  Körpers  erzielt  wird.  Die  Infusion 
TT.tl  an  einen^vorher  gemachten  Aderlaß  angeschlossen  werden. 
S  rd  n  muß  d ie  beTschwI-en  urämischen  Anfällen  meist  vorhandene 
He  'zscU  mit  allen  zu  Gebote  stehenden  Mitteln  bekämpft 

werden  Bei  dem  bestehenden  Koma  ist  hier  die  subkutane  An- 
wendung von  Coffein,  Oleum  camphoratum  Spiritus  aethereus  in- 
Srt  Daneben  können  Reizmittel  auf  die  Haut  (Senfteig,  kalte  Ab- 
waschungen, besonders  bei  Kindern  auch  lauwarme  Bäder  mit  kuhleren 

^^^ÄtrlinTnrti"^  sich  oft  wiederholenden 

Krampfanfälleu  oder  bei  heftigen  Delirien  anzuwenden:  Morphium 
fubkuS  (mit  Rücksicht  auf  die  Herztätigkeit  am  besten  gleichzeitig 
mit  Kampferöl),  Chloralhydrat  (2-3  g  per  clysma)  Gegen  sehr  heftige 
Konvulsionen  sind  auch  Chloroforminhalationen  auf  Grund  ihrer  angeb- 
lich günstigen  Wirkung  bei  der  Eclampsia  gravidarum  (s.  u.  Schwanger- 
schaftsnephritis)  empfohlen  worden. 

Die  Wirkung  therapeutischer  Maßnahmen  bei  akuter  Urämie  ist  schwer  zu  be- 
urteilen, da  die  heftigsten  Anfälle  bei  indifferenter  Therapie  günstig  enden  können 
Wanderen  Fällen  trotz  der  verschiedensten  therapeutischen  Maßnahmen  der  tödliche 
Ausgang  nicht  zu  verhüten  ist. 

Bei  chronischer  Urämie  ist  außer  den  oben  angeführten  — 
leider  oft  versagenden  —  allgemeinen  Maßnahmen  vielfach  eine  sym- 
ptomatische Behandlung  notwendig;  die  oft  sehr  heftigen 
Kopfschmerzen  werden  zuweilen  durch  Kälte  (Umschläge  oder 
Eisblase),  öfters  durch  Antipyrin,  Phenacetin  und  andere  Nervina  ge- 
mildert. Manchmal  sind  sie  so  quälend  und  trotzen  so  jeder  anderen 
Therapie,  daß  sie  nur  durch  Morphium  zeitweilig  beseitigt  werden 
können. 

Bei  Unruhe,  Aufregungszuständen  und  Schlaflosig- 
keit sind  zunächst  die  Bromsalze  zu  versuchen;  oft  muß  man  auch 
hier  zu  stärkeren  Narcoticis  greifen.  Gegen  die  Uebelkeit  und 
das  häufige  Erbrechen  wendet  man  Eis  (in  kleinen  Stückchen  zu 
schlucken)  und  eisgekühlte  Getränke  (Milch,  Tee,  Mineralwässer,  Sekt) 
an.  Wenn  der  Kräftezustand  es  zuläßt,  können  in  sehr  hartnäckigen 
Fällen  Magenausspülungen  versucht  werden;  doch  sind  diese  raeist 
für  die  Patienten  zu  angreifend.  In  den  schwersten  Fällen  helfen 
nur  subkutane  Morphiuminjektionen.  Die  urämischen  Diarrhöen 
bekämpft  man,  außer  wenn  sie  zu  profus  sind,  nicht  gern.  Die  oft 
sehr  hochgradige  Appetitlosigkeit  wird  manchmal  durch  Salz- 
säure (mehrmals  täglich  10—15  Tropfen  Acid.  hydrochlor.  dilut.  in 
Wasser)  günstig  beeinflußt.  Das  quälende  und  die  Nachtruhe  störende 
Hautjucken  kann  öfters  durch  Abreiben  der  Haut  mit  Zitronen- 
scheiben oder  mit  spirituösen  Lösungen  von  Menthol  (2-proz.),  Karbol 
(2-proz.),  Thymol  (1-proz.)  oder  durch  Salben,  welche  die  gleichen 
Medikamente  enthalten,  gemildert  werden.  Auch  lauwarme  Bäder, 
besonders  mit  Mentholzusatz  (z.  B.  Menthol  2,5,  Spirit.  menth.  crisp. 
ad  50,0,  1—2  Eßlöffel  auf  ein  Bad)  wirken  nicht  selten  günstig. 
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Spezieller  Teil. 
1.  Anomalien  der  Form  und  Lage  der  Nieren. 

Pn-i/f^^^''?'f  Hypoplasie  oder  Fehlen  einer  Niere  kann  klinische 
Bedeutung  dadurch  erlangen,  daß  Erkrankungen  oder  Verletzungen 
der  einen  vorhandenen  Niere  zu  denselben  schweren  Folgezuständen 
fuhren,  die  wir  sonst  nur  bei  Insuffizienz  beider  Niereu  beobachten 
Der  —  besonders  für  die  Nierenchirurgie  sehr  wichtige  —  Nachweis' 
daß  nur  eine  Niere  vorhanden  ist,  bezw.  funktioniert,  kann  nur  durch 
die  hier  nicht  zu  besprechenden  Methoden  der  Cystoskopie,  bezw  des 
Ureteren-Katheterismus  erbracht  werden. 

Y^^'^^chsung  beider  Nieren  mit  ihren  unteren  Enden,  die  sog 
Huleiseniiiere,  kann,  zumal  da  die  Organe  dann  oft  tiefer  liegen  als 
normal,  zur  Verwechslung  mit  Unterleibstumoren  Anlaß  geben 

Ueber  Cysteniiiere  vergl.  S.  655. 

Bei  den  Anomalien  der  Lage  der  Nieren  haben  wir  zu 
unterscheiden:  1)  Dislokation  ohne  abnorme  Beweglichkeit- 
2)  abnorme  Beweglichkeit  mit  oder  ohne  Dislokation! 
Die  erstere  kommt  teils  angeboren,  teils  als  Folge  pathologischer  Pro- 
zesse in  der  Umgebung  der  Nieren  (Verdrängung  durch  Tumoren 
u.  dergl.)  vor;  sie  hat  nur  insofern  klinische  Bedeutung,  als  sie  zu 
diagnostischen  Schwierigkeiten  oder  auch  zur  Abknickung  eines  Ureters 
und  Entstellung  von  Hydronephrose  (s.  u.)  Anlaß  geben  kann. 

Praktisch  viel  wichtiger  ist  die  abnorme  Beweglichkeit  mit  oder 
ohne  Dislokation,  die  sogenannte 


Wanderniere. 

Vorbemerkung  über  Palpation  der  Niere.  Die  Nieren  ver- 
schieben sich  mit  der  Atmung  in  geringem  Umfange.  Der  untere  Pol, 
besonders  der  tiefer  stehenden  rechten  Niere,  ist  bei  der  Inspiration, 
wenn  die  Bauchdeeken  mager  und  erschlafft  und  die  Därme  nicht 
stark  gefüllt  sind,  oft  deutlich  zu  fühlen.  Für  die  Palpation  der 
Niere  empfiehlt  sich  vor  allem  die  kombinierte  Unter- 
suchung: Patient  muß  flach  auf  dem  Rücken  liegen  und  die  Bauch- 
decken möglichst  erschlaffen ;  zu  diesem  Zwecke  müssen  Hüft-  und 
Kniegelenke  leicht  gebeugt  werden.  Der  Arzt  stellt  sich  auf  die- 
jenige Seite  des  Patienten,  auf  der  er  die  Niere  untersuchen  will, 
und  schiebt  zur  Untersuchung  der  rechten  Niere  die  linke  Hand  in 
die  Lendengegend  unterhalb  der  letzten  Rippe,  während  die  rechte 
vorn  unterhalb  des  Rippenbogens  allmählich  tiefer  eindringt;  bei  Unter- 
suchung der  linken  Niere  umgekehrt.  Auch  die  Seiten  läge  —  auf 
der  linken  Seite,  falls  die  rechte  Niere  untersucht  werden  soll,  und 
umgekehrt  —  eignet  sich  zu  dieser  kombinierten  Untersuchung.  Für 
den  Nachweis  einer  beweglichen  Niere  leistet  manchmal  auch  die 
bimanuelle  Palpation  im  Stehen,  Sitzen,  mitunter  in  Knie-Ellenbogen- 
lage,  gute  Dienste. 

Pathologische  Anatomie.  Man  findet  die  Niere  bei  hochgradiger 
Verlagerung  zuweilen  dicht  unter  den  Bauchdecken,  zuweilen  im  kleinen 
Becken;  die  Nierengefäße  sind  dann  verlängert.  Ein  „Mesonephron"  — 
d.  i.  ein  Mesenterium  der  dislozierten  Niere  —  ist  nur  in  ganz  vereinzelten 
Fällen  gefunden  worden.   Zuweilen  ist  die  Niere  mit  anderen  Unterleibs- 


Wanderniere. 
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verwachsen    In  einzelnen  Fällen  wird  Hydronephrose  (s.  u  )  ge- 
,ganen  ^^^^^^^j^'^p,!  Ursache  der  abnormen  Beweglichkeit  sein 

^'7' it  Tigen  b  fteht  gewöhnlich  gleichzeitig  eine  Senkung  der 
Unterleibsorgane,  besonders  des  Magens  und  Colon  transversuxn 
(E  n  t  e  r  0  p  t  o  s  e). 

Aetiologie.    Die  normale  Befestigung  der  Niere  wird  vor  allem 
durch  das  üire  Fettkapsel  umgebende  feste  Bindegewebe  („Fasca  renalis  ) 
te^m    Besonders^ichtig  sind  die  Bindegewebszuge   die  als  Foi  t- 
setzüng  der  Tunica  fibrosa  der  Niere  hinter  den  Nieren gef aßen  bis  zur 
Sta  und  zum  Zwerchfell  verlaufen,  sowie  diejenigen,  welche  die 
Nierengefäße  mit  der  hinteren  Bauchwand  verbmden.  Die  Bedeutung 
der  anderen  sogenannten  Fixationsmittel  der  Nieren,  der  Bauchwand, 
des  Peritoneum  u.  a.  m.  ist  noch  strittig.  Eine  anatomische  Pra- 
disposition,  bestehend  in  mangelhafter  Festigkeit  und  Elastizität 
der  oben  erwähnten  Bindegewebsmassen,  wahrscheinlich  auch  zum^fi^ 
in  der  Konfiguration  der  hinteren  Bauchwand,  spielt  eme  große  Rolle 
in  der  Aetiologie  der  Wanderniere.  Die  normale  Befestigung  der  Niere 
ist  rechts  schwächer  als  links;  daher  wird  die  rechte  Niere  viel  (etwa 
lömal)  häufiger  abnorm  beweglich  als  die  linke.    Bei  Frauen  ist  an- 
geborene oder  (infolge  der  alsbald  zu  erwähnenden  schädlichen  Ein- 
flüsse) erworbene  Nachgiebigkeit  des  Bindegewebes  weitaus  häufiger 
als  bei  Männern.    So  ist  es  zu  erklären,  daß  sich  Wanderniere  bei 
Frauen  etwa  8mal  so  häufig  als  bei  Männern  findet. 

Bei  vorhandener  Prädisposition  wird  die  abnorme  Beweghchkeit 
der  Niere  durch  folgende  Momente,  welche  die  Niere  in  ihrem  Lager 
lockern,  veranlaßt  oder  begünstigt:  starke,  oft  wiederholte  Anstrengungen 
der  Bauchpresse;  starke  Erschütterungen  des  ganzen  Körpers  beim 
Springen,  Reiten  u.  s.w.;  akute  und  chronische  traumatische  Einwirkungen 
auf  die  Nierengegend.  So  werden  namentlich  wiederholte,  rasch  auf- 
einander folgende  Entbindungen,  ferner  der  Einfluß  des  Schnürens  an- 
geschuldigt, —  zwei  Momente,  die  das  überwiegende  Betrolfensein  des 
weiblichen  Geschlechtes  verständlich  machen.  Rasche,  beträchtliche 
Abmagerung  ist  ebenfalls  ein  die  Entstehung  der  Wanderniere  be- 
günstigendes Moment,  weil  dadurch  die  Verschieblichkeit  der  Niere 
unter  dem  Einfluß  der  oben  erwähnten  Momente  erleichtert  wird.  Ob 
die  Erschlaffung  der  Bauchdecken  ebenfalls  die  Entstehung  der  Wander- 
niere begünstigt  oder  als  gleichzeitige  Wirkung  der  nämlichen  Ursachen 
aufzufassen  ist,  ist  schwer  zu  entscheiden.  Jedenfalls  erleichtern  magere, 
schlaffe  Bauchdecken  sehr  den  Nachweis  der  Wanderniere. 

Starke  Volumszunahme  der  Niere,  [so  bei  Hydronephrose  Jund  Neubildungen, 
begünstigt  ihre  Dislokation.' 

Symptome.  Nicht  selten  macht  die  Wanderniere  keinerlei  sub- 
jektiven Symptome.  In  anderen  Fällen  wird  über  mannigfache  Be- 
schwerden von  sehr  verschiedener  Intensität  geklagt:  über  ein  Gefühl 
von  Druck  und  Schwere  im  Unterleib,  das  sich  zeitweise 
oder  dauernd  zum  Schmerz  steigern  kann;  namentlich  Bewegungen 
und  Erschütterungen  des  Körpers  vermehren  oder  erzeugen  Schmerzen, 
welche  bis  in  die  Beine  ausstrahlen  können.  Ferner  bestehen  oft 
Verdauungsbeschwerden  (Appetitlosigkeit ,  Magenschmerzen, 
Aufstoßen,  Verstopfung  u.  a.);  doch  sind  diese  Symptome  meist  auf 
gleichzeitige  allgemeine  Enteroptose  (Senkung  und  Atonie  des  Magens 
und  Darmes)  zu  beziehen. 

1     -Nr^^""  ^''■'^^  vorübergehend  Ikterus  beobachtet,  dessen  Zusammenhang  mit 

tler  JNierenclislokation  noch  nicht  sicher  aufgeklärt  ist. 
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Große  praktische  Bedeutung  kommt  den  allgemeinen  nervösen 
Symptomen  zu.  Oft  besteht  schon  lauge  vor  dem  Auftreten  der 
Wandermerensymptome  Hysterie  oder  Neurasthenie;  dann  werden 
die  durch  die  Nieren  Verlagerung  verursachten  Beschwerden  SS 
empfunden  und  ängstlicher  beobachtet  als  bei  normalem  Nervensjsttn 
Andererseits  können  die  dauernden  Schmerzen,  welche  S  wTndeJ- 
niere  in  manchen  Fällen  hervorruft,  bei  prädisponierten  Menschen  5  ; 
Entwicklung  der  genannten  Neurosen  begünstigen 

Ueber  den  objektiven  Befund  (Nachweis  der  abnorm  beweg- 
lichen Niere)  vergl.  D  i  a  g  n  o  s  e.  iui  ueweg 

Zuweilen  tritt  plötzlich  ein  eigentümlicher  Symptomenkoraplex 
auf  der  als  Einklemmung  der  Wanderniere  (Dietl)  bezeichnet 
wird;  heftige  kolikartige  Schmerzen,  nicht  selten  von  Kollaps,  Frösten 
Erbrechen  begleitet;  nach  einigen  Stunden  lassen  diese  Symptome 
wieder  nach.  Man  bezieht  derartige  Anfälle  -  ob  immer  mit  Recht 
ist  traghch  —  auf  eine  vorübergehende  Abknickung  des  Ureters  mit 
gleichzeitiger  Quetschung  der  Nierengefäße  und  Nerven.  Dafür  spricht 
dalS  der  Harn  dabei  meist  spärlich  und  konzentriert  wird  und  daß 
manchmal  eine  Vergrößerung  der  Niere  (akute  Hydronephrose)  paba- 
torisch  nachweisbar  ist. 

Diagnose.  Die  Wanderniere  kann  als  leicht  verschieblicher,  meist 
druckempfindlicher  Tumor  von  der  charakteristischen  „Bohnenform" 
der  Niere  an  sehr  verschiedenen  Stellen  des  Abdomens  gefühlt  werden, 
am  häufigsten  unterhalb  des  Rippenbogens.  Oft  läßt  sich  die  Niere 
leicht  an  ihre  normale  Stelle  reponieren ;  nicht  selten  ist  ihre  Palpation 
sehr  schmerzhaft.  Die  Lage  der  Niere  und  die  Leichtigkeit,  mit  der 
sie  zu  fühlen  ist,  können  sehr  wechseln.  Meist  ist  der  Tumor  mit  der 
Atmung  verschieblich  und  läßt  sich  auf  der  Höhe  der  Inspiration  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  festhalten.  Manchmal  ist  der  Hilus  mit  der 
pulsierenden  Nierenarterie  durchzufühlen. 

Die  Inspektion  und  Perkussion  der  Nierengegend  geben  nur  inkonstante  und 
unsichere  Resultate  (Eiagesunkensein  der  Lendengegend  und  Fehlen  der  Nieren- 
dämpfung [?|  auf  der  Seite  der  Verlagerung). 

Bei  der  Differentialdia^nose  können  Vergrößerung  der  Gallenblase,  Schnür- 
lappen der  Leber,  Wandermilz,  Tumoren  des  Pylorus,  des  Darmes,  des  Netzes,  der 
Ovarien  u.  a.  in  Frage  kommen.  Für  Wanderniere  sprechen  die  charakteristische 
Form  und  Verschieblichkeit,  die  Möglichkeit,  den  Tumor  nach  dem  normalen  Platze 
der  Niere  zu  schieben,  das  Verhalten  bei  Aufblähung  des  Darmes,  wobei  die  Niere 
—  falls  sie  nicht  sekundäre  Verwachsungen  eingegangen  ist  —  hinter  das  Colon  zu 
liegen  kommt. 

Die  Prognose  ist  quoad  vitam  gut,  quoad  restitutionem  zweifelhaft. 

Die  Prophylaxe  fällt  mit  derjenigen  der  Enteroptose  im  allge- 
meinen zusammen:  namentlich  Vermeidung  starken  Schnürens,  Pflege 
im  Wochenbett  (nicht  zu  zeitiges  Aufstehen,  keine  stärkeren  An- 
strengungen in  der  ersten  Zeit). 

Therapie.  Wenn  durch  Wanderniere  stärkere  Schmerzen  hervor- 
gerufen werden,  so  lassen  diese  meist  bei  Bettruhe  bald  nach.  Auch 
gelingt  es  in  horizontaler  Lage  oft,  die  Niere  in  ihre  richtige  Lage  zu 
„reponieren".  Um  sie  in  dieser  zuhalten,  wendet  man  Leib  bi  n  den 
oder  Brust  und  Leib  umfassende  lange  Korsetts  oder  besondere  Ban- 
dagen mit  oder  ohne  Pelotte  an.  Eine  gut  angepaßte,  den  ganzen 
Leib  umgebende  und  stützende  Binde,  nach  ärztlicher  Vorschrift  von 
einem  geschickten  Bandagisten  gefertigt,  bringt  oft  große  Erleichterung. 
Die  Einfügung  einer  Pelotte,  die  besonders  auf  die  Niere  drücken  und 
sie  in  der  richtigen  Lage  zurückhalten  soll,  ist  von  zweifelhaftem  Wert 
und  kann  den  Patienten  belästigen.    Die  Wirkung  der  Binden  und 
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•  ,  r^inht  «sowohl  gegen  die  Wanderniere  als  gegen  die 
iTtlloftoTe   i^lnj^^^^     gerichtet.     Dies   ist  aber  das 

Wesentliche.  „whzeitige  Allgemeinbehandlung.  Da  es 

soistreich- 

f  l  FriXun-  bermöglichster  Ruhe  -  wenn  notwendig,  eine  eigent- 
!  M?s  ku?''  -  indiziert.  Fettanhäufung  im  Unterleibs  beschrankt 
•i'^'      !.r  thkPit  der  Niere    Oft  ist  eine  medikamentöse  Behandlung 
t\  ZhS^n^  und  Arsen  erforderlich.  Gleich- 

iuir  muß  eine  Allgemeinbehandlung  etwa  vorhandener  nervöser 
S^^l^tome  eingSeitet  werden.  (Vergl.  Therapie  der  Hysterie  und  Neur- 

^^^'^To!!ltHphpn  und  nervösen  Kranken  soll  man  nicht  die  Diagnose  mitteilen,  weil 
,ioh  dÄ2  1^  „w^n^^^^^^^^^^  Niere"  oft  ein  gefährliches  Leiden  vorstellen  und 
Inn  jede  unbedeurnde  Sensation  im  Unterleibe  beachten. 

Einklemmungserscheinungen  sind  mit  Bettruhe  warmen  Um- 
schlägen wenn  nötig  mit  Opium  oder  Morphium  zu  behandeln. 

Hat'  eine  sorgfä^ltige,  längere  Zeit  fortgesetzte  Behandlung  mit  den 
^n<^egebenen  Mitteln  keinen  Erfolg  gehabt  und  sind  andererseits  die 
.du?ch  das  Leiden  verursachten  Beschwerden  so  stark,  daß  sie  die  Ar- 
beitsfähigkeit und  Lebensfreude  dauernd  schwer  beeinträchtigen,  so  ist 
die  operative  Fixierung  der  Niere  indiziert  („Nephrorhaphie  ). 
Im  Vergleich  zu  der  Häufigkeit  des  Leidens  ist  indes  eine  strikte  Indi- 
kation zur  Operation  nur  recht  selten  gegeben.  Die  Resultate  sind 
meist  gut;  zuweilen  bleiben  indes  die  Beschwerden  auch  nachher  be- 
stehen weil  sie  nicht  durch  die  Nierenverlagerung  an  sich,  sondern 
durch 'gleichzeitige  Hysterie  oder  Neurasthenie  bedingt  waren. 


2.  Zirkulationsstörungen  in  der  Niere. 

Stauungsniere. 

Stauung  in  der  Niere  kommt  meist  als  Teilerscheinung  allgemeiner 
venöser  Stauung,  viel  seltener  als  Folge  lokaler  Behinderung  der  Zir- 
kulation in  den  Nierenvenen  oder  der  Vena  cava  inferior  vor.  Die  Ver- 
langsamung  des  Blutstromes  führt  zur  Beeinträchtigung  der  Sekretion, 
besonders  des  Harnwassers,  und  zu  —  meist  nur  leichten  und  baldiger 
Restitution  fähigen  —  Veränderungen  des  Organes,  die  sich  durch 
Auftreten  von  Eiweiß  und  hyalinen  Zylindern  im  Harn  kundgeben. 

Pathologische  Anatomie.  Bei  venöser  Hyperämie  sind  die  Nieren 
geschwollen,  dunkelrot,  von  derberer  Konsistenz  als  normal.  Die  Stellulae 
Verheynii  treten,  strotzend  gefüllt,  deutlich  hervor.  Beim  Durchschneiden 
fließt  reichlich  Blut  ab,  die  Schnittfläche  ist  dunkelrot  gefärbt,  die  Mark- 
substanz dunkler  als  die  Rinde.  Bei  länger  bestehender  Stauung  bildet 
sich  „cyano  tische  Induration"  aus.  Die  Nieren  sind  dann  von 
grauroter  Farbe  und  auffallend  fest.  Mikroskopisch  finden  sich  Ver- 
breiterung des  Bindegewebes,  leichte  Verfettungen  und  Atrophien  der 
Epithelien.  Nach  langem  Bestehen  dieses  Zustandes  kann  es  zu  stärkerer 
Schrumpfung  kommen. 

Actioloj2;ie.  Alle  Krankheitsprozesse,  die  mit  einer  Erschwerung 
der  Zirkulation  im  allgemeinen  einhergehen,  müssen  auch  zu  einer 
Stauung  in  der  Niere  führen:  Erkrankungen  des  Herzens  und  des 
Herzbeutels,  Emphysem  der  Lungen  u.  s.  w.  Hierzu  kommen  noch 
<liejenigen  Erkrankungen,  welche  den  Abfluß  des  Blutes  in  den  Nieren- 
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äncle™en  teHa  n  ,  l?^'";'/"  ^"akteristische  Ver- 

wieg Tde^Har^  s    du  re,Ät°rnT  &  tf?  k"-" 

krankung)  ^       '  P""'ären,  zur  Stauung  führenden  Er- 

Prognose  und  Therapie  richten  sich  nach  dem  Grundleiden. 

Hämorrhagischer  Infarkt. 

Wird  ein  Ast  der  Arteria  renalis  durch  einen  Embolus  (oder  was 
diesef  ÄlL't  Thrombose)  verstopft,  so  tritt,  da  die  ArterTen 

dieses  Gefaßgebietes  untereinander  Anastomosen  nicht  haben  eine 
Nekrose  des  zugehörigen  Teiles  des  Niere  auf. 

r  Pathologische  Anatomie.  Der  Niereninfarkt  bildet  einen  sich  deut- 
lich abliebenden ,  kegelförmigen  (auf  dem  Durchschnitt  keilförmigen) 
Bezirk  von  gelblichweißer  oder  graugelber  Farbe,  umgeben  von  einem 
hyperämischen  Saum.  Die  Spitze  dieses  Kegels  ist  dem  Hilus  zugekehrt 
die  Basis  liegt  an  der  Nierenoberfläche.  Die  Größe  der  Infarkte  ist  sehr 
verschieden;  die  kleinsten  sind  etwa  von  Erbsengröße,  die  größten  (bei 
Embolie  des  Stammes  der  Nierenarterie)  betreffen  das  ganze  Organ. 

•  1  I^ie  mikroskopische  Untersuchung  des  Infarktes  ergibt  anämische  Nekrose- 
m  der  Kandzone  fmdet  man  Hyperämie  und  Blutungen,  stellenweise  zellige  In- 
tiitration.  Das  nekrotisch  gewordene  Gewebe  zerfällt  allmählich  und  wird  resorbiert 
wahrend  m  der  Umgebung  eine  Neubildung  von  Bindegewebe  eintritt.  Schließlich 
tmdet  naan  an  der  Stelle  des  Infarktes  eine  mehr  oder  weniger  tiefe  Einziehung: 
i  n  t ar  ktn  arb  e.  Ist  eine  Niere  der  Sitz  zahlreicher  größerer  oder  kleinerer  In- 
farkte geworden,  so  wird  sie  schließlich  durch  die  resultierenden  Narben  verkleinert  • 
„embolische  Schrumpfnier e". 

Aetiologie.  Niereninfarkte  entstehen  hauptsächlich  durch"  Ver- 
schleppung von  Gerinnseln  in  den  großen  Kreislauf,  demnach  besonders 
bei  Erkrankungen  des  Herzens  oder  bei  Arteriosklerose.  (Die  durch 
Mikroorganismen  hervorgerufenen  embolischen  Veränderungen  werden 
unten  gesondert  besprochen.)  Thrombose  von  Nierenarterienästen  kann 
infolge  von  Erkrankung  oder  Verletzung  ihrer  Wandung  entstehen. 

Symptome.  Nur  größere  Infarkte  machen  zuweilen  klinische 
Symptome:  plötzlichen  heftigen  Schmerz  in  der  Nierengegend  mit  nach- 
folgendem Auftreten  von  Blut  und  Zylindern  (hyalinen,  granulierten  und 
Blutzylindern)  im  Harn. 

Die  Diagnose  ist  nach  dem  eben  Gesagten  nur  bei  größeren  oder 
multipel  auftretenden  Infarkten  möglich ;  die  meisten,  namentlich  kleinere 
Infarkte,  werden  erst  bei  der  Sektion  nachgewiesen. 

Einer  Therapie  ist  der  Niereninfarkt  nicht  zugänglich. 
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Anämie  und  Hyperämie. 

A  -r.i«  der  Niere  infolge  von  Kontraktion  der  kleinen  Nieren- 
,  T^irä  -^  ob  s  ets  mft  Eecht,  ist  fraglich  -  als  Ursacbe  des 
f  r/ens  der  Nierensekretion  auf  r  ef lekt or i  s ch e  R e . z  e  Beispiel: 
^  •  brehende  Anurie  bei  Einklemmung  eines  Nierensteines  m  emem 
Ä  fern^^^^^  -ach  schweren  Gehirn-  und  E  ü  cke  n  m  a  r  k  s  v  er- 
lluungen,   auch  als  Ursache  der  hysterischen  Oligurie  und 

^"tic^Xt^Hyperämie  („Nierenkongestion")  kann,  wie  neuere 
Erfahrungen  der  Nierenchirurgie  zeigen,  zu  Anune  fuhren.  D^e  bis- 
SrSn  Beobachtungen  dieser  Art  betreffen  meist  akute  oder  chronische 
Snentzündungen^  In  solchen  Fällen  bestanden  heftige  Schmerzen 
fn  de^'  Nierengegend.  Die  Operation  ergab,  daß  die  Niere  vergrößert 
und  blaurot  verfärbt  war.  Die  Spaltung  der  stark  gespannten  Nieren- 
kapsel beseitigte  die  Schmerzen  und  iwar  von  starker  Harnsekretion 
gefolgt. 

3.  Krankheiten  der  Gefäße. 

I  Arteriosklerose  der  Nierenarterien,  insbesondere  ihrer  feineren 
Verzweigungen,  führt  bei  hochgradiger  Ausbildung  zur  arterioskle- 
rotisch e  n  S  chrumpfn  i  er  e  (s.  S.  645).  Geringere  Grade  des  gleichen 
Prozesses  sind  in  höherem  Alter  häufig  (senile  Atrophie). 

n.  Aneurysmen  der  Arteria  renalis  sind  recht  selten  und  der 
klinischen  Diagnose  fast  immer  unzugänglich.  Hämaturie  und  Schmerzen 
in  der  Nierengegend  sind  ihre  hauptsächlichen  Symptome.  Nur  wenn 
außer  diesen  vieldeutigen  Zeichen  ein  pulsierender  Tumor  nachweisbar 
ist,  wird  die  Diagnose  möglich.  In  vereinzelten  Fällen  —  so  bei  einem 
traumatisch  entstandenen  Aneurysma  spurium  —  ist  durch  Exstirpation 
des  Aneurysma  und  der  Niere  Heilung  erzielt  worden. 

III.  Thrombose  der  Nierenvenen  wird  selten  (u.  a.  bei  Säuglingen 
infolge  schwerer  Darmaffektionen)  beobachtet.  Die  Veränderungen  des 
Harnes  entsprechen  einer  besonders  hochgradigen  Stauungsniere. 

Anhang:  „Blutungen  aus  gesunden  Nieren".  In  seltenen  Fällen 
sind  wiederholte  starke  Blutungen  aus  einer  Niere  beobachtet  worden, 
die  weder  makro-  noch  mikroskopisch  Veränderungen  darbot.  In  einem 
Teile  der  Fälle  bestanden  gleichzeitig  heftige  Schmerzen  (vergl.  S.  676). 
Durch  Cystoskopie  oder  Katheterismus  der  Ureteren  ließ  sich  feststellen, 
daß  die  Blutungen  nur  aus  einer  Niere  erfolgten;  diese  wurde  ex- 
stirpiert  und  in  einzelnen  Fällen  auch  bei  genauer  histologischer  Unter- 
suchung normal  gefunden;  man  nahm  dann  „angion eurotische  Blutungen" 
oder  eine  besondere  Zerreißbarkeit  der  Nierenkapillaren  an.  In  einigen 
neueren  Beobachtungen  ergab  allerdings  die  mikroskopische  Untersuchung 
das  Bestehen  einer  interstitiellen  Nephritis.  Die  Blutungen  hörten  nach 
Exstirpation  der  Niere  auf.  Weitere  Beobachtungen  zeigten,  daß  dasselbe 
günstige  Resultat  manchmal  auch  schon  durch  Freilegung  und  Spaltung 
der  Niere  („Sektionsschnitt"),  ja  sogar  durch  bloße  Kapselspaltung  her- 
beigeführt werden  kann. 


4.  Die  diffusen  Nierenentzündungen. 

Seitdem  R.  Bright  die  Mehrzahl  der  mit  Albuminurie  einher- 
gehenden Formen  der  Wassersucht  auf  Nierenentzündungen  zurück- 
geführt hatte  (vgl.  S.  619),  hat  die  Pathologie  der  „BRiGHTschen 
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Krankheit"  vielfache  Wandluneen  erfahran  a  ^  ^-  , 
sammenhängenden  manni'rtac hon  F?nf!-i  u  A"^  ^amit  zu- 
gehen, ist  hier  nicirZuch  EineS  ^'P'^""«  «i»^^- 
noch  nicht  durchführbarst  wir  fn  vieÄ^^^^^^^  ^''^'^ 
nicht  sicher  kennen.  Vom  klinfschen  vnm  '  Krankheitsursache 
Standpunkte  stößt  eine  Sc  p  rlnnl  ^1^  Pathologisch-anatomischen 
auf  große  Schwee  iSen  d  rfphf  Nephritis 
jeder  Einteilunr  vÄrn;n     "^^^^^^^"g«'  „Mischformei"  bei 

T  HT  °     ,  . , ^      *-  ^.llgemem  angenommen: 

II.  Hinsichtlich  der  chronischen  Nephritis  l^hrtP  riar 

stT'.w^%^"°'''^'^  Pathologisch-anat'o,n[schen  Befunde  daß 

sich  zwei  Typen  als  besonders  charakteristisch  unterscheiden  lassen 

verringerter  Harnmenge  viel  Eiwefß* 
l7A'? ^ ^ « h  Z y  1  i n d e r n  und  anderen  Formelementen  und  b et  ä c h t- 
m}  «Hydrops  verlaufende  Form,  bei  der  man  post  mortem  de 
fZZv^'fu"^''  ausgedehnter  Degeneration  und  Verfettung  d  r 
Epithehen  findet:  sog.  chronische  parenchymatöse  Nephritis 
b  eine  mit  ver m ehrter  Harnmenge,  wenig  Eiweiß  und 
sparhchen  For m elem enten,  während  der  längsten  Zeit  ohne 
Hydrops  verlaufende  Form,  bei  der  man  die  Nieren  verkleinert  ge- 
schrumpft, das  sezernierende  Parenchym  zum  größten  Teile  unter- 
gegangen, das  Bindegewebe  stark  vermehrt  findet:  Schrum  pfniere 
auch  chronische  interstitielle  Nephritis  genannt 

Aber  viele  Fälle  sind  „atypisch"  und  lassen  sich  in 
"dieses  Schema  nicht  einfügen. 

Auch  vom  anatomischen  Standpunkt  ist  eine  strenge  Scheidung 
zwischen  diesen  beiden  Typen  der  chronischen  Nephritis  nicht  aufrecht 
zu  erhalten.  Das  Primäre  ist  meist  eine  Schädigung  des 
Epithels  der  Harnkan älchen  und  Glomeruli(C.  Weigert) 
Die  Bindegewebswucherung  ist  ein  sekundärer  Vor- 
gang, ausgelöst  durch  den  Untergang  des  spezifischen 
Parenchyms.  Auch  bei  der  sog.  chronischen  parenchymatösen 
Nephritis  finden  sich  stets  Veränderungen  im  interstitiellen  Binde- 
gewebe, die  schließlich,  falls  die  Krankheit  nicht  früher  tödlich 
•endet,  zur  Schrumpfung  des  Organs  führen  können  (sekundäre 
Schrumpfniere).  Die  anatomischen,  bezw.  histologischen 
Unterschiede  zwischen  den  verschiedenen  Formen  der 
Nephritis  sind  im  wesentlichen  quantitativer  Natur, 
-abhängig  besonders  von  dem  zeitlichen  Verlaufe  der 
Krankheit. 

Die  nicht -eitrigen  Nierenentzündungen  betreffen  in  den  tödlich 
verlaufenden  Fällen  beide  Nieren  in  großer  Ausdehnung,  wenn  auch 
die  histologische  Untersuchung  zeigt,  daß  der  Krankheitsprozeß  an 
verschiedenen  Stellen  von  verschiedener  Intensität  und  verschiedenem 
Alter  ist.  Indes  kommen  sicher  auch  zirkumskrip  te  Entzün- 
dungen vor,  die  nur  einen  Teil  einer  Niere  betreffen  und  wenig 
Neigung  zu  weiterer  Ausbreitung  haben.  Außer  durch  pathologisch- 
anatomische Befunde  ist  ihr  Vorkommen  neuerdings  mehrfach  bei 
Nierenoperationen  erwiesen  worden. 
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I.  Akute  Nephritis. 

^  ino-isPhe  Anatomie.  Es  entspricht  dem  praktischen  Bedüi'fbis, 
Pathologische  AJiatonue  p^^^^eration  d  er  N  i  er  e  n  ep  i - 

der  akuten  Nephritis   die  ^^""^^J^^^^^^^^^ 

*^^'r-\rund  auch'  'om  palfoÄ  Standpunkte  aus 

die  gl^'^^^^^^^^Jdul  nSht  möglich  ist.  Selbst  bei  aasgedehnten  Ne- 
r  '^X^NferenetitheHeTk^  makroskopische  Aussehen  des  Or- 

normal    e  n    oder  man  findet  die  Zeichnung  der  Rinde  etwas  ver- 
gans  normal  sem    0  ^^^.f^^tung   eine  mehr   gelbliche  Färbung, 

rripisch  ^tSn  die  Epithelien  trübe  Schwellung,  Koagulations- 
netose  Ä  Färbbarkeit  der  Kerne,  die  schließlich  ganz  zer 
riS  oftau^h  Verfettung.  Welche  dieser  Zellveränderungen  vorwiegt, 
der  Ursache  dfr  Degeneration  im  Einzelfalle  ab^  Am  häufig- 
sten und  stärksten  sind  die  Epithelien  der  gewundenen  Hai;nkanalchen 
desenedert,  doch  können  auch  die  Epithelien  der  Glomeruli  und  der 
anderen  Abschnitte  der  Hamkanälchen  die  gleichen  Veränderungen  zeigen 

Bei  akuter  Nephritis  ist  die  Veränderung  der  Nieren  meist 
schon  für-  das  bloße  Auge  erkennbar;  sie  sind  oft  vergrößert  und  sehen 
!^-aurot  oder  dunkelrot,  in  anderen  Fällen  blaß,  graugelblich  oder  rötlich 
Ifleckt  aus.  Die  Konsistenz  ist  meist  weicher  als  normal  (entzündliches 
Oedem),  die  Kapsel  stark  gespannt,  leicht  abziehbar.  Auf  dem  Dui-ch- 
achnitt  erscheint  die  Rinde  verbreitert:  blaßgraue  (Anämie),  graugelb- 
liche  (Verfettung)  und  rötliche  (Hyperämie  oder  Blutung)  Partien  können 
ein  wechselndes,  buntes  Bild  erzeugen.  Die  Glomeruli  sind  zuweilen 
als  rote  oder  graue  Pünktchen  sichtbar.  Die  Marksubstanz  ist  meist 
dunkelrot. 

Mikroskopisch  zeigen  die  Epithelien  der  Har  nkanälchen  die  oben 
angeführten  degenerativen  Veränderungen;  oft  finden  sie  sich  abgestoßen  im  Lumen 
der  Hamkanälchen,  in  denen  man  auch  häufig  Zylinder  verschiedener  Art,  rote  und 
•weiße  Blutiiörperchen,  sowie  Detritusmassen  sieht.  Die  Glomeruli  sind  sehr  ver- 
schieden stark  betroffen,  in  manchen  Fällen,  so  z.  B.  bei  Scharlachnephntis,  in  so 
hervorragendem  Maße,  daß  man  von  Glomerulonephritis  spricht;  sie  zeigen  ött 
«in  —  bei  geeigneter  Fixierung  der  Nieren  leicht  zu  sehendes  —  Exsudat  zwischen 
Kapsel  und  Epithel;  letzteres  weist  degenerative  Veränderungen  auf  und  ^ist  zum 
Teil  abgestoßen.  Das  interstitielle  Bindegewebe  zeigt  bei  akuter  Nephritis 
meist  nur  geringfügige  Veränderungen :  durch  entzündliches  Oedem  erscheint  es  oft 
■etwas  verbreitert,  hier  und  da  sieht  man  Herde  von  zelliger  Infiltration. 

Fälle  mit  reichlichen  Blutungen  (Anhäufungen  von  roten  Blut 
körperchen  innerhalb  der  Glomeruli,  in  und  zwischen  den  Hamkanälchen, 
Blutzylinder  in  den  letzteren)  —  die  bei  größerer  Ausdehnung  auch  für  das 
bloße  Auge  sichtbar  werden  —  bezeichnet  man  als  hämorrhagische 
Nephritis.  Bei  hämoglobinurischer  Nephri  tis  (s.  Aetiologie 
«nd  Symptome)  findet  man  vielfach  die  Hamkanälchen  durch  Hämoglobin- 
zylinder verstopft. 

Der  anatomische  Befund  an  den  übrigen  Organen  (Hydrops,  Ver- 
änderungen am  Herzen  u.  s.  w.)  ergibt  sich  aus  der  Schilderung  der 
klinischen  Symptome. 

Aetiologie.  Die  meisten  degenerativen  'und  akut-entzündlichen 
Veränderungen  der  Nieren  entstehen  durch  Ausscheidung  toxi- 
scher Substanzen.    Akute  Nephritis  kommt  hauptsächlich  vor: 

1)  Bei  und  nach  Infektionskrankheiten.  Stärkere  Nieren- 
entzündung findet  sich  besonders  nach  Scharlach,  bei  und  nach  Di- 
phtherie, nicht  diphtheritischen  Anginen,  septischen  Erkrankungen,  Ery- 
sipel, ferner  bei  Cholera,  Abdominaltyphus,  Pneumonie,  Tuberkulose, 
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ab  und  zu  auch  bei  allen  übrigen   hipr  -u 
fektionskrankheiten.    Die  Intensität  Irl   i    K^^-f  ^°geführten  In- 
Prozesses  zeigt  die  größten  VerscLd^  -^f' 
völligen  Wiederherstellung  fähige^  ScSÄ^^^      ^r'^^^^^^f^h*«^'  einer 
sie  als  Ursache  der  sogenanntenTbHlpn  Afr^-"^^' '''^  wir 
bis  zu  der  schwersten^SSaÄ  Ne^^^^^^^^ 

ihres^^^itS^If^^^^^^^^^  Nephritis  bezüglich 

Befundes  gewisse  bZZIZ^I^Z^  ^^^^^^^^^^^  Hstologi|hen 

^^^rso^li^ll'Ü^^^^^^  ^ehe  S  656. 

gedehnte  nässende  Ekzeme)   ohne  dip  zlvL^       ^  aus- 

j.„...„,,..  "*  «rr. 

uiiaen   aiejemgen  J^alle,  m   denen   massenhafte  Xapillarembolien  od^r 
Thrombosen  durch  Mik.-o Organismen  hervorgerufen  werde"  ;  We  hande 
In  etzeZn  rr^^^':  Mikroorganismen  (vergl.  eitrige  Nephrit^ 

Mi  IZ  l  "^^^r  ^icht-eitriger  Nephritis  reichhch 

Mikioorganismen  im  Harn  gefunden,  ohne  daß  eine  andere  Lokale 
sation  der  Infektion  nachweisbar  war. 

^•ff?^  ^^^-^  Vergiftungen.  Von  den  vielen  Giften  und  Arznei- 
mitteln, die  Degeneration,  zum  Teil  auch  Entzündung  der  Nieren  ver- 
ursachen können  seien  hier  angeführt:  Min eral säuren ,  Phosphor 
Arsen,  Bei-  und  Quecksilberverbindungen,  Oxalsäure,  Chloroform' 
i?"""?!!  ^Jl^ii^i^chloricum  (vergl.  unten  hämoglobinurische  Nephritis)! 
Kanthariden,  Terpentinöl  (diese  beiden  auch  bei  äußerer  Anwendung) 
balizylsaure,  Su  fonal  (eigene  Beobachtung);  bei  äußerer  AnwenduSe 
lerner  Teer-  und  Naphtholverbindungen,  Pyrogallussäure,  viele  Anti^ 
septika,  so  Karbolsäure,  Sublimat,  Jodoform. 

.ir^A  ^^t^""        Bedeutung  des  Alkohols  für  die  Entstehung  der  akuten  Nephritis 
sind  noch  weitere  Erfahrungen  notwendig. 

Auch  im  Körper  zurückgehaltene  oder  unter  pathologischen  Ver- 
haltnissen gebildete  toxische  Substanzen  können  Nekrose  der  Nieren- 
epithehen  und  akute  Nephritis  hervorrufen.  (Beispiele:  Nierenreizung 
bei  Ikterus,  die  sich  bei  längerem  Bestehen  zu  ausgedehnter  Nekrose 
der  Nierenepithelien  steigern  kann;  hämoglobinurische  Nephritis  bei 
Verbrennungen.) 

3)  Oft  ist  eine  Ursache  der  Krankheit  nicht  nachweisbar.  Man 
bezeichnet  diese  Fälle  als  „primäre  Nephritis".  Zuweilen  geht 
eine  starke  Erkältung  (Fall  in  kaltes  Wasser,  Durchuässung)  so 
unmittelbar  dem  Ausbruch  der  Krankheitserscheinungen  voraus,  daß 
man  mindestens  eine  begünstigende  Wirkung  dieses  in  seiner  Wirkungs- 
weise freilich  noch  sehr  dunklen  ätiologischen  Momentes  annehmen 
muß.  In  anderen  Fällen  gelingt  es,  durch  sorgfältige  Erhebung  der 
Anamnese  die  Erkrankung  doch  noch  auf  eine  vorangegangene  In- 
fektion zurückzuführen.  Es  ist  bekannt,  daß  z.  B.  leicht  verlaufende 
Halsentzündungen  und  Scharlacherkrankungen  oft  übersehen  werden. 


/ 
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^^izi'^e  Symptom.   Dabei  Kommen  j«  ua. 
j     Prnypsses  eroße  Verschiedenheiten  ....  ,  ,  . 

des  P/oze^^^^^  nachweisbarer)  ausgedehnter  Epithel nekrosen  bei 
^'■^^i-P  Veränderung  des  Harns; 

'V^r  mn  finSet^  C  Zylinder  (die  öfters,  z.  B 

h  m  kterus  auch  bei  fehlendem  Eiweiß  nachweisbar  sind),  vereinzelte 
weiße  und  oft  auch  rote  Blutkörperchen. 

Von  diesen  geringfügigen  Veränderungen  kommen  alle  üebergan|e  g^jv 
7,1  dem  Harnbefunde  vor,  der  für  schwere  akute  Nephritis 
tvnisch  ist  die  24-stündige  Harnmenge  ist  stark  vermindert  auf  1 
unTwen  ger;  es  kann  selbst  mehrtägige  Anurie  eintreten  Der  Urm 
Lt  trübe  me  st  von  bräunUchroter  bis  flejschwasser-  oder  dunkelblutig- 
rote  F^bung.  Die  Reltktion  ist  sauerrtTäs  spezifische  Gewicht  ge- 
wöhnlich erhöht.  Der  Harn  läßt  meist  ein  reichliches  Sechment 
Ausfallen,  das,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt, 
zSm  Teil  aus  Harnsalzen,  zum  Teil  aus  verschiedenen  Formelementen 
besteht  Man  findet:  1)  rote  Blutkörperchen  in  sehr  wechselnder 
Men-e  bei  hämorrhagischer  Nephritis  außerordentlich  zahlreich;  sie 

ind  zum  Teil  ausgelaugt,  zum  Teil  auch  in  ihrer  Form  verändert 
oder  zerfallen;  bei  reichlichem  Blutgehalt  finden  sich  daneben  Kornchen 
von  amorphem  Blutfarbstoff;  2)  Leukocyten,  vorwiegend  mononuk  eare 
Formen,  zuweilen  auch  Fettkörnchenzellen ;  3)  alle  Arten  von  Zyhndern : 
hyaline,  zum  Teil  mit  Fettröpfchen,  Blutfarbstoff,  Harnsalzen  und 
verschiedenen  Zellen  besetzt;  wachsartige,  epitheliale,  Blutzylinder; 
4)  Nierenepithelien. 

Die  chemische  Untersuchung  ergibt  fast  immer  Eiweiß,  , 
auf  der  Höhe  der  Krankheit  meist  in  beträchtlicher  Menge  (0,5—1  Proz.    ■ ' 

und  darüber)  und  in  schweren  Fällen  meist  auch  Blut. 

Die  hämoglobinurische  Nephritis,  die  bei  verschiedenen  Ver- 
giftungen, auch  nach  ausgedehnten  Verbrennungen,  sehr  selten  auch  bei  manchen 
akuten  Infektionskrankheiten  vorkommt,  ist  dadurch  charakterisiert,  daß  bei  starkem 
Gehalt  des  Harns  an  Blutfarbstoff  rote  Blutkörperchen  entweder  ganz  fehlen  oder  J^i 
doch  bei  weitem  nicht  so  zahlreich  sind,  daß  dfe  Blutbeimengung  den  Hämoglobin-  /  ^( 
gehalt  erklären  könnte.  Von  der  einfachen  Hämoglobinurie  (vergl.  S.  617)  unter- 
scheidet sich  der  Harnbefund  durch  reichlicheren  Eiweißgehalt  und  das  Auftreten 
von  zahlreichen  Zylindern  verschiedener  Art,  Leukocyten  und  NierenepitheUen. 


Eine  Schilderung  des  allgemeinen  Kranklieitsbildes  kann  sich 
naturgemäß  nur  auf  diejenigen  Fälle  erstrecken,  in  denen  der  akuten 
Nephritis  eine  mehr  selbständige  Bedeutung  zukommt  („primäre"' 
Nephritis,  N.  nach  Scharlach).  Die  Krankheit  verläuft  dann  meist 
fieberlos  oder  mit  nur  geringen,  unregelmäßigen  Temperatursteige- 
rungen. Hohes  Fieber  ist  selten,  noch  seltener  Beginn  mit  Schüttel- 
frost. Nur  in  einem  kleinen  Teil  der  Fälle  weisen  Schmerzen  in  der 
Nierengegend  auf  den  Sitz  der  Krankheit  hin.  Oefter  bestehen  Druck- 
empfindlichkeit dieser  Region,  die  indes  nur  selten  höhere  Grade  er- 
reicht, und  häufiger  Harndrang.  Die  Patienten  sind  gewöhnlich  matt 
und  appetitlos ;  ihr  Aussehen  ist  blaß,  die  Zunge  belegt.  Das  wichtigste 
Symptom  außer  den  Veränderungen  des  Harnes  ist  das  Auftreten  von 
Oedemen,  die  sich  oft  zuerst  im  Gesicht  zeigen  und  diesem  ein 
charakteristisches,  gedunsenes  Aussehen  verleihen.  Später  kann  sich 
der  Hydrops  auf  einen  großen  Teil  des  Körpers,  auf  die  Schleimhäute 
(z.  B.  Gaumen  und  Glottis)  und  auf  die  serösen  Höhlen  (Pleura, 
Pericard,  Peritoneum)  erstrecken. 
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8onder?^Sg*'£  Z  öäalfachnSrv"  f  ^^^^'^  Nierenentzündungen  auf  so  K 
nephritis  (s.  unten).    In  Sn  Än  vn^^       .primärer"  und  Scf wangerachaftr 
heiten  und  Vergiftingen  fSen  Oedeme  Ätn"  InfektfonTÄ 

besifgt'^^^Biflängte/^^^^  Verlauf  etwaa 

deutlich  vermehrte  Spannung.  Nicht  seltenes  thnn  ^^'I  gewöhnlich, 
eine  beginnende  H y^p  e  r  t r  o  d  h  !>  rfp  .  w 
Spitzenstoßes  nach  lio'ks  veÄr^'^e^er'Io^^^^^^ 
.   In  schweren  Fällen  entwickeln  sich  Mnfif  t?^ 
selten  der  AtmungsoreanT  rHffn^^^  von 
letztere  oft  mit  Oedlm  kSmbinipr/^  ?  Bronchitis  und  Pneumonie, 
sehr  ungünstiger  Prognose    luch  ohne  Fnt        "^«T")  "nd  von': 
ödem  auftreten.        ^  ""^"^  Entzündung  kann  Lungen- 

gad,gt;&Xt^k^^^^  bei  hock. 

6amoglobingehaltes,  der  roten  Blutkörpercht%Ä?steÄ^^ 

(UebeÄ^^^^^^^^^^ 

schmerz,  Benommenheit,  Koma,  Konvulsionen  u  s  w  )  ^rdenSt 

itJf  -ehrwöchentlicher  Dauer  eLVr' lln  NepS^  tl^enf:^^^^^^^^ 
Al'.  ^'r Jr^''^'"'^•f ^       chronischer  NiereLntzündung 
Als  gefährliche  Komplikationen  sind  noch  Entzündungen  der- 

erwTnen.^'"''  (Pericarditis,  Pleuritis,  sehr  selten  PeriSl^/L" 

,      Terlauf  und  Ausgang  hängen  naturgemäß  in  denienigen  Fällen 

'^tr.Ä  ""'^'"t  T-  '"^'^  InfekiLTodef  V  ?: 

giltung  auftritt  m  erster  Linie  von  dem  Grundleiden  ab.    Bei  der 

f^Tri  w^'i  Scharlachnephritis  tritt  in  der  Mehrzahl  der  Fäl  e 
nach  2-4  Wochen,  zuweilen  erst  nach  längerer  Zeit,  Besserung  ein- 
die  Urmmenge  nimmt  zu,  die  Oedeme  verschwinden,  der  Urin  wird 
heller,  frei  von  Blut;  der  Eiweißgehalt  und  die  Zahl  der  geformten 
Bestandteile  nehmen  mehr  und  mehr  ab;  weiterhin  wird  der  Urin 
meist  sehr  reichlich  und  allmählich  frei  von  pathologischen  Bestand- 
teilen. Doch  bleibt  zuweilen  noch  viele  Monate,  selbst  über  ein  Jahr 
Albuminurie   zuletzt  nur  intermittierend,  zurück,  bis  schließlich  voll- 
standige  Hei  ung  eintritt.  Ein  günstiger  Ausgang  ist,  namentlich  bei 
Kindern,  selbst  nach  gefahrvollem  Verlauf  mit  mehrtägiger  Anurie 
und  schweren  urämischen  Symptomen  der  häufigste.  In  einer  Minder- 
zah  von  Fällen  erfolgt  der  Tod  durch  Urämie,  Herzschwäche,  schweren 
Hydrops  der  Körperhöhlen   oder  eine  der  oben  angeführten  Kom- 
plikationen. Ein  dritter,  ebenfalls  nicht  sehr  häufiger  Ausgang  ist  der 
Uebergang  in  chronische  Nephritis  (vergl.  diese). 

Die  Diagnose  der  Nephritis  ist  aus  der  Untersuchung  des  Harnes, 
leicht  zu  stellen.  Daß  akute  Nephritis  vorliegt,  kann  meist  aus  dem 
Harnbefunde  in  Verbindung  mit  der  Anamnese  (s.  Aetiologie)  ge- 
schlossen werden.  Es  gibt  zwar  Fälle  von  chronischer  Nephritis,  die 
lange  latent  verlaufen  und  dann  plötzlich  eine  akute  Verschlimmerung, 
oft  mit  starkem  Blutgehalt  des  Harues,  zeigen.  Doch  geben  hier  ge- 
wöhnlich die  schon  vorgeschrittenen  sekundären  Veränderungen  am 
Zirkulationsapparat,  sowie  der  weitere  Verlauf  Aufschluß. 

Die  Prognose  ergibt  sich  aus  dem  über  Verlauf  und  Ausgang. 
Gesagten. 


Akute  Neplii-itis. 
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T.-    Thi^rjiüic  fällt  in  den  zahlreichen  Fällen,  in  denen  akut^ 
.        «  nm  als  Sym^       einer  Infektion  oder  Vergiftung  auftritt, 
Nephritis  nm  ^'^^^3,^         zusammen.   Auch  bei  leichtem  Ver- 
mit  depenigen  des  biu^^^^^  Für  die  Ernährung  wurde 

^'Vf  um  Te  l  auch  jetzt  noch  von  zahlreichen  Aerzten  haupt- 
thurtoder  ga7ausschließlich)  Milch  empfohlen,  weil  sie  neben  ihren 
VoTzü^^^    als  Nährmittel  frei  von  jeder  Reizxyirkung  auf  die 
rif.PiS  infolge  ihres  Gehaltes  an  Milchzucker  diuretisch  wirke.. 
5''T  IL^ft  Zusätze   wie  kleine  Mengen  von  Kaffee,  Tee  u.  dgl.,. 
Durch  passende  Zusätze   wie  k         ^^J^^^      die  sonst  Abneigung 

^'"LThaben"  s  laS^  Statt  oder  neben  gewöhnlicher 

Sf  können  'auch  sLre  und  Buttermilch,  Kefyr  -  besonders  bei 

anno  zu  Verstopfung  -  oder  Milchgelee  gegeben  werden.  Es  ist  f 
fndes  weder  notwendil  noch  zweckmäßig,  den  Patienten  absolute- ^ 
Milchdilt  zu  verordnen.    Neben  1  Milch  können  Reis-  und 

Eisuppen,  Zuckerwasser,  Weißbrot  gegeben  werden.  In  Fallen  mit 
Semen  empfiehlt  sich  ein  Versuch  mit  kochsa  zarmer  Kost  (vergl.. 
9^  fi22V  iedenfalls  ist  stärkerer  Salzzusatz  zu  den  Suppen  zu  ver- 
meiden Keine  Fleischbrühe!)  Wenn  die  Entzündungserscheinungen 
Si  Ablau  begriffen  sind,  können  zarte  Gemüse  (z.  B  J^^^ge  Mohr- 
rüben, Spinat,"  Schoten),  Kompotts  oder  Fruchtgelees  Mehl- und  Eier- 
speisen, später  auch  leicht  verdauliche  Fleisch-  und  Fischsorten  (z.  B.. 
Taube  Huhn,  Kalbfleisch,  Schleie  und  Forelle  u.  s.  w.)  in  kleinen  Mengen- 
verabreicht werden.  Diejenigen  Gewürze  und  Genußmittel,  die  — 
freilich  nur  in  sehr  großen  Mengen  -  auch  beim  gesunden  Menschen 
vorübergehende  Nierenreizung  hervorrufen  können:  Pleiter,  Paprika,. 
Senf  Rettige,  Radieschen,  Meerrettich  u.  dgl.,  sind  zu  vermeiden  oder 
höchstens  (bei  salzarmer  Kost)  in  ganz  geringer  Menge  zu  gestatten. 

Viele  Aerzte  suchen  bei  Nierenkranken  die  stickstoffhaltigen  Nahrungsmittel 
tunlichst  zu  reduzieren,  einerseits  auf  Grund  der  Hypothese  daß  Urämie  infolge  der- 
Retention  von  Endprodukten  der  Eiweißzersersetzung  entstehe  (S.  62b),  audererseits 
um  die  Nieren  zu  „schonen",  ihre  Arbeit  zu  erleichtem.  Bei  akuter  Nephritis  kann- 
eine zeitweilige  Reduktion  der  Eiweißzufuhr  unbedenkhch  erfolgen,  doch  ist  vor 
Uebertreibungen,  besonders  bei  längerer  Dauer  der  Rekonvaleszenz,  zu  warnen  (vergl.. 
Therapie  der  chronischen  Nephritis). 

Als  Getränke  sind  außer  Milch  Wasser  oder  alkalische  Säuerlinge,, 
mit  oder  ohne  Zusatz  von  Fruchtsäften,  zu  empfehlen.  Alkoholische- 
Getränke  sind  ganz  zu  verbieten.  Reichliche  Flüssigkeitszufuhr  ist 
zur  Anregung  der  Diurese  zu  empfehlen,  falls  nicht  das  Wasser- 
ausscheidungsvermögen der  Nieren  erheblich  gelitten  hat.  Hierüber 
belehrt  am  besten  die  fortgesetzte  Feststellung  der  24-stündigen  Harn- 
menge. Wenn  die  letztere  trotz  reichlicher  Flüssigkeitsaufnahme  niedrig 
bleibt,  wenn  dabei  Wassersucht  entsteht  oder  zunimmt,  so  ist  eine 
vorsichtige  Reduktion  der  eingeführten  Flüssigkeitsmenge  zu  versuchen. 
Gegen  den  oft  quälenden  Durst  gibt  man  dann  kleine  Eisstückchen.. 

Für  leichte  Stuhlentleerung  ist  durch  diätetische  Verordnungen 
(Buttermilch,  Limonaden  u.  s.  w.)  oder,  falls  diese  nicht  genügend  wirk- 
sam sind,  durch  milde  Abführmittel  zu  sorgen. 

Medikamente,  die  auf  den  Krankheitsprozeß  günstig  wirken,  kennen 
wir  nicht.  (Vergl.  aber  Syphilis  der  Nieren  S.  656.)  In  symptoma- 
tischer Hinsicht  ist  besonders  wichtig  die  Behandlung  des  stärkeren 
Hydrops,  der  drohenden  oder  bereits  ausgebrochenen  Urämie.  (Vergl. 
den  allgemeinen  Teil.)  Aber  auch  ohne  daß  erhebliche  Wassersucht 
oder  urämische  Erscheinungen  zu  therapeutischem  Eingreifen  nötigen, 
ist  eine  milde  Anregung  der  Schweißsekretion  —  etwa  durch  täglich 
einmalige  Anwendung  eines  warmen  Luft-  oder  Wasserbades  oder  einer 
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feuchtwarmen  Einwicklung  —  zu  emnfrhlpn  q«v, 
gegend  werden  durch  warme  UnisK.       Schmerzen  in  der  Nieren- 
oder einige  trockene  Schrö^^köpffgeSert ^""''^  ^^^^^ 

in  detJ'&late^^^^^^  von  akuter  oder  chronischer  Nephriti 

empfindlichkeiteinTNVerf  auftraf  di^N^^  '"'f  ^'^''^'^  Schmerlen  und  Ö' 
e  nem  Teil  der  Fälle  auch  ^e  NtrtJs  Z^^  ^^P^^J  (und  in 

starke  Hyperämie  rvpro-l        'oct    ^ S.eepa  1  ten  worden.    Die  Niere  y^iVt«  TT 

^at  bald  nach  der  Operatbn  5er  fed  ein  S^l?nT?'■'"""•  •  -"derWl  fä 
Operation  mehrfach  auf  Grund  einer  nnHoh.  1^"  ^'^^^"^  operierten  Fällen  ist  di« 
eiterung,  unternommen  worden.  TeC  ä^  'S^^^^^  «der  Ä 

bei  Nephritis  sind  die  Anschauungen  nocTnicJfgSg^ndV^^^^ 

Sorgfältige  Ueberwachung  der  Rpknnvaio. 
■   wendig.  Der  Patient  darf  da«  ßl^f  ^  l  Rekonvaleszenz  ist  not- 

t^  verschiedenen  Tages  eiten  uiXr^nl  ^^^^  der  Urin,  zu 

muß  festgestellt  werden   ob  da^^  ^"^^^It.  Auch 

Albuminurie  hervorruft  und  dann  f  n^''- ^"^^^'^^^^^  ^^i«der 
ordnet  werden.  Nur  i"'  den  Fältn  Z  ""'^^  T'"'"  a°ge- 
tung  den   Uebergang'io'"  She^ Ve^iÄ  ""T''' 

Anhang:  Schwangerschaftsnephritis. 

.nh.  W  ^^"^  l^^f^"".  Monaten  der  Gravidität  entwickelt  sich  zuweilen  eine 
Harnh'^f  T  namentlich  beXlS  d"s 

S    arrF^rt  . gewöhnlichen  Bilde  der  akuten  ^fephrl  fs  a" 

def-iw  /  ^""'^^^  den  letzten  Mo-^ten 

der  Schwangerschaft  auch  ohne  Nephritis  (durch  Druck  des  Uterus  auf 
die  großen  \enenstämme)  nicht  selten  vor.   Oft  stellt  sich  häufiger  Harn 
drang  mit  gleichzeitiger  Abnahme  der  Harnmenge  ein.    Der  Urin  ent- 
balt  gewöhnlich  reichlich  Eiweiß,  wenig  körperliche  Elemente,  insbe- 
sondere nur  selten  Blut.    Die  Oedeme  breiten  sich  in  einem  Teil  der 

nach  aTr  r  .        i^^'i^'f  ^'"P""  günstigem  Verlauf  tritt 

nach  der  Geburt  rasche  Heilung  ein.  Selten  ist  ein  Uebergang  in  chro- 
nische Nephritis  Die  Therapie  folgt  denselben  Grundsätzen  wie  die 
der  akuten  Nephritis. 

Etwa  in  dem  vierten  Teile  der  Fälle  stellt  sich  gegen  Ende  der 
Schwangerschaft  als  gefürchtete  Komplikation  Eklampsie  ein:  plötzlich 
oder  nach  ähnlichen  Prodromalsymptomen,  wie  sie  oft  dem  urämischen 
ürampfanfall  vorausgehen  (vergl.  S.  627),  treten  allgemeine  Konvulsionen 
und  Koma  auf.  Näheres  über  Öchwangerschaftsnephritis  und  Eklampsie 
vergl.  in  den  Lehrbüchern  der  Geburtshilfe. 


II.  Chronische  Nephritis. 

A.  Chronische  parenchymatöse  Nephritis  einschließlich  der  sekundären 

Schrumpfniere. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Nieren  sind  meist  vergrößert,  oft  in 
erheblichem  Grade,  in  einem  Teil  der  Fälle  von  grauweißer  oder  grau- 
gelblicher Färbung,  die  sich  bald  ziemlich  gleichmäßig  über  das  ganze 
Organ  erstreckt,  bald  mit  normal  gefärbten  Stellen  abwechselt ;  in  anderen 
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vnn  r^ie  Nieren  graurot  oder  buntgefleckt  aus.  Die  Konsistenz 
^'"'\:f  VortndenseTn  ^ntzündH^  Oedems  weich  sein  oft  ist  sie 
kann  bei  VorHanaensein  einigen  SteUen  adhärent. 

'rrä:L' ZZLSt'\lTe\T^^^^  ^erJeiten,  die  Zeichnung 

Auf  dem  I)nrchs«ümu  ^  dieselben  Verschiedenheiten  auf  wie  an 

r^Oberfläct  Die  Marlubstanz  ist  meist  gerötet.  Nach  dem  makro- 
i  ?ren  Aussehen  hat  man  früher  als  besondere  Typen  die  große 
e  und  r^T^  bunte  oder  gefleckte  Niere  unterschieden 
rd  banllt  Vsich  hierbei,  wie  die  histologische  Untersuchung  lehrt 
fvergl   unten),  nur  um  quantitative,  nicht  um  quahtative  Unterschiede 

IrSfdln's^ftTren  Stadien  des  Krankheitsprozesses  erfolgt,  so 
.eigen  die  Nieren  zahlreiche  narbige  Einziehungen         daher  eine  granu 
Uerte  Oberfläche:  s  ekun  dar  e  S  ehr  umpf  n  le  r  e.   Ihre  Große  ist  dann 
etwa  die  normale. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  die  gleichen  Veränderungen 
^pr  EDithelien  der  Harnkanälchen  und  der  Glomeruü,  wie  sie  oben  bei  der  akuten 
£Ss  ges^^^^  wurden.  Die  makroskopischen  Unterschiede  beruhen  darauf 
S  bei  dir  weißen  Niere  Verfettung  und  Anämie  vorwiegen,  bei  der  roten 
;fr  h unten  Niere  reichlich  Blutunfen  und  hyperämische  Bezu-ke  vorhanden 
äd  AÄem  flnSet  sLh  stets  eine  Vermehrung  L  interstitieUen  Bmdegewebes 
das  an  die  Stelle  bereits  untergegangenen  Parenchyms  getreten  ist  Je  langer  der 
Krankhdtlprozeß  gedauert  hat,  desto  verbreiteter  sind  diese  letzteren  Veränderungen, 
Se  sctdießlich  zu  dem  makroskopischen  BUde  der  sekundären  Schrumpfniere 
führen. 

Der  Entzündungsprozeß  zeigt  häufig  an  verschiedenen  Stellen  der- 
selben Niere  verschiedenes  Alter  und  verschiedene  Intensität. 

Die  übrigen  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  ergeben  sich 
aus  der  Schilderung  der  klinischen  Symptome. 

Aetiologie.  1)  Entstehung  aus  akuter  Nephritis.  Manche 
Fälle  von  akuter  Nephritis  (primärer,  Scharlach-,  selten  Schwanger- 
schafts-Nephritis)  gehen,  wie  man  sich  ausdrückt,  in  chronische  Ent- 
zündung über,  —  ein  Beweis  dafür,  daß  eine  strenge  Scheidung  der 
akuten  von  der  chronischen  Nephritis  nicht  möglich  ist. 

Früher  war  die  Anschauung  verbreitet,  daß  die  chronische  Nephritis  gewöhn- 
lich aus  der  akuten  hervorgehe.  Die  hier  besprochenen  Nieren  Veränderungen  wurden 
als  zweites  Stadium,  die  Nierenschrumpfung  als  drittes  Stadium  der  „BRiGHTschen 
Krankheit"  angesehen.  Weitere  klinische  und  pathologisch-anatomische  Beobach- 
tungen haben  jedoch  gezeigt,  daß  dieser  Verlauf  nur  in  einem  relativ  kleinen  Teile 
der  Fälle  statthat. 

2)  Chronische  Infektionskrankheiten.  Besonders  werden 
Tuberkulose  und  Syphilis  angeschuldigt.  Oft  liegt  dann  eine  Kom- 
bination chronischer  Entzündung  mit  Amyloidentartung  vor  (s.  S.  652). 
Die  ätiologische  Bedeutung  der  Malaria  wird  verschieden  beurteilt. 

3)  Chronische  Intoxikationen,  besonders  Alkoholismus, 
werden  ebenfalls  als  Ursache  angeführt;  doch  ist  ihre  Bedeutung  hier 
jedenfalls  geringer  als  bei  der  sogenannten  genuinen  Schrumpfniere 
(s.  unten). 

4)  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  eine  sichere  Ursache  nicht 
nachweisbar.  Die  Krankheit  ist  häufiger  in  kaltem,  feuchtem 
KUma  als  in  warmem,  trockenem.  Dauernde  Einwirkung  von 
Feuchtigkeit  und  Kälte,  z.  B.  feuchte  Wohnung,  wird  oft  als 
Ursache  angeführt,  doch  wird  man  hierin  nur  ein  begünstigendes 
Moment  erblicken  können. 

Symptome.  Die  Krankheit  entwickelt  sich  —  außer  in  den 
relativ  seltenen  Fällen,  in  denen  sie  mit  einem  akuten  Stadium  beginnt, 
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—  ganz  allmählich  und  unmerklich.  Die  Mehrzahl  rlpr  i 
im  mittleren  Lebensalter  Männpr  wprJln  i!  2  .  der  Kranken  steht 
Auffallende  Blässe  und  O  e  d  em  e  dt  ?f"^S^^>,^t^-^^ffe°  Frauen! 
akuten  Nephritis,  im  Gesicht  s^d^rfanT.  "^^^^^^^^^^^ 
gewöhnlich  die  ersten  oStW^Kra^  «i»* 
die  Patienten  über  MattSt  AnS.^  f^^'^^r?^  .^^"^g  klagen 
Symptome,  die  erst  S  fw  UiP^  S^''^''^'^'  Kopfschmerzen,  - 

den 'Harn\nters?cht  zu^^^^^^^^^  ^^^^ 
mindmingund  veränderl^Slf  ÄsTuf'^^^^^ 

Harn  ist  gewöhnlich  trübe  und  schäumt  leicht     ü'e  kSriichl 

nanaen.    Bei  der  „großen  weißen  Niere"  finden  sich  viele  Fptt 
tropfchen  (auch  Fettkörnchenzellen  und  seltener  Fet?nadeln)  teils  ffd 
ote  Blntk^inf aufliegend,  sowie  verfettete  NierenepitSn,  wÄ 
zälre^KnS    Bpi  T  ^"^ücktreten  oder  doch  nur 'zeitweise 

zanireicü  sind.    Bei  der  großen  roten  oder  bunten  Niere  ist 
umgekehrt  der  Blutgehalt  reichlicher,  während  weniger  Fett  m  Sed 
ment  nachweisbar  ist.   Doch  ist  klinisch  ebensowenig%ie  pa thoTogisch- 
anatomisch  eine  strenge  Scheidung  beider  Typen  möglich.    In  ein 

lrL:Zt^'\^^^^'  können  Menge  und  Beschaffenheit  des  Sed  ment. 
großen  Schwankungen  unterliegen. 

Ein  wesentlich  anderes  Harnbild  bietetdie  sekundäre  Schrumpf- 
niere Die  Menge  ist  etwas,  zuweilen  sogar  erheblich  vermehrt,  der 
llarn  hell  klar  oder  nur  wenig  getrübt,  das  spezifische  Gewicht  etwas, 
vermindert,  der  Gehalt  an  Eiweiß  und  körperlichen  Elementen  geringer 
als  m  den  früheren  Stadien  der  Krankheit,  aber  meist  größer  als  bei 
der  „genuinen"  Schrumpfniere  (s.  u.). 

Hydrops  und  den  Harnveränderungen  sind  in  vielen 
-ballen  die  früher  erwähnten  Veränderungen  am  Zirkulations- 
apparat vorhanden.  Bei  starkem  Oedem  oder  bei  sehr  fettreichen 
oder  emphysematösen  Patienten  kann  allerdings  der  klinische  Nach- 
weis der  Herzvergrößerung  schwierig  werden,  zumal  diese  hier  meist 
nicht  so  hohe  Grade  erreicht,  wie  bei  der  Schrumpfniere. 

Auffallend  ist  meist,  wie  bereits  erwähnt,  das  blasse  Aussehen  der  Kranken. 
A     Llntersuchmig  des  Blutes  ergibt  oft  eine  Verminderung  des  Hämoglobingehaltes,, 
i  u  j  Blutkörperchen  und  des  spezifischen  Gewichtes.   Der  Wasser- 

gelialt  des  Gesamtblutes  ist  bei  Hydrops  meist  deutlich  vermehrt,  sonst  normal. 

Die  mannigfachen  Symptome  der  Urämie  treten  oft  im  Verlaufe- 
der  Krankheit  auf,  indes  nicht  so  häufig  wie  bei  genuiner  Schrumpf- 
niere.  Das  gleiche  gilt  von  der  Retinitis  albuminurica.  Von 
KonapHkationen  sind  die  auch  bei  akuter  Nephritis 

vorkommenden 

Entzündungen  der  Respirationsorgane  (Bronchitis,  Pneumonie) 
und  der  serösen  Häute  (besonders  Pericarditis,  Pleuritis)  zu  erwähnen. 
Die  häufigen  Störungen  der  Ver dau un gsorgane  (Uebelkeit,  Er- 
brechen, Diarrhöe)  sind  zum  Teil  auf  Urämie,  zum  Teil  auf  ödematöse- 
Durchtränkung  und  komplizierende  Katarrhe  der  Schleimhäute  zurück- 
zuführen ;  zuweilen  treten  schwere  ulzeröse  Darmentzündungen  (be- 
sonders im  Dickdarm)  auf,  die  den  Tod  herbeiführen  können. 
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V   lonf  iiiid  Ausgang.    Der  Verlauf  der  Krankheit  ist,  solange 

Kffc^'  e^^N^^^ä  und  ver^ig^^^^^^  und  der  Tod 'erfolgt  1-2  Jahre  nach 
Hälfte  ffj//Xeten  der  Oedeme.  Hier  wird  meist  die  „große  weiße 
i'"^'  .efu^den  In  anderen  Fällen  ist  der  Verlauf  ein  wechselnder; 
^^f  .nifp  Besserung  mit  Abnahme  der  Oedeme  und  Zunahme  der 
H^m  en ge^  vec'S  mit  schlechteren  Perioden  ab.  Nicht  seUen 
VnnCen  akute  Nachschübe  mit  stärkeren  Blutungen  vor.  Schließlich 
Lt  3  hier  -  wo  post  mortem  meist  die  große,  bunte  Niere  ge- 
fnnden  wird  -  der  ungünstige  Ausgang  die  Regel,  wenn  auch  manch- 

i  nnl  etwas  längerer  Zeit  als  bei  den  zuerst  erwähnten  Fallen. 
"^'^  Noch  langsamef  verläuft  die  Krankheit  in  solchen  Fällen,  in  denen 
Oedeme  nur  in  mäßigem  Umfange  auftreten  und  Veränderungen  am 
Sulationsapparat  selbst  nach  längerem  Bestehen  der  Albuminurie 
nich  oder  nur  in  geringem  Grade  nachweisbar  sind.  In  solchen 
Sen  tritt  zuweilen  eine  langdauernde,  selbst  über  einige  Jahre 
siel  erstreckende  Besserung  ein,  die  mit  der  Entwicklung  sekundärer 
Schrumpfungsprozesse  einhergeht:  die  Oedeme  verschwinden,  die  Harn- 
meuge  nimmt  zu;  der  Harn  zeigt  die  für  sekundäre  Schrumpfniere 
bezeichnenden  Eigenschaften  (s.  oben),  das  Allgemeinbefinden  ist  be- 
friedigend. Gewöhnlich  folgt  freilich  auch  hier  früher  oder  spater 
eiue  Verschlimmerung  und  schließlich  der  Tod  durch  Urämie  oder 

Herzinsuffizienz.  „        ,        i  x  n 

Die  Diagnose  ist  leicht  auf  Grund  der  Harnuntersuchung  zu  steilen. 
Eine  Erkennung  der  verschiedenen  oben  erwähnten  pathologisch-anato- 
mischen Typen  ist,  wie  aus  der  Schilderung  der  Symptome  ersichtlich, 
nur  in  beschränktem  Grade  möglich,  am  besten  bei  der  sekundären 

Schrumpfniere.  ,    p  ^      .      x  ^  • 

Die  Prognose  ist  nach  dem  über  den  Verlauf  Gesagten  stets  eine 
sehr  ernste,  bei  länger  bestehendem,  starkem  Hydrops  meist  ungünstig. 
Die  Menge  des  ausgeschiedenen  Eiweiß  gibt  bei  chronischer  Nieren- 
entzündung keinen  sicheren  Maßstab  für  die  Schwere  der  Erkrankung. 
Therapie  vergl.  S.  649. 


B.  Genuine  Schrumpfniere  (chronische  interstitielle  Nephritis).) 

SchruröpfuDgen  der  Niere  kommen  als  Ausgang  verschiedenartiger 
Prozesse  vor,  die  nur  das  eine  gemeinsam  haben,  daß  sie  zu  einem 
Untergang  des  spezifischen  Parenchyms  und  zu  einer  sekundären  Wuche- 
rung des  interstitiellen  Bindegewebes  führen.  So  können  langdauernde 
Stauung,  Infarkte  der  Niere,  Pyelonephritis  zu  Schrumpfungen 
führen.  Die  sekundäre  Schrumpfniere  als  Ausgang  der  sogen, 
chronischen  parenchymatösen  Nephritis  ist  bereits  besprochen. 

Außerdem  unterscheidet  man  noch  eine  sehr  chronisch  verlaufende, 
sogenannte  „genuine"  Schrumpfiaiere  (Granularatrophie)  und  eine 
arteriosklerotische  Schrumpfniere  (Nierensklerose).  Da  die  Aeti- 
ologie  der  ersteren  Krankheit  mit  derjenigen  der  Arteriosklerose  zum 
Teil  zusammenfällt  (a.  unten),  so  kombinieren  sich  beide  Prozesse  vielfach, 
■und  eine  strenge  Scheidung  läßt  sich  weder  klinisch  noch  anatomisch 
durchführen. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Nieren  sind  verkleinert,  —  zuweilen 
bis  auf  die  Hälfte  und  noch  mehr,  —  von  graurötlicher,  dunkelroter  oder 
grauweißer  Färbung,  derber  Konsistenz  und  feinhöckeriger  Oberfläche. 
Die  oft  verdickte  Kapsel  ist  schwer  abziehbar;  sie  haftet  namentlich  fest 
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an  den  eingesunkenen  Stellen  der  Nierenoberfläche     TTa,  fi      •  u 

hier  und  da  kleinere  oder  größere  Cystr  Tuf  7,-  T^^f^^'.^^^  man 

Rinde  sehr,   die  MarksubsLz  in  gerWerf^ 

der  „Gichtniere"  (vergl.  Aetiolo^ief  Tn/J  verschmälert.  Bei 

Säureinfarkte  in  den  Pja-amSen  ^  ^  ^'"^^  ''''^^^^  ^^^n- 

proÄiÄfh^ch^Ä^^  aVhlt  ''''  Z  °b-^'-he 

des  Parenchyms   entsprechln   während  Z  7il      t  erhaltenen,  blutreichen  Teilen 
helleren  Stellen  aus  Bindegewebe  Sehe^    nt  T''^'"  gelegenen,  eingesunkenen 
Entwicklung  schon  für  daf  Se  AugtSe  sfZ^AZt^X.-'ir.^^^^^^ 
laufen  von  den  narbigen  Einziehiino.pn  rl^r  n^ft^^-  t  streifen  sichtbar  —  ver- 

sie  vielfache  Verbindu^ngen  SJna^^^^^^^^  inStfunf.l'!  '1^^°  Markkegeln,  wobei 
Harnkanälchen  mit  sekLdärer  CystSiZfg  1Sh?en  kt^^^^^^^  In'nt^^"''!!",! 

arteriiÄÄ:^ri^*^Ä  dÄSÄ  TihTÄ^ 
zweigungen,  an  vielen  SteUen  Verödung  der  Glomerulf  uid  Atm^hi.  R^"'" 
wichen  Außerdem  sind  degenerativi  Veränderng^^  Xr  iSehen  Id  1"^ 
Sa  loÄi  '  '  ^%T^^^^§  des  interstitiellen  BindegSes  nachwiba^^^ 
rVerdSunt  ^W?!?'"  SchrumpFniere  die  kleineren  Gefäßf  oft  Veränderungen 
IS  n  ^  ^  Wandungen  u  a.)  zeigen,  so  läßt  sich  auch  histologisch  keine 
scharfe  Grenze  zwischen  diesen  beiden  Krankheitsprozessen  ziehen  ^ 

Von  dem  übrigen  Leichenbefunde  ist  die  Hypertrophie  des  Herzens 
vorwiegend  des  linken  Ventrikels,  die  bei  dieser  Form  der  Nierenent- 
zündungen am  stärksten  ausgebildet  und  häufig  mit  den  Folgezusländen 
der  Arteriosklerose  kombiniert  ist,  hervorzuheben. 

Aetiologie.  In  vielen  Fällen  ist  —  ebenso  wie  bei  den  früher 
besprochenen  Formen  der  Nierenentzündungen  -  die  Krankheitsursache 
noch  unbekannt.  Sonst  kommen  im  ganzen  dieselben  ätiologischen 
Momente  wie  bei  der  chronischen  parenchymatösen  Nephritis  in  Be- 
tracht. Doch  spielen  in  der  Aetiologie  der  Schrumpfniere  Krankheiten 
des  Stoffwechsels  und  chronische  Intoxikationen  eine 
wichtigere  Rolle.  In  ersterer  Hinsicht  ist  besonders  die  Gicht  zu 
nennen,  die  in  England  so  häufig  als  Ursache  der  Schrumpfniere  ge- 
funden wurde,  daß  man  die  Krankheit  als  „Gichtniere"  (gouty  kidney) 
bezeichnete.  Hier  ist  eine  langsame  toxische  Schädigung  des  Nieren- 
parenchyms anzunehmen,  ebenso  wie  bei  gewissen  chronischen  Intoxi- 
kationen. Von  letzteren  sind  besonders  die  chronische  Bleiver- 
giftung, die  ihrerseits  nicht  selten  auch  zur  Gicht  („Bleigicht")  führt, 
und  der  Alkoholismus  hervorzuheben. 

Manche  Fälle  von  Schrumpfniere  sind  nur  scheinbar  „genuin": 
sie  gehen  aus  einer  akuten  Nephritis  ohne  das  Zwischenstadiura 
der  chronischen  parenchymatösen  Nephritis  hervor:  der  akute  Prozeß 
kommt  scheinbar  zur  Heilung;  der  Urin  enthält  kein  Eiweiß  mehr  oder 
nur  noch  Spuren  und  wird  schließlich  nicht  mehr  regelmäßig  untersucht; 
nach  einigen  Jahren  entwickelt  sich  dann  allmählich  das  Krankheits- 
bild der  Schrumpfniere.  Die  Schrumpfniereim  jugendlichen  Alter 
ist  meist  auf  eine  vor  Jahren  überstandene  akute  Infektions- 
krankheit (Scharlach,  septische  Erkrankungen  u.  a.  m.)  zurückzuführen. 

Von  chronischen  Infektionskrankheiten  kommen  auch 
hier  Syphilis  und  Tuberkulose  in  Betracht. 
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n-n  ÄPtiolocie  der  arteriosklerotischen  Schrumptniere  lallt  selbst- 
.^'HlwfÄeS^^     der  allgemeinen  Arteriosklerose  zu- 
verstandhch  nnt  de^^^^^^^^  kommen  Erkrankungen  an  Schrumpt- 

nnVfJlis  iS^^^        es  sind  dies  meist  Familien,  in  denen  auch 
e  EntwicklLg  sdiwerer  Arteriosklerose  öfter  beobachtet  wird. 
^'''^  Die^nSrten  ä^^  Momente  (Gicht,  chronische  Intoxi- 

^  A?SvinSrose^  bedingen  daß  die  Erkrankung  meist  erst 
f^n'rs^'di  irfeÄret  bd  Männern  häufiger  als  bei  Frauen 

"""^^'svmDtome.  Die  genuine  Schrumpfniere  entwickelt  sich  sehr  lang- 
.nm  siÄ  jahrelang  unbemerkt  bestehen,  bis  plötzlich  die  schwersten 
c  '  SmpTr  Urämie  oder  eine  Hirnblutung  oder  Herzinsuffizienz 
aÄen  mufi"len  sich  allmählich  verschiedene,  zum  Teil  bere  ts 
durch  Urämie  hervorgerufene  Beschwerden  ein.  wie  Mattigkeit,  Appetit- 
losiakeU  Kopfschmerzen,  -  öfters  in  Form  von  Migräne  auftretend, 
Sch  indelanfälle,  Atemnot  und  Herzklopfen  nach  geringen  An- 
strengungen, heftiges,  wiederholtes  Nasenbluten  oder  Sehstorungen.  In 
e  nen"  Teil  der  Fälle  sind  häufigere  und  reichlichere  Harnentleerung 
(besonders  auch  des  Nachts),  sowie  gesteigerter  Durst  die  ers  en  Sy^^^^ 
ütome  Bei  arteriosklerotischer  Schrumpfniere  gehen  oft  die  durch 
Arteriosklerose  in  anderen  Gefäßgebieten  hervorgerufenen  Symptome 
(namentlich  seitens  des  Herzens,  z.  B.  Asthma  cardiale,  Angina  pectoris) 
den  Symptomen  des  Nierenleidens  voran.  , .   •      u  tt« 

Der  Harn  zeigt  bei  Schrumpfniere  ein  charakteristisches  Ver- 
halten •  die  Menge  ist  oft  —  nicht  immer  —  vermehrt,  auf  3  Liter 
und  darüber ;  der  Harn  ist  hell,  klar,  von  geringem,  oft  nur  minimalem 
Eiweißgehalt  (meist  unter  0,1  Proz.) ;  nicht  selten  m  einzelnen  For- 
tionen (z.  B.  der  Nachturin)  oder  auch  für  einige  Zeit  gänzlich  frei 
von  Eiweiß.  Das  spezifische  Gewicht  ist  —  falls  Polyurie  besteht  — 
niedrig  (häufig  unter  1010).  Gewöhnlich  läßt  der  Harn  kein  mit 
bloßem  Auge  sichtbares  Sediment  ausfallen,  doch  findet  man  bei 
mikroskopischer  Untersuchung,  namentlich  nach  Zentrifu gieren,  fast 
immer  vereinzelte,  oft  auch  reichlichere  hyaline  oder  granulierte 
Zylinder,  einige  weiße  und  zuweilen  auch  rote  Blutkörperchen.  Manch- 
mal kommen  im  Verlaufe  der  Krankheit  auch  stärkere  Blutungen  aus 
den  Nieren  vor. 

Diese  Beschaffenheit  des  Schrumpfnierenharns  ändert  sich  erst  im 
letzten  Stadium  der  Krankheit,  wenn  der  Herzmuskel  insuffizient  wird : 
dann  nimmt  die  Menge  ab,  der  Eiweißgehalt  und  das  spezifische  Ge- 
wicht zu;  doch  steigt  letzteres  selten  höher  als  auf  1016,  und  der  Harn 
bleibt  oft  hell  und  läßt  keine  oder  nur  wenig  Salze  ausfallen  (Unter- 
schied vom  gewöhnlichen  Stauungsharn). 

Bei  arteriosklerotischer  Schrumpfniere  ist  die  Harnmenge 
oft  lange  erhöht,  ehe  man  auch  nur  Spuren  von  Eiweiß  (mit  den  ge- 
wöhnlichen Reaktionen)  nachweisen  kann.  Doch  findet  man  hier  — 
wie  auch  in  anderen  Fällen  von  Schrumpfniere  —  nicht  selten  auch 
in  eiweißfreien  Harnportionen  nach  Zentrifugieren  reichlich  hyaline  und 
granulierte  Zylinder. 

Die  Veränderungen  des  Zirkulationsapparates  sind 
bei  der  Schrumpfniere  besonders  stark  ausgeprägt  (Traube):  draht- 
harter Puls  und  Hypertrophie  des  Herzens,  klinisch  nachweisbar  be- 
sonders am  linken  Ventrikel  (vergl.  S.  623).  Die  Blutdruckmessung 
ergibt  stark  erhöhte  Werte  (nicht  selten  über  200  mm  Hg  mit  dem 
RiVA-Roccischen  Apparat).  In  späteren  Stadien  der  Krankheit  machen 
sich  die  Zeichen  der  Herzinsuffizienz  bemerkbar:  beschleunigter,  oft 


norgaue. 
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clui-ch  Urämie  hervirKerufen  Irrl^n  i  L  '        ''"ies  aüh 

der  0|eÄSrtp^fS;-„"5^t^^  ^  f  [/"^^"^  ^^^-^'-^S 

tatsachlichen  Kenntnisse  sind  noX  sehi  lri^^^^  aufgestellt  worden.  Unsere 

des  degenerativen  Prozesses  emScht  dafv ffiiie^endr^^^^^^  Z^"?"""'  Entwickluo| 
und  zum  Teil  hypertrophischen  lierengewebS  S  «r.^^^  "^T  "''•'^  erhaltenen 
zu  einer  Vermehrung  ^es  Harn™^£  •      f^^^^^^^^  Drucksteigerung  führt 

Veränderungen  in  den  Nieren  zur  S;„nl  1  ''pS 

Herz  kräftif  arbeitet,  komm?  es  bei  SoSJ     ^^^^^^f  ^""^^^Se  das 

indes  ist  es  fraglich,  ob  Xser  UmstS  •■°V'^^      ^'"^^^  Wasserreteltion ; 

Oedeme  bei  diesfr  Form  defNephSzu  erkSärfnT^''  Ausbüdung  des' 

der  Ihro\1rcTel%'JrmT/'°n  "'"'h"'^''^  "II'  «.annigfachen  Zeichen 
-und  .jn. 

bereits  angeführten  Uebelkeit,  Erbrechen  DurchftX  Ä\,f"  „  "^^^ 
zustände  oder  Apathie,  Hautjucken  u  a  m  (veJd  |  627)  Daß  ^.S; 
aus  völligem  Wohlbefinden  heraus  plötzlich  Tkute  Urä mie^n  ih?et 
verschiedenen  Formen  (Koma,  Konvulsionen,  AmauJose  psychSe 
Störungen  u.  s  w.)  einsetzen  kann,  wurde  be;eits  erwähnt  P'^'^^''^' 
•  ^^"^^  ^^^^  bei  Schrumpfniere  Blutungen    die  teik 

m  der  Erhöhung  des  arteriellen  Drucks,  teils  in  pathologischen  Ver 
anderungen  der  Gefäße  ihre  Ursache  haben:  x^aseZut^  Gehirn 
blutung,  Blutungen  in  die  Netzhaut  (gewöhnlich  neben  ReHnS 
seltener  aus  dem  Magendarmkanal,  dem  Uterus,  unter  die  T!i 
(Petechien),  m  die  Paukenhöhle.  Auch  aus  den  Niei'en  selbst  kommen 
wie  bereits  erwähnt,  zuweilen  stärkere  Blutungen  vor 

ha,-  J^^*'""^'^''  ^^^""''J'''^^^^  Schrumpfniere  häufiger  als 

vfirl    T^'-fT^'^-Mr^^'H'^^^^^^  sie  t"tt  etwa  in  dem 

vierten  Teil  der  Falle  auf;  die  dadurch  verursachten  Sehstörungen  sind 
Otters  das  erste  Symptom,  das  den  Patienten  zum  Arzte  führt 

Das  Blut  zeigt  bei  Schrumpfniere  keine  Zeichen  von  Hydrämie. 
namentlich  bei  jüngeren  Patienten  entwickelt  sich  nicht  selten  hoch- 
gradige Anämie,  während  sonst  Aussehen  und  Ernährungszustand 
lange  Zeit  gut  bleiben  können. 

Die  Komplikationen  der  Krankheit  sind  im  wesentlichen  die 
gleichen  wie  bei  der  chronischen  parenchymatösen  Nephritis. 

Verlauf  und  Ausgang.  Ueber  die  Dauer  der  Krankheit  läßt  sich 
meist  ein  sicheres  Urteil  nicht  gewinnen.  Aus  gelegentlichen  Beob- 
achtungen weiß  man,  daß  10—20  Jahre  und  mehr  nach  der  zufälligen 
Entdeckung  der  Albuminurie  vergehen  können,  ehe  andere  Krankheits- 
symptome auftreten.  Der  weitere  Verlauf  hängt  ab  von  der  Entwick- 
lung der  beiden  hauptsächlichsten  Gefahren,  die  diesen  Kranken  drohen : 
der  Urämie  und  der  Herzinsuffizienz.  Demnächst  kommen  als 
Todesursachen  Hirnblutungen  und  die  früher  erwähnten  Kompli- 
kationen in  Betracht. 

Es  gibt  indes  auch  günstiger  verlaufende  Fälle,  in  denen  zwar 
viele  Jahre  hindurch  bei  jeder  Untersuchung  geringe  Mengen  von 
Eiweiß  und  spärliche  Formelemente  im  Harn  gefunden  werden,  die 
Harnmenge  aber  nicht  erheblich  vermehrt  ist  und  trotz  langen  Be- 
stehens der  Albuminurie  Veränderungen  des  Zirkulationsapparates 
fehlen  (vergl.  S.  652). 
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....  e.ae*. 

Diagnose.  Schrumptnieie  wiru  ^^^^  Aufnahme  in 
wenn  aus  irgend  einem  Anlaß  (z-  ii^  zu^^^  ^^^^^^  ^^„^^^^ 
line  Lebensvei|icherung)  c^^^^^^^^  g_ 
.die  oben  angeführten  -  Untersuchung 
Tältiger  -  bei  «f  g^^^f  ^^^^^^^^norm  of  Td  rechlich  entleerte,  helle, 
des  Urins  .^^^-il^l^.f.^^-^.PX  niedrigem  spezifischen  Ge- 
klare, wenig  Eiweiß  en  haltende  mm  ^.^^^^  ^^^^^^^ 

^vicht,  der  gespannte  Pu  s  ^n^ J^i^J^^^^^^^^^^  Krankheitsbild.  Zuweilen 

ebenfalls  Berücksichtigung. 

schwierig  kann  ^ie  I)ia^-  ^^^^^^^^^^^^^^  B^- 

BeSunI  für  die  Erkennung  der  Schrumpfmere. 

Die  Prognose  ist  nach  dem  über  den  Verlauf  Gesagten  als  un- 
.iin.Hi  zu  bezeichnen  sobald  deutliche  Veränderungen  des  Zirku  ations- 
fSnfrates  nSwef^^^^^^^  sind;  doch  kann  die  Krankheit,  namentlich  bei 
ins  igen  äXren  Verhältni^ssen  und  zweckmäßiger  Lebensweise  sehr 
kngsam  verlaufen.  Sind  erst  Zeichen  von  Urämie  oder  Herzinsuffizienz 
eiSSr^ten  so  beträgt  die  weitere  Krankheitsdauer  meist  nur  noch 
1^2  JaTre;  zuweilen  viel  kürzere  Zeit.  Auch  die  Retinitis  albuminurica 
ist  erfahrungsgemäß  hier  ein  prognostisch  ungünstiges  Symptom. 

Therapie  der  chronischen  Nephritis.  Sofern  eine  bestimmte 
Aetiologie  (chronische  Intoxikation,  Gicht,  Arteriosklerose,  Lues)  nach- 
weisbar ist  wird  diese  bei  der  Therapie  in  erster  Linie  zu  berück- 
sichtigen sein.  Die  Lebensweise  muß  alsbald  so  geregelt  werden,  daß 
Nieren  und  Herz  möglichst  geschont  und  vor  weiterer  Schädigung 
bewahrt  werden:  Vermeidung  starker  körperlicher  Anstrengung  Ver- 
meidung jedes  Mißbrauches  von  Alkohol  und  Tabak,  Kaöee  und  iee. 

Hinsichtlich  der  Ernährung  der  Kranken  gelten  bei  akuten 
VerschUmmerungen,  die  im  Laufe  der  Krankheit  nicht  selten  aut- 
treten, dieselben  Gesichtspunkte  wie  bei  der  akuten  Nephritis.  Wegen 
der  sich  oft  über  einige  Jahre  erstreckenden  Dauer  der.Krankheit  ist 
es  indes  nicht  möglich,  fortwährend  diejenigen  Beschränkungen  durch- 
zuführen, die  man  dem  Patienten  für  kurze  Zeit  auferlegen  kann.  Vor 
schematischen  Verordnungen  und  übertriebenen  Beschränkungen  der 
Kost,  welche  den  Appetit  und  dadurch  den  Ernährungszustand  der 
Kranken  beeinträchtigen,  ist  dringend  zu  warnen. 

Wie  bereits  erwähnt  (S.  641),  suchen  viele  Aerzte,  um  das  sezernierende  Nieren- 
epithel tunlichst  zu  schonen  und  der  Urämie  vorzubeugen,  bei  Nierenkranken 
dauernd  die  stickstoffhaltigen  Nahrungsmittel  (insbesondere  die  an  Extraktivstotten 
reichen,  wie  das  Fleisch)  möglichst  zu  reduzieren.  Vom  theoretischen  Standpunkt 
aus  erscheint  dies  empfehlenswert,  doch  läßt  sich  der  praktische  Nutzen  dieser  Er- 
nährungsweise bei  chronischer  Nephritis  noch  weniger  sicher  erweisen,  als  bei  akuter. 
Keinesfalls  ist  dieser  Nutzen  so  sicher,  daß  man  daraufhin  eine  dauernde  Ein- 
schränkung der  Eiweißzufuhr  rechtfertigen  könnte.  Bezüglich  einzelner  Nahrungs- 
und Genußmittel  sind  gewisse  Vorurteile  verbreitet,  die  sich  zum  Teil  auf  über- 
triebene Experimente  an  Gesunden  stützen.  SSo  verbieten  z.  B.  manche  Aerzte  den 
Nierenkranken  Eier,  indem  sie  sich  darauf  stützen,  daß  bei  Gesunden  nach  dem 
Genuß  von  sehr  großen  Mengen  roher  Eier  vorübergehend  Eiweiß  im  Harn  auftritt, 
übrigens  nach  neueren  Präzipitinversuchen  zum  Teil  unverändertes  Hühnereiweiß  I 
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die  al°älSr  DteS-ctnlt;  SÄe'^'  »""--»l 
ZU  empfehlen.  Viele  PatientZ  sogenannte  „Milchkur"^ 

Wide..^illen  gegen trJi^ge^  e  mTcL'^S^^  bekommen  Sil] 

gelingt  es,  für  längere  Zeit  dieiSen  ]V^^?±^  nur  ausnahmsweise 
die  zur  Deckung  des  Nahr nmlSPf  .^^ngen  von  Milch  zuzuführen 
Erwachsenen  tälhch  s  tXth^'^l^^^^^  f^^d  (für  einen 
schiedenen  Formen  (vergl  S  641)  darf  dPr°  P  7^  ^  ^''^'^  '''' 
(wenig  Fleisch,  reichlich  Reis  ^GemL  ob.trnh^'"'^'^^ 
quahtative  Beschränkung  genießen  C  fwih?  wesentliche 
Gewürze  u.  dergl    könLn  7Pi  tt'co  ^^^^  aufgeführten 

werden.    Ueber' koÄ mT'S    Tergf "§^%2''Te?  f'^T 

^nj^nde  -kraÄ^^SÄÄÄ^^ 

Als  Getränke  kommen  in  erster  Linie  dip  hm  rim.  •  ^ 

akuten  Nephritis  angeführten  in  BetraJh  KlPirS  m  ^^^'^^'^  ^er 
und  Kaffee  ~  am  besten  mit  vi MUnh  ■  a  ^  ^^^S^^  von  Tee 
gewöhnte  Patienten'd'feTVe^lTe  ^oTZn  ü  ^s'gII 

aghch)  genießen     Ist  die  Urinmenge  annä^^normaT  odeT^höh 
DüluZ'   Z  Schrumpfniere),  so  ist  eine  Säuernde  , Dur  t 

a  ^r^crD^t  2^Äss.ie^i 

Brunnenkuren  zu  Haus  oder  in  einem  Badeorte  (SenS 

SeT  wirdierirY°''^l^°r^^-'  f^^^"^^^^  Wässer)'\tord"^ 
geschieht  '    '  '^^^^^^«^  verlaufenden  Fällen  öfters 

In  schweren  Fällen  mit  hochgradigem  Hydrops  und  bei  akuten 
Nachschüben  der  Krankheit  ist  Bettruhe'selbstverständHch ;  aber  auch 
r^Str"^-  Tl^'?  Muskelanstrengungen  zu  untersagen.  D i'e  PatienS 
ThrP^^Pif    1  ""'^i  Erkältungen  hüten ;  wälirend  der  rauhen 

Ä^l.pShpfi  r  "".^^^^'o  Unterkleidung  tragen.  Wenn  es  das 
Allgemeinbefinden  und  die  äußeren  Verhältnisse  gestatten,  ist  Ueber- 
winterung  in  einem  warmen,  trockenen  Klima  -  in  einer  der  klima- 
tischen Stationen  in  Nordafrika  (z.  B.  Helouan  bei  Kairo)  oder  falls 
eine  so  weite  Reise  nicht  möglich,  in  einem  der  südlichen  Kurorte 
Ji^uropas  (bizihen,  Umgebung  von  Neapel,  Korfu,  Riviera,  Südtirol 
«T-^*,^"^  ~  anzuraten.  In  manchen  Fällen  wird  hierdurch  eine  günstige 
Wirkung  auf  den  weiteren  Verlauf  erreicht. 

Liegt  Arteriosklerose  vor  oder  ist  Lues  vorausgegangen,  so  ist 
die  längere  Zeit  fortgesetzte  Darreichung  von  Jodkalium  (2-4mal 
täglich  0,25-0.5  g  in  Milch)  bezw.  Sajodin  (4mal  täglich  0,5  g  und 
mehr)  zu  empfehlen.  fVerd.  auch  über  svnbiHf-isfhp  NpnhriH-c  s  a^a) 


mehr)  zu  em 
Im  spätere 


^j,^  5  Iii  uxii^^nj  ut!z,w.  öajoum  (^4mai  tagiicn  u,o  g  una 
mpfehlen.  (Vergl.  auch  über  syphilitische  Nephritis  S.  656.) 
X.,.   öj(;aLBien  Verlaufe  der  Krankheit  kommt  der  Behandlung  des 
Hydrops,  der  Urämie  und  der  Herzinsuffizienz  die  wichtigste  Rolle  zu. 

Ueber  die  bisherigen  Versuche  operativer  Behandlung  bei  chronischer 
Nephritis  vergl.  das  S.  642  Gesagte. 


Langdauernde  Albuminurie. 
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.  L anadauernde  Albuminurie  ohne  bisher  bei<annte  anatomische 
^-      ^  Grundlage. 

^)  Im  iugendlichen  Alter  (juvenile,  Pubertäts-, 

zyklische,  orthostatische  Albuminurie). 
Es  wäre  irrtümlich,  zu  glauben,  daß  jede  sich  über  längere  Zeit 
erstreckende  Ausscheidung  von  Eiweiß  und  Zylindern,  die  nicht  aui 
p[nP  der  früher  (S.  615)  erwähnten  Ursachen  zurückzufuhren  ist, 
durch  eine  diffuse  chronische  Nephritis  bedingt  und  von  ungunstiger 
Prognose^sem  muss^^^  im  jugendlichen  Alter  (am  häufigsten  zwischen 
10  und  20  Jahren)  eine  Monate  oder  selbst  Jahre  hindurch  fort- 
bestehende, meist  ziemlich  geringfügige  Eiweißausscheidung.  Tritt 
die  Albuminurie  nur  in  einem  Teil  der  getrennt  aufgefangenen  Unn- 
üortionen  auf,  so  läßt  sich  häufig  ein  mehr  oder  minder  regelmäßiger 
Zyklus"  in  dem  Auftreten  und  der  Menge  des  Eiweißes  nachweisen. 
Besonders  der  Uebergang  aus  horizontaler  in  aufrechte  Körperstellung 
(orthostatische  Albuminurie"),  das  Umhergehen,  die  Mahl- 
zeiten beeinflussen  in  vielen  derartigen  Fällen  die  Größe  der  Eiweiß- 
ausscheidung.  Oft  findet  man  hier  den  mit  Essigsäure  allein  fällbaren 
Eiweißkörper  (S.  614). 

Vielleicht  handelt  es  sich  bei  dieser  „zyklischen  Albu- 
minurie" zum  Teil  um  sehr  chronisch  und  gutartig  verlaufende 
Nephritis  oder  um  zirkumskripte  degenerative  Prozesse.  Dafür  spricht, 
daß  es  oft  bei  sorgfältiger  Untersuchung  gelingt,  im  Harnsediment 
Zylinder  (selten  auch  Epithelzylinder)  und  Leukocyten  zu  finden, 
ferner,  daß  intermittierende  oder  „zyklische"  Eiweißausscheidung  auch 
beim  Abklingen  akuter  Nephritis  sowie  beim  Beginn  und  im  Verlaufe 
chronischer  Nephritis  (Schrumpfniere)  beobachtet  wird.  In  einem  Teil 
der  Fälle  liegt  vielleicht  nur  eine  abnorme  Empfindlichkeit  der  Niere 
gegenüber  Aenderungen  der  Zirkulation  vor. 

Die  jugendlichen  Patienten  mit  dauernder  oder  zyklischer  Albumin- 
urie stammen  oft  aus  „nervösen"  Familien,  sehen  meist  blaß  aus,, 
klagen  häufig  über  Kopfschmerzen,  Mattigkeit,  Appetitlosigkeit  und 
zeigen  oft  deutliche  Zeichen  abnormer  nervöser  Erregbarkeit.  Die 
Blutuntersuchung  ergibt  meist  keine  Anzeichen  von  Anämie.  Der 
Blutdruck  ist  nicht  erhöht. 

Meist  verschwindet  die  Albuminurie  —  auch  ohne  besondere  thera- 
peutische Maßnahmen  —  nach  längerer  Zeit  vollständig  und  dauernd. 
Nur  ganz  ausnahmsweise  entwickelt  sich  nach  vielen  Jahren  das  Krank- 
heitsbild der  Schrumpfniere. 

Die  Therapie  wird  im  allgemeinen  (Diät,  Lebensweise)  deu 
gleichen  Grundsätzen  folgen  wie  bei  der  chronischen  Nephritis;  doch 
sind  eingreifende  Maßregeln,  wie  länger  dauernde  Bettruhe,  „Milch- 
kuren", Beschränkung  der  Muskeltätigkeit,  durchaus  überflüssig,  wenn 
die  Anamnese  oder  fortlaufende  Beobachtung  zeigt,  daß  Allgemein- 
symptome von  diff"user  Nephritis  fehlen.  Auf  zweckmäßige  Erziehung 
und  Ernährung  ist  bei  den  nervös  veranlagten  jugendlichen  Patienten 
besonderer  Wert  zu  legen. 

b)  Bei  Erwachsenen. 

I^ie  ärztliche  Erfahrung  lehrt,  daß  es  auch  im  höheren  Alter 
UO— 60  Jahre)  Fälle  gibt,  in  denen  Jahre  und  selbst  Jahrzehnte  lang 
■b'iweiß,  hyaline  und  granulierte  Zylinder,  Leukocyten  und  vereinzelte 
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gane. 


N  eienepithehen  im  Harn  nachweisbar  sind,  ohne  daß  sekundär«,  p 
scheinungen  an  den  Kreislauforganen  oder  Urämirtvh^  ?    ,  ^J' 
Oedeme  fehlen  in  derartigen  Fällen  fast  imm^er    Dip  UHn  ^''^^^ 
ungefähr  normal.  Meist  werden  nurgäLgeTen.en  von  F  ^  ''^ 
0,1  Proz.)  und  von  körperlichen  Eleme'nrn'auÄedeS    Obtir  en? 
zundhche  oder  degenerative  Veränderungen  des  Snrarenchvms  v?^^^ 
liegen  kann  erst  durch  weitere  autoptische  BefSe  -  li^  Sf 
begre  fliehen  Gründen  sehr  selten  sind  -    gestellt  werden''^ 
Annahme  liegt  nahe,  daß  es  sich  hier  um  beson  der  ri7n '® 
verlaufende  Fälle  von  Schrumpfniere  landle  ^uU^^ 
gange"  solcher  „benigner  Albuminurien"  in  Schrump  n  e^H^chrie^^^^^^^ 
sind    Indes  ist  es  doch  zweifelhaft,  ob  diese  VermZnrauch  nur  fö? 
die  Mehrzahl  der  hierher  gehörigen  Fälle  zutrifft.    JedLfel  s  SÄ 
zirkumskripte  oder  lange  zirkumskript  bleibende  Ver 
■anderungen  entzündlicher  oder  degenerativer  Natur  vorliegen  In 

S  vSri''       V' f  ^fi  Teil  der  Fälle  festzustellen  daß 

sie  von  einer  Infektionskrankheit  ihren  Ursprung  nahmen;  aber  ein 
Beginn  mit  akuter  Nephritis  ist  nur  selten  nachweisbar 

Diese  nicht  seltenen  Fälle  sind  deswegen  von  praktischer  Wichtig- 
keit weil  der  Arzt,  der  sie  nicht  kennt,  eine  schlechte  Prognose  zu 
stellen  geneigt  ist  Die  Behandlung  solcher  Patienten,  die  meist  keine 
wesentlichen  Krankheitserscheinungen  zeigen  und  bei  denen  oft  die 
Albuminurie  nur  zufällig  entdeckt  wird,  wird  zunächst  ebenfalls  die 
gleiche  sein,  wie  bei  chronischer  diffuser  Nephritis.  Je  mehr  aber  durch 
•den  weiteren  Verlauf  die  Benignität  der  Albuminurie  wahrscheinlich 
wird,  um  so  eher  wird  man  geneigt  sein,  den  Patienten  möglichst 
■wenig  Beschränkungen  aufzuerlegen. 


6.  Amyloidentartung  der  Nieren. 

Die  Amyloidentartung  der  Nieren  ist  gewöhnlich  eine  Teilerschei- 
nung des  auch  in  anderen  inneren  Organen  (Leber,  Milz,  Darm)  auf- 
tretenden Degenerationsprozesses.  Die  Degeneration  betrifft  vorwiegend 
die  Gefäßwandungen  und  das  Bindegewebe.  Ueber  die  hierbei  in  den 
Organen  abgelagerte  Amyloidsubstanz  vergl.  Amyloidleber. 

Pathologische  Anatomie.  Reine  Amyloidentartung  verändert  das 
makroskopische  Aussehen  der  Niere  meist  nicht  erheblich.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  findet  man  jedoch  Amyloid  kombiniert  mit  der  „großen 
weißen  Niere"  (S.  643);  dann  sind  die  Nieren  vergrößert,  von  gelblich- 
weißer Färbung  und  glatter  Oberfläche  („Speckniere").  Auf  dem  Durch- 
schnitt ist  die  ßinde  verbreitert;  oft  sind  die  Glomeruli  als  graue,  glasig 
.glänzende  Tröpfchen  für  das  bloße  Auge  sichtbar.  Die  Ausbreitung  der 
Degeneration  läßt  sich  am  besten  durch  Uebergießen  der  Schnittfläche 
mit  verdünnter  Jodlösung  sichtbar  machen.  Bei  der  selteneren  Kombi- 
nation von  Amyloid  mit  den  anderen  Formen  der  chronischen  Nephritis 
(bunte  oder  rote  Niere,  Schrumpfniere)  ist  das  maki-oskopische  Aussehen 
des  Organs  in  entsprechender  Weise  verändert. 

Genaueren  Aufschluß  über  die  Verbreitung  des  Degenerationsprozesses  gibt 
•die  mikroskopische  Untersuchung  mit  Benutzung  der  bekannten  Farben- 
reaktionen;  sie  weist  nicht  selten  auch  in  makroskopisch  normal  erscheinenden 
Nieren  ausgedehnte  Amyloidentartung  nach.  Am  häufigsten  und  intensivsten  sind 
die  Wandungen  der  Glomerulusgefäße  ergriffen,  demnächst  die  der  Vasa  afferentia 
und  efferentia,  seltener  die  übrigen  Gefäße,  das  interstitielle  Bindegewebe  und  die 
Membrana  propria  der  HamkanäTchenepithelien.  Außerdem  findet  man  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  die  früher  geschilderten  Veränderungen  der  chronischen  Nephritis. 


Amyloid  der  Nieren. 

iofinlnfi-ie  Die  Amyloidentartung  ist  fast  immer  ein  sekundärer 
^  I  St  als  Folge  verschiedenartiger  Krankheiten  auf  die  zu 
Prozeß,   ie  tr  "  a^^^^^^^  primäre  Erkrankung  bilden  am 

hochgradiger  ^^^^^^^^^^  und  Tuberkulose,  be- 

^'Ifrfder  KnSc    n  und  Gele^^^^^^  und  des  Darmes,  ferner 

sonders  lei  Knocn^^^^^^       ihren  ulzerierenden  Spätformen,  seltener 

Ä  Mmett  ulz^rierende).  In- einzelnen  Fällen  gelingt  es  nicht, 
•n«  TTrs-iche  für  die  Amyloiddegeneration  aufzufinden. 

d  e  Aetiologie  der  chronischen  Nephritis  zum  Teil  dieselben 
Momente  auhveist  wie  diejenige  der  Amyloidentartung,  so  ist  es  er- 
£5  daß  beide  Prozesse  häufig  kombmiert  vorkommen 

Symptome.  Zuweilen  wird  bei  der  Sektion  ausgedehnte  Amyloid- 
de-eneiS  der  Nieren  gefunden,  ohne  daß  intra  vitam  Albuminurie 
fnd  h  Xops  aufgetreten  waren.  Häufiger  findet  man  indes  Verände- 
rungen des  Harn  s ;  seine  Menge,  das  spezifische  Gewicht  und  der 
ESgehalt  können  erheblich  schwanken.  Meist  ist  die  Urinmenge 
bei  reinem  Amyloid  etwa  normal,  sie  kann  aber  zeitweise  vermindert, 
zu  anderen  Zeiten  wieder  erheblich  vermehrt  sein.  Der  „Harn  ist  ge- 
wöhnlich hell  und  klar,  der  Eiweißgehalt  oft  sehr  betrachtlich  (über 
1  Proz)-  die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  nur  spärliche  J^orm- 
demente:  hyaline  und  granulierte  Zylinder,  weiße  Blutkörperchen.  An 
den  Zylindern  ist  Amyloidreaktion  gewöhnlich  nicht  nachweisbar.  Bei 
Kombination  mit  chronischer  Nephritis  erfährt  die  Harnbeschaöenheit 
•entsprechende  Veränderungen.  ,     u  j 

Hydrops  ist  häufig,  oft  hochgradig,  zum  Teil  von  der  durch  das 
Grundleiden  bedingten  Kachexie  oder  der  begleitenden  chronischen 
Nephritis  abhängig.  Urämie,  Herzhypertrophie  und  Retinitis  treten 
bei  reinem  Amyloid  nicht  auf,  kommen  indes  bei  Kombination  mit 
chronischer  Nephritis,  besonders  mit  Schrumpfniere,  vor.  Im  übrigen 
sind  die  Symptome  des  Grundleidens,  außerdem  meist  auch  die  Zeichen 
von  amyloider  Degeneration  von  Leber  und  Milz  (Vergrößerung  und 
vermehrte  Konsistenz),  zuweilen  auch  des  Darmes  (Diarrhöen)  nach- 
weisbar. 

Für  den  Verlauf  ist  im  wesentlichen  das  Grundleiden  maßgebend. 
Aus  Beobachtungen  an  eiternden  Schußwunden  weiß  man,  daß  sich 
die  Amyloidentartung  im  Laufe  einiger  Monate  entwickeln  kann.  Meist 
ist  eine  genaue  Angabe  der  Dauer  nicht  möglich,  da  die  Anfänge  der 
Degeneration  nicht  zu  diagnostizieren  sind.  Wo  das  Grundleiden  einer 
Therapie  zugänglich  ist  (s.  unten),  kann  die  Amyloidentartung  zum 
Stillstand  kommen;  sie  ist  auch  einer  teilweisen  Rückbildung  fähig. 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  den  Nachweis  eines  der  oben  ange- 
führten ätiologischen  Momente,  den  Harnbefund  (reichlich  Eiweiß,  sehr 
wenig  Formelemente),  den  Hydrops  und  die  Symptome  vom  Amyloid 
anderer  Organe  (Leber,  Milz,  Darm,  s.  oben).  Reichlicher  Gehalt  des 
Harns  an  Zylindern,  weißen  und  roten  Blutkörperchen,  der  Nachweis 
von  Herzhypertrophie  oder  Retinitis,  das  Auftreten  von  urämischen 
Symptomen  spricht  für  komplizierende  Nephritis. 

Die  Prognose  hängt  im  wesentlichen  von  dem  Grundleiden  ab 
und  ist  demnach  meist  eine  ungünstige. 

Die  Therapie  kann  nur  versuchen,  das  Grundleiden  zu  beein- 
flussen. Ist  eine  erfolgreiche  chirurgische  Behandlung  der  Eiterungen 
möglich  oder  liegt  Syphilis  vor,  so  kann  durch  Beseitigung  der  Krank- 
heitsursache die  Amyloidentartung  zum  Stillstand  kommen.  Wirksamer 
ist  die  Prophylaxe:  rechtzeitige  Behandlung  von  Eiterungsprozessen, 
aer  Syphilis,  Tuberkulose. 
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7.  Geschwülste  der  Niere. 
I-  Maligne  Tumoren  (Carcinom,  Sarkom) 

Unterschiede  zeigen  ^  W^^me  und  der  Verlauf  keine  wesentlichen 

Dezennium.    Die  Niere  ist  meist  erheblich  verlöLt  Id  v^^ 
weiten  oder  gelblichen  Krebsknoten  durchsetit   [n  Ire^? 

Das  ^^arkom  der  Niere  tritt  ebenfalls  mit  Vorliebe  im  Kindesalter 
au^  es  enthält  zuweilen  quergestreifte  Muskelfasern  (,R?^.bdomroÄ 
sowie  Knorpel-  und  Knochenteilchen  ^ '  """"^"^y^"^  h 

Carcinom  und  Sarkom  können  in  den  Nieren  auch  metastatisch 
und  dann  meist  doppelseitig  auftreten.  «t<n,iscü 

Ueber  die  Aetiolosie  ist  hier  ebensowenig  Näheres  bekannt  wie 

Leben'stiirPn^'^^'v  ^^"^^^  ^"^^^^t^^  in  den  e  s7en 

Lebensjahren,  das  Vorkommen  von  abgesprengten  andersartigen  Ge-  «i 

websteilen  in  einem  Teil  der  Nierensarkome  wird  zugunsten  der  - 
CoHNHEiMschen  Hypothese  (Entstehung  der  Geschwülste  aus  ver- 

sprengtem   embryonalen   Gewebe)  gedeutet.    Ferner  hat  man  der  >9i 

Nephro  ithiasis  -  ebenso  wie  der  Cholelithiasis  beim  Krebs  der  isi 

Gallenblase  —  und  äußeren  traumatischen  Einwirkungen  eine  Be-  d( 

deutung  zugeschrieben.  ^ 

Symptome.    Die  Entwicklung  der  malignen  Nierentumoren  ist  \4 
meist  eine  sehr  schleichende.   In  einem  Teil  der  Fälle  sind  dumpfe 
bchmerzen  in  der  Nierengegend,  die  auch  nach  oben  und 

unten  ausstrahlen  können,  das  erste  Zeichen.    Ein  zweites  wichtiges  ^ej 

bymptom,  das  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  und  oft  schon  frühzeitig  auf-  h 
tritt,  ist  die  Hämaturie;  sie  kann  von  sehr  verschiedener  Intensität 

und  Häufigkeit  sein,  manchmal  so  stark,  daß  sie  zu  schwerer  Anämie  vi 

fuhrt.    Zuweilen  werden  Blutungen  durch  traumatische  Einwirkungen  t 

hervorgerufen.    Im  Harn  finden  sich  nicht  selten  wurmförmige  Blut-  ii 

gerinnsel  als  Ausgüsse  des  Ureters;  zeitweilige  Verstopfung  des  Harn-  <r 

leiters  durch  Gerinnsel  kann  zu  Nierenkoliken  (vergl.  S.  672),  seltener  !'i 
zu  Hydronephrose  (S.  667)  führen.    Nur  ausnahmsweise  werden  im    '  ni 

Harn  kleine  Geschwulstteilchen  gefunden.    Der  Tumor  kann  sehr  -di 

verschiedene  Größe  zeigen,  er  kann  schließlich  kindskopfgroß  werden;  *l! 

je  nach  seiner  histologischen  Beschaffenheit,  dem  Vorhandensein  von  ui 

Blutungen  und  Erweichungen  fühlt  er  sich  härter  oder  weicher  an.  !'i 

Die  Oberfläche  ist  teils  glatt,  teils  höckrig.    Meist  findet  sich  geringe  I 

respiratorische  Verschieblichkeit;  sonst  ist  der  Tumor  unbeweglich,  ■ 

außer  wenn  er  sich,  was  sehr  selten  ist,  in  einer  Wanderniere  entwickelt.  'l 

Im  weiteren  Verlaufe,  oft  aber  erst  recht  spät,  entwickelt  sich 
Kachexie.     Durch  Druck  der  Geschwulst  oder  metastatisch  er 


krankter  Lymphdrüsen  auf  die  Venen  können  Oedeme  einer  oder 
beider  unterer  Extremitäten,  Ascites,  Varicocele  entstehen ;  durch  Druck 
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.        Tsrprvpnstämme  oder  Uebergreifen  der  Geschwulst  auf  die 
niknl  Se^   nanchmal  Parästhesien,  heftige  Neuralgien  und 
Wirbelsaule  ^^^rüen  i  Extremitäten  hervorgerufen.  Zu- 

^tn"°.Swell  n  d^  nguinaldrüsen  durch  metastatische  Erkrankung  an. 
weilen  schwel  en  die  1  ^    ^^^^^^.,^^^^1,^^,,  läßt  sich  nicht  sicher  an- 

K.?  1  der  Beginn  schwer  festzustellen  ist.  Jedenfalls  verlaufen  die 
geben,  da  der  iieginn  sc  ^^^^^^^  Erwachsenen. 

•"'^^SJosr  Von  d  hauptsächlichsten   Symptomen  der 

f  SWumoren-  fühlbare  Geschwulst,  Hämaturie, 
ÄrzerKach^^^^  nur  die  ersten  drei  für  die  besonders 

«ichtRe  Frühdiagnose  verwertbar.  Der  Nachweis  von  Geschwulst- 
rellenTm  Harn  gelingt  nur  selten.  Leider  ist  das  wichtigste  Symptom, 
S  Geschwulst,  häufig  erst  in  einem  vorgeschrittenen  Stadium  nach- 
weisbar Am  ehesten  ist  eine  Frühdiagnose  möghch,  wenn  der  Tumor 
vorder  unteren  Hälfte,  besonders  vom  unteren  Pol  des  Organes  aus- 
geht und  die  Beschaffenheit  der  Bauchdecken  eine  genaue  Palpation 
ermögUcht. 

Tür  die  Zugehörigkeit  einer  Unterleibsgeschwulst  zur  Niere  sprechen 
folt^ende  Momente :  Unbeweglichkeit  bis  auf  meist  nicht  erhebliche  respi- 
ratorische Verschieblichkeit;  das  Ergebnis  bimanueller  Palpation 
(vergl  S.  630):  bei  kurzen  Stößen  auf  die  Lendengegend  schlägt  die  Ge- 
schwulst an  die  vordere  Bauchwand  an  (balottement  renal,  Guyon)  ; 
Ueberlagerung  des  Tumors  durch  Darm,  insbesondere  durch  das  zu 
diagnostischen  Zwecken  mit  Luft  aufgeblähte  Colon;  Vorwölbung  der 
Lendengegend  durch  den  Tumor;  Abgrenzbarkeit  von  Leber  und  Milz 
durch  Perkussion  und  Palpation.  Alle  diese  Kriterien  können  aber,  be- 
sonders bei  sehr  großen  Tumoren,  im  Stich  lassen.  Zur  Unterscheidung 
von  Ovarialtumoren  ist  die  Untersuchung  per  vaginam  oder  per  rectum  not- 
wendig. Eetroperitoneale  Drüsentumoren  sind  sehr  schwer  von  malignen 
Nierentumoren  zu  unterscheiden;  Hämatuiie  und  mehr  seitliche  Lage 
sprechen  zugunsten  der  letzteren. 

Auch  wenn  die  Zugehörigkeit  des  Tumors  zur  Niere  gesichert  ist, 
kann  die  Unterscheidung  von  Nephrolithiasis,  Tuberkulose,  Hydronephrose, 
Cystenniere  große  Schwierigkeiten  machen. 

Die  Prognose  ist,  außer  bei  frühzeitiger  Erkennung  und  erfolg- 
reichem chirurgischen  Eingriff,  absolut  ungünstig. 

Therapie.  Wenn  die  andere  Niere  gesund  ist  und  der  Allgemein- 
zustand die  Operation  gestattet,  kann  die  Entfernung  der  Geschwulst 
—  meist  ist  die  Exstirpation  der  erkrankten  Niere  notwendig  —  Hei- 
lung bringen.  Die  sonstige  Therapie  kann  nur  symptomatisch  sein. 
(Ueber  Behandlung  der  Schmerzen  und  Blutungen  vergl.  Therapie  der 
Nierensteine.) 

II.  Andere  Geschwülste.  Cystenniere. 

Die  aus  versprengtem  Nebennierengewebe  entstandenen  „hetero- 
topischen  Nierenstrumen"  oder  Hyper nephrome  können  zu- 
weilen das  gleiche  Symptomenbild  hervorrufen  wie  die  malignen  Nieren- 
geschwülste. In  dem  Innern  dieser  gefäßreichen  Tumoren  finden  sich 
oft  cystische  Hohlräume,  die  frisches  oder  zersetztes  Blut,  Fett  und 
Cholestearin  enthalten. 

Die  übrigen  Tumoren  der  Niere:  Fibrome,  Myxome,  Lipome,  Leiomyome, 
Angiome  u.  s.  w.  haben  fast  nur  pathologisch-anatomisches  Interesse. 

Teilweise  gehört  zu  den  Geschwülsten  die  Cystenniere  (cystische 
Entartung  der  Niere).    Hierbei  sind  die  Nieren  —  fast  immer  sind 
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beide  ergriffen  -  meist  vergrößert,  nicht  selten  bis  zu  Kindskor.f 
große;  ihre  Oberfläche  ist  uneben,  von  einer  Unzahl  größerer  nnH  Tl  ^ 
Cysten  besetzt;  auf  dem  Durchschnitt  sieht  man  fbenlV ctste?:^^^ 
schiedenster  Größe,  zwischen  denen  nur  noch  spärliche  GewebsrestP  l 
banden  sind.  Der  Inhalt  der  Cysten  besteht  au^  einer  gSen  k  Jet 
oft  schleimigen  zuweilen  auch  bräunlich  oder  blutig  gefärbten  FlüsS' 
keit^^ welche  Eiweiß,  Fett,  Harnstoff  und  Harnsäufe  ,Sote  und  w  fe 
Blutkörperchen,  Epithelien,  verschiedene  Kristalle  enthält.  Zuweilen 
finden  sich  kleine  „rosettenförmige"  Gebilde,  die  in  ihrem  Aussehen  an 
Leucin  erinnern  und  deren  chemische  Beschaffenheit  noch  nicht  genügend 
untersucht  ist.  ^  "gcuu 

Die  Cystenniere  kommt  sowohl  kongenital  wie  auch  erworben 
vor.  Bei  der  kongenitalen  Form  handelt  es  sich  um  Mißbildung  oder 
totale  Krankheitsprozesse;  bei  der  später  entstehenden  Cystenniere  die 
mehrfach  gleichzeitig  mit  dem  analogen  Prozeß  in  der  Leber  gefunden 
wurde,  zum  Teil  umAdenokystome. 

Die  fötale  Cystenniere  kann  zum  Geburtshindernis  werden.  Bei  der 
cystischen  Nierendegeneration  der  Erwachsenen  —  die  im  ganzen  selten 
relativ  am  häufigsten  zwischen  dem  40.  und  60.  Jahre  beobachtet  wird 
—  können  alle  klinischen  Symptome  fehlen;  doch  treten  in  einem  Teil 
der  Eälle  zeitweise  Hämaturie  und  Schmerzen  auf;  zuweilen  entwickelt 
sich  ein  der  Schrumpfniere  ähnliches  Krankheitsbild  (Albuminurie,  Polyurie, 
Herzhypertrophie,  zuletzt  Urämie).  Meist  ist  der  Verlauf  ein  sehr  chro- 
nischer. Die  Diagnose  ist  nur  dann  möglich,  wenn  doppelseitige  Tu- 
moren von  unebener  Oberfläche  zu  fühlen  sind,  die  nach  den  oben  an- 
geführten diagnostischen  Merkmalen  als  der  Niere  zugehörig  anzusehen 
sind  und  bei  längerer  Beobachtung  keine  Veränderung  der  Größe  zeigen. 
Das  gleichzeitige  Vorhandensein  der  erwähnten  Harnveränderungen  kommt 
ebenfalls  in  Betracht.  Auch  die  Probepunktion  kann  die  Diagnose  er- 
möglichen. Die  Prognose  ist  meist  ungünstig,  der  Tod  erfolgt  häufig 
durch  Urämie.  Die  Therapie  kann  meist  nur  eine  symptomatische 
sein.  Ein  operativer  Eingriff  ist,  da  die  Erkrankung  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  beide  Nieren  betrifft,  meist  kontraindiziert. 


8.  Syphilis  der  Nieren. 

Es  wurde  bereits  erwähnt,  daß  der  Syphilis  ätiologische  Bedeu- 
tung bei  der  Entstehung  der  verschiedenen  Formen  der  Nephritis 
und  der  Amyloidentartung  zukommt.  Allerdings  ist  eine  sichere  Be- 
weisführung hier  meist  nicht  möglich,  da  bei  der  Autopsie  charakte- 
ristische Zeichen  der  Lues  (Gummiknoten)  nur  in  einem  kleinen  Teile 
der  Fälle  gefunden  werden  und  andererseits  sichere  klinische  Zeichen 
der  Nierenlues  nicht  bekannt  sind.  Die  Diagnose  wird  sich  daher 
auf  den  Nachweis  der  Lues  an  anderen  Organen  (Haut,  Schleimhäute,. 
Knochen  u.  s.  w.)  und  auf  die  Wirksamkeit  des  spezifischen  Behaud- 
lung  stützen  müssen.  Praktisch  wichtig  ist,  daß  bereits  im  Früh- 
stadium der  Lues  nicht  ganz  selten  akute  Nephritis,  zuweilen 
mit  ungewöhnlich  hohem  Eiweißgehalt  (bis8  Proz.  und  mehr!)  vorkommt, 
die  durch  Quecksilberbehandlung  günstig  beeinflußt  wird.  Allerdings 
hat  man  andererseits  bei  Luetischen  im  Laufe  der  Quecksilbertherapie 
öfters  Eiweiß  und  Zylinder  im  Harn  auftreten  (aber  beim  Aussetzen 
des  Hg  meist  schnell  wieder  verschwinden)  und  auch  eine  bereits  vor- 
her bestehende  Nephritis  sich  verschlimmern  sehen.  Jedenfalls  inuis 
bei  dem  Versuche  einer  antisyphilitischen  Behandlung  mit  größter 
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M  cj.ht  rmilde  Einreibungskur)  und  unter  sorgfältigster  Kontrolle  des 
n'Xfuncl^   und  i^^^^^  verfahren  werden.  Im  Spat- 

Unnbe  undes  unü  aes  a  b  q        .j^^^j.  ^^^^  jodkalium  anzuwenden 

Kr  Gebrauch  von  JodkaUum  ist  auch  bei  bloßem  Verdacht  auf 

Spätsyphilis  indiziert. 

9  Eiterungen  in  der  Niere,  im  Nierenbecicen,  Harnleiter 
und  in  ihrer  Umgebung. 

Vorbemerkung.  Die  Zusammenfassung  der  in  der  Ueberschrift 
genannten  Krankheitsprozesse  rechtfertigt  sich  dadurch  daß  ihre  Aetio- 
Wie  iln  wesentlichen  die  gleiche  ist  und  daß  sie  vielfach  nebeneinandei 
und  vonemander  abhängig  vorkommen;  sie  entstehen  durch  das  Ein- 
drineen  von  pyogenen  Mikroorganismen  in  den  Harnleiter, 
das  Nierenbecken,  die  Niere  oder  (bezw.  und)  ihre  Umgebung  Außer 
den  Eiterkokken  (Staphylokokken,  Streptokokken)  werden  hier  be- 
sonders häufig  Bakterien  aus  der  Gruppe  der  Colibazillen  als  Infek- 
tionserreger gefunden.  Die  Tuberkulose  der  Harnorgane  wird  weiter 
unten  besonders  besprochen ;  sie  ist  oft  durch  Sekundärinfektion  mit 
verschiedenen  pyogenen  Mikroorganismen  kompliziert.  Gonokokken 
werden  nur  sehr  selten  als  Infektionserreger  gefunden ;  m  der  großen 
Mehrzahl  der  postgonorrhoischen  Erkrankungen  handelt  es  sich  um 
Sekundärinfektionen  mit  den  gewöhnlichen  Cystitiserregern  (Näheres 
s.  Aetiologie  der  Cystitis). 

Die  Infektionswege  sind  folgende: 

1)  hämatogenelnfektion  durch  Eitererreger,  die  auf  irgend 
einem  Wege  in  den  Kreislauf  gelangt  sind; 

2)  aufsteigende  Infektion  von  den  unteren  Harnwegen  aus 
(Näheres  s.  unter  Ureteritis,  Pyelitis); 

3)  Fortleitung  infektiöser  Prozesse  aus  der  Umgebung 
der  Nieren  (Näheres  s.  unter  Paranephritis) ; 

4)  Infektion  von  außen  bei  perforierenden  Verletzungen  der 
Nieren,  bezw.  ihrer  Umgebung. 

Aucli  Kontusionen  ohne  äußere  Verletzung  spielen  in  der 
Aetiologie  der  hier  zu  besprechenden  Infektionen  eine  Rolle.  Der  Zu- 
sammenhang ist  so  zu  erklären,  daß  pyogene  Mikroorganismen,  die  auf 
einem  der  unter  1 — 3  bezeichneten  Wege  oder  infolge  von  gleichzeitiger 
Quetschung  des  benachbarten  Darms  an  die  verletzte  Stelle  gelangt  sind, 
sich  hier  ansiedeln  und  weiter  entwickeln  können. 


I.  Eitrige  Nephritis  und  Nierenabszeß. 

(Ausschließlich  der  eitrigen  Pyelonephritis.) 

Pathologische  Anatomie.  Die  eitrige  Nephritis  kommt  teils  in 
Form  von  kleinen,  mit  bloßem  Auge  eben  sichtbaren  Herden,  teils  in 
Form  größerer  Abszesse  vor.  Bei  hämatogener  Infektion  finden 
sich  gewöhnlich  beide  Nieren  durchsetzt  von  zahlreichen,  kleinen,  gelb- 
lichen, runden  oder  streifenförmigen  Eiterherden,  die  an  der  Oberfläche 
durchscheinen  und  auf  dem  Schnitt  besonders  in  ^  der  Rinde  zu  finden 
sind;  meist  sind  sie  von  einem  kleinen  hyperämischen  Hof  umgeben.  Oft 
läßt  sich  die  embolische  Entstehung  der  kleinen  Abszesse  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  früher  Stadien  des  Prozesses  durch  den 
Nachweis  massenhafter  Mikroorganismen  in  den  Kapillaren,  namentlich . 
der  Glomerulusschlingen,  dartun. 
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Durch  Fortschreiten  der  Eiterung  können  größere  Abszesse 
entstehen,  die  mitunter  schließlich  den  größten  Teil  der  Niere  einnehmen 
und  zu  beträchtlicher  Vergrößerung  des  Organes  führen.  Kleinere  und 
größere  Abszesse  können  durch  Bindegewebswucherung  abgekapselt 
werden;  ihr  Inhalt  dickt  sich  ein,  und  die  Abszeßmembran  verkalkt 
öfters.  Die  verschiedenen  Möglichkeiten  des  Durchbruches  von  Nieren- 
abszessen werden  später  erwähnt  (s.  Verlauf). 

Bei  traumatischen  Abszessen,  die  sehr  verschiedene  Größe 
haben  können,  findet  man  gewöhnlich  noch  Residuen  der  Nierenver- 
letzung (Blutungen,  Gewebszertrümmerungen  u.  s.  w.). 

Aetiologie.  Da  wir  die  durch  aufsteigende  Infektion  entstehenden 
Abszesse  unten  besonders  besprechen  (Pyelonephritis),  so  kommt  hier 
hauptsächlich  die  häraatogene  Infektion  in  Betracht;  sie  findet 
sich  als  häufige  Teilerscheinung  der  durch  Eitererreger  hervorgerufenen 
Krankheiten  (septische  Erkrankungen  einschließlich  der  ulzerösen  Endo- 
carditis,  akuten  Osteomyelitis  u.  a.)  oder  Sekundärinfektionen  bei  ver- 
schiedenen Infektionskrankheiten. 

Seltener  sind  perforierende  Verletzungen  oder  Kontusionen, 
am  seltensten  Fortleitung  der  Infektion  von  benachbarten 
Organen  aus  (z.  B.  Durchbruch  eines  Leberabszesses  in  die  rechte 
Niere)  der  Ursache  der  Niereneiterung.  In  manchen  Fällen  ist  der 
Infektionsweg  nicht  nachweisbar  („primärer"  oder  kryptogenetischer 
Nierenabszeß). 

Symptome.  Die  hämatogenen  multiplen  kleinen  Abszesse  machen 
gewöhnlich  keine  klinischen  Symptome,  zumal  sie  meist  mit  den  Harn- 
kanälchen  nicht  kommunizieren.  Die  folgende  Schilderung  bezieht  sich 
hauptsächlich  auf  die  „primären"  und  traumatischen  Abszesse.  Der 
Harn  bei  Nierenabszeß  ist  gewöhnlich  trübe,  meist  sauer,  seltener 
neutral  oder  alkalisch,  je  nach  der  Art  der  pyogenen  Mikroorganismen 
und  der  Menge  des  beigemengten  Eiters.  Ammoniakalische  Zersetzung 
findet  sich  häufiger  bei  den  von  der  Blase  aufsteigenden  Infektionen 
(s.  Cystitis).  Der  Harn  enthält  außer  Eiterkörperchen  reichlich  Mikro- 
organismen, nicht  selten  auch  Zylinder  und  mehr  Eiweiß,  als  dem 
Eitergehalt  entspricht;  doch  ist  letzteres  Moment  oft  schwer  zu  be- 
urteilen. Nur  sehr  selten  werden  kleine  Fetzen  von  Nierengewebe 
im  Harn  gefunden.  Bei  traumatischen  Abszessen  ist  der  Harn  ge- 
wöhnlich bluthaltig.  Ist  bei  einseitiger  Erkrankung  der  Ureter  auf 
der  erkrankten  Seite  —  z.  B.  nach  Trauma  durch  Blutgerinnsel  — 
vorübergehend  verlegt,  so  kann  sich  der  Urin  zeitweilig  völlig  normal 
verhalten,  da  er  nur  aus  der  gesunden  Niere  stammt.  Wird  der  Ureter 
wieder  durchgängig  oder  bricht  ein  Abszeß  in  das  Nierenbecken  durch, 
so  entleeren  sich  größere  Eitermengen  mit  dem  Harn. 

Bilden  sich  ein  oder  mehrere  größere  Abszesse,  so  kann  eine 
Vergrößerung  der  sehr  druckempfindlichen  Niere  durch  Palpation  nach- 
weisbar sein.  Spontane  Schmerzen  und  ödematöse  Schwellung  der 
Nierengegend  finden  sich  besonders  bei  traumatischen  Abszessen.  Bei 
ausgedehnter  Eiterung  entwickelt  sich  meist  Fieber  von  intermittieren- 
dem Typus,  häufig  mit  Schüttelfrösten. 

Die  Diagnose  der  eitrigen  Nephritis  ist  in  vielen  Fällen  nicht 
oder  nicht  mit  Sicherheit  möglich;  insbesondere  gilt  dies  für  die  hama- 
togene  Form.  Die  Diagnose  stützt  sich  außer  auf  die  lokalen  Symptome 
(Schmerzen,  Druckempfindlichkeit  der  Nierengegend)  auf  die  oben  an- 
gegebenen Veränderungen  des  Harns.  Ein  oder  mehrere  größere  Ab- 
szesse sind  zu  vermuten,  wenn  die  Niere  als  vergrößert  nachweisbar 
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•cf  hP^nnders  wenn  ihre  Größe  umgekehrt  proportional  der  Menge 
'f.;  Fiteis  im  Harn  wechselt.  Das  gleiche  Verhalten  findet  sich  aber 
!a  Pv^nei)hrose  (vergl.  S.  669).  Fluktuation  ist  selten  nach- 
tv"  bar  £  B  fund  Ton  ^Nierengeivebsfetzen  im  Harn  sichert  die 
ZZse,  ist  aber  so  selten,  daß  er  für  die  Praxis  kaum  i"  Bet  acht 
komi  t  In  zweifelhaften  Fällen  kann  zum  Nachweis  des  Eiters  die 
Probepunktion  oder  Probe-Injektion  gefärbter  Flüssigkeiten  not- 

wendig  werden.  . 

Verlauf  und  Prognose  hängen  in  den  Fällen,  m  denen  die 
eitrige  Nephritis  eine  sekundäre  Erkrankung  ist,  in  erster  Linie  von  dem 
r n  mlleiden  ab  im  übrigen  von  der  Schwere  der  Infektion  und  der 
Se linung  Ter  EUerun|  Wenn  die  Abszesse  mit  dem  Nierenbecken 
kommunizieren  oder  in  dieses  oder  in  den  Darm,  m  das  umgebende 
Bindegewebe  und  später  nach  außen  durchbrechen,  so  kann  allmählich 
Heilung  eintreten.  Häufig  erfolgt  aber  der  Tod  durch  Entwicklung 
von  Pyämie,  seltener  infolge  von  Durchbruch  das  Abszesses  in  die 
Bauch-  oder  Brusthöhle.  Andererseits  können  die  Abszesse  durch 
Bindegewebe  abgekapselt  werden  (vergl.  pathologische  Anatomie)  und 
so  zur  Heilung  gelangen. 

Therapie.  Bei  vorwiegend  einseitiger  Erkrankung,  so  namentlich 
bei  traumatischen  Eiterungen,  kann  die  Freilegung  und  Spaltung  der 
Niere  mit  Entleerung  eines  größeren  oder  mehrerer  kleinerer  Abszesse 
zur  Heilung  führen.  Selten  ist  die  Nephrektomie  indiziert,  die  nur  dann 
ausgeführt  werden  darf,  wenn  die  andere  Niere  sicher  leistungsfähig 
ist    Im  übrigen  kann  die  Behandlung  nur  eine  symptomatische  sein. 


II.  Ureteritis,  Pyelitis  und  Pyelonephritis,'] 

Pathologische  Anatomie.  Man  unterscheidet  katarrhalische,  eitrige, 
pseudomembranöse  und  diphtheritische  Entzündungen  des  Harnleiters 
und  Nierenbeckens.  In  akuten  Fällen  findet  man  meist  die  Schleimhaut 
gerötet,  geschwollen,  mit  Schleim  und  Eiter  bedeckt,  zuweilen  auch  an 
einzelnen  Stellen  ulzeriert ;  in  chronisch  verlaufenden  Fällen  ist  sie  mehr 
blaurot  oder  braunrot  gefärbt  (infolge  alter  Hämorrhagien).  Oft  ist  eine 
Erweiterung  des  Harnleiters  und  des  Nierenbeckens  nachweisbar  (Folge 
der  Harnstauung,  vgl.  Aetiologie). 

In  vielen  Fällen  setzt  sich  die  nach  dem  Nierenbecken  aufgestiegene 
Infektion  auf  die  Niere  selbst  fort:  Pyelonephritis.  Die  Niere  ist 
dann  durchsetzt  von  Eiterherden,  die  in  Form  weißlicher  oder  gelblicher 
Streifen  von  der  Marksubstanz  in  die  Rinde,  zum  Teil  bis  an  die  Ober- 
fläche reichen.  Die  Mikroorganismen  finden  sich  im  Anfangsstadium  des 
Prozesses  hauptsächlich  im  Innern  der  Harnkanälchen  und  dringen  von 
da  in  das  Gewebe  vor.  Durch  Vereinigung  mehrerer  kleinerer  Abszesse 
können  größere  Eiteransammlungen  entstehen,  die  zu  beträchtlicher 
Volumszunahme  des  Organs  führen;  schließlich  kann  die  ganze  Niere 
zerstört  und  samt  dem  meist  stark  erweiterten  Nierenbecken  in  einen 
Eitersack  verwandelt  werden  (sekundäre  Pyonephrose,  vgl.  S.  668). 
Kleinere  Eiterherde  können  unter  Eindickung  oder  Resorption  ihres  In- 
haltes ausheilen  und  durch  Bindegewebe  abgekapselt  werden.  Findet 
dieser  Prozeß  an  vielen  Stellen  der  Niere  statt,  so  kommt  es  durch  den 
teilweisen  Untergang  des  Parenchyms  und  die  sekundäre  Vermehrung 
des  interstitiellen  Bindegewebes  zu  einer  V^erkleinerung  des  Organs  mit 
narbigen  Einziehungen  an  der  Oberfläche  (sekundäre  Schrumpfniere 
infolge  von  Pyelonephritis). 
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Aetiologie.  Die  häufigste  und  wichtigste  Ursache  der  Pyelitis  i-^t 
die  aufsteigende  Infektion  von  den  unteren  Harnwegen  Ls/  Ihre- 
Aetiologie  fällt  nut  derjenigen  der  Cystitis  (vergl.  diese)  zusammen 
Die  Fortlei  ung  der  Infektion  von  der  Blase  nach  dem  Nierenbecken  Sie 
nur  ein-  oder  auch  doppelseitig  erfolgen  kann,  wird  begünstigt  durch 
alle  Moniente   welche  zur  Stauung  des  Urins  führen,  also  be 
sonders  durch  Stnkturen  der  Harnröhre,  Verletzungen  der  Harnorgane 
Steinbildung,  Prostatahypertrophie,  Blasenlähmung  (z.  B.  bei  Rücken- 
markserkrankungen oder  -Verletzungen).    Beim  weiblichen  Geschlechte 
begünstigen  Menstruation,  Schwangerschaft  und  Wochenbett  das  Zu- 
standekommen oder  Wiederaufflackern  der  Infektion.    Sehr  häufig  ist 
es  der  infolge  von  Harnretention  notwendige  Katheterismus  der 
zur  Infektion  führt.  ' 

Die  übrigen  oben  angeführten  Infektionswege  kommen  bei  der 
Pyelitis  seltener  in  Betracht.  In  manchen  Fällen  läßt  sich  auch  hier 
ein  Infektionsweg  nicht  nachweisen. 

So  beobachtete  ich  bei  einem  Knaben  eine  akute,  mit  hohem  Fieber  und  schweren- 
Allgememerscheinungen  verlaufende,  pseudomembranöse,  durch  Staphylokokken- 
mfektion  hervorgerufene  Entzündung  des  rechten  Harnleiters  und  Nierenbeckens 
Bei  der  Operation,  die  aus  dem  stark  erweiterten  Ureter  ein  langes  zylindrisches  Ge- 
bilde (aus  Eiterkörperchen  und  nekrotischem  Gewebe  bestehend)  heraus  beförderte 
konnte  ein  Anhaltspunkt  für  die  Entstehungsweise  der  Infektion  nicht  gewonnen 
werden.    Ausgang  in  Heilung. 

Außer  durch  Infektionserreger  kann  Pyehtis  auch  durch  mechanische  und 
chemische  Eeize  hervorgerufen  werden.  Steine  oder  andere  Fremdkörper  können 
die  Schleimhaut  mechanisch  reizen  und  Blutungen  verursachen;  eitrige  Entzün- 
dungen kommen  aber  auch  hier  erst  durch  Infektion  zustande.  Toxische  Pyehtis 
wird  —  gleichzeitig  mit  Nephritis  —  nach  dem  Gebrauch  von  Kanthariden,  die 
sogar  krupöse  Entzündung  der  Harnwege  hervorrufen  können,  und  anderen  reizenden 
Substanzen  beobachtet.  In  analoger  Weise  ist  wahrscheinlich  die  leichte  katarrhalische 
Pyelitis  zu  erklären,  die  man  bei  verschiedenen  Infektionskrankheiten  neben  Ne- 
phritis, nicht  selten  auch  bei  anderweitigen  Nierenentzündungen  findet;  zum  Teil 
kann  hier  indes  auch  die  direkte  Wirkung  mit  dem  Harn  ausgeschiedener  Infektions- 
erreger in  Betracht  kommen. 

Symptome.  Leichte  katarrhalische  Pyelitis  macht  meist  keine 
klinischen  Symptome.  Aber  auch  intensive  eitrige  Entzündungen  des 
Nierenbeckens  und  des  Harnleiters  können  sich,  wenn  sie,  wie  das 
meist  der  Fall  ist,  von  einer  bereits  vorher  bestehenden  Cystitis  aus- 
gehen, ohne  Aenderung  des  Krankheitsbildes  entwickeln.  0 efters  aller- 
dings machen  Schmerzen  in  der  Nierengegend  oder  längs  dem  Ureter 
auf  das  Weiterschreiten  des  Prozesses  nach  oben  aufmerksam.  Druck- 
empfindlichkeit einer  oder  beider  Nieren  wird  in  schwereren  Fällen 
selten  vermißt. 

Der  Harn  ist  bei  akutem  Verlauf  meist  vermindert,  trübe,, 
enthält  Schleim  und  Eiter,  bei  traumatischer  Enstehung  oder  Verletzung 
des  Nierenbeckens  durch  Konkremente  auch  Blut.  Ueber  die  Reaktion 
gilt  das  gleiche,  was  bei  der  eitrigen  Nephritis  gesagt  wurde.  Bei 
pseudomembranöser  und  diphtheritischer  Entzündung  können  kleinere 
oder  größere  Fetzen  oder  Membranen  entleert  werden.  Mikroskopisch, 
findet  man  außer  weißen  und  eventuell  auch  roten  Blutkörperchen 
reichlich  Mikroorganismen  (am  häufigsten  aus  der  Gruppe  der  Coli- 
bazillen)  und  Epithelien  des  Nierenbeckens,  die  indes  keinen  sicheren 
Unterschied  von  denen  der  Harnblase  zeigen. 

Die  früher  als  charakteristisch  angesehene  „dachziegelförmige"  Aueinander- 
lagerung  geschAvänzter  Epithelien  findet  sich  zwar  Öfters  bei  Pyelitis,  wird  aber 
auch  zuweilen  an  den  tieferen  Schichten  des  Harnblasenepithels  beobachtet. 

Ist  die  Niere  von  der  Infektion  mitergriff'en  (Pyelonephritis), 
so  findet  man  außerdem  Zylinder,  oft  nur  spärlich,  zum  Teil  mit  Mikro- 
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Organismen  dicht  besetzt,  und  häufig  mehr  Eiweiß,  als  dem  Eitergehalt 

^"^'Bef  chronischer  Pyelitis  ist  die  Harnmenge  nicht  vermindert, 
h.i  gleichzeitiger  Beteiligung  des  Nierengewebes  (Schrumpfung  sogar 
vernÄ  im  übrigen  ist  die  Beschaffenheit  des  Harns  dieselbe  wie 
bei  akuter  Entzündung.  u 

Zeitweilig  kann  ein  auffälliger  Wechsel  m  der  Beschaffenheit  des 
Harns  eintreten,  wenn  das  Nierenbecken  nur  auf  einer  Seite  erkrankt 
i^t  und  der  Harnleiter  dieser  Seite  infolge  von  entzündhcher  Schwe  lung 
oder  durch  ein  Konkrement  oder  Blutgerinnsel  oder  dicke  Schleim- 
und  Eitermassen  verschlossen  wird.  Der  Harn  kann  dann  völlig  klar 
werden-  oft  schwillt  gleichzeitig  die  Niere  vorübergehend  an:  Hydro-, 
bezw  Pvonephrose  (vergl.  diese).  Infolge  von  Eiterretention  entstehen 
dann'  auch  stärkere  Schmerzen  und  eine  Verschlimmerung  des  All- 
gemeinbefindens. 

Die  Allgemeinsymptome  können  je  nach  der  Virulenz  der 
Infektionserreger  sehr  verschieden  stark  ausgeprägt  sein;  sie  sind 
meist  nicht  allein  auf  die  Pyelitis,  sondern  auch  auf  die  Infektion  der 
übri'^en  Harnorgane  zu  beziehen.  In  akuten  Fällen  besteht  oft  hohes 
Fieber,  mit  Schüttelfrost  beginnend,  zuweilen  mit  Benommenheit 
und  Delirien.  Das  Fieber  ist  häufig  intermittierend,  mit  unregel- 
mäßigen Frösten,  zuweilen  mehr  kontinuierlich,  so  daß  ein  typhus- 
ähnlichesKrankheitsbild  resultieren  kann.  Nicht  selten  kommen 
kürzere  oder  längere  Remissionen  vor;  dann  erfolgt  wieder  aufs  neue 
ein  Fieberanstieg,  bei  Frauen  nicht  selten  im  Anschluß  an  die  Men- 
struation. In  schweren  Fällen  bilden  sich  mannigfache  Symptome  der 
Sepsis  und  Pyämie  (Vereiterung  von  Gelenken,  Muskeln  u.  s.  w.. 
Hautblutungen  u.  a.  m.)  aus.  Sind  die  Nieren  in  großer  Ausdehnung 
von  der  Infektion  mitergriffen,  so  können  Symptome  von  Urämie  mit 
denen  der  Sepsis  kombiniert  auftreten. 

In  den  Fällen  mit  starker  ammoniakalischer  Zersetzung  des  Harnes  hat  man 
den  sich  nicht  selten  entwickehiden  septischen  Zustand  (Benommenheit,  Delirien, 
Uebelkeit,  Erbrechen,  Diarrhöen  u.  s.  w.)  früher  als  "Vergiftung  durch  Ammoniak 
(„Ammoniämie")  aufgefaßt.  Indes  sind  sicher  auch  die  übrigen  von  den  Bakterien 
produzierten  Giftstoffe  bei  der  Erzeugung  jenes  Zustandes  mitbeteiligt.  Sehen  wir 
doch  die  gleichen  Symptome  auch  in  solchen  Fällen,  in  denen  nicht  harnstoff- 
zersetzende Bakterien  die  Erreger  der  Eiterung  sind,  auftreten. 

Als  seltene  Komplikation  der  eitrigen  Infektion  der  Hamorgane  ist  eine  Läh- 
mung der  unteren  Extremitäten  („Paraplegia  urinaria")  zu  erwähnen,  die  auf 
aezendierende  Neuritis  zurückgeführt  wird. 

Bei  wenig  virulenter  Infektion,  so  in  den  meisten  chronisch  ver- 
laufenden Fällen,  fehlt  das  Fieber  oder  ist  nur  gering.  Das  gleiche 
gilt  von  den  übrigen  Allgemeinsymptomen  und  den  Schmerzen.  Die 
Infektion  des  Harns  („Bakteriurie")  kann  auch  nach  dem  Schwinden 
der  übrigen  Krankheitszeichen  lange  Zeit  fortbestehen  und  nach  ver- 
schiedenen Zeiträumen  zu  neuen  Fieberanfällen  führen. 

Die  Diagnose  der  Ureteritis  und  Pyelitis  ist,  da  diese  meist 
zu  einer  bereits  bestehenden  Infektion  der  unteren  Harnwege  hinzu- 
treten ,  schwierig.  Charakteristische  Harnveränderungen  sind  nicht 
nachweisbar.  Doch  weisen  Schmerzen  und  Druckeiiri)findlichkeit  im  Ver- 
laufe des  Ureters  und  in  der  Nierengegend  häufig  auf  das  Aufsteigen 
des  Prozesses  hin,  ebenso  wiederholte  Schüttelfröste  oder  anhaltendes 
hohes  Fieber.  Besonders  bei  Frauen  kommen  nicht  selten  lang- 
dauernde  mit  mäßigem  oder  hohem  Fieber  verlaufende  Infektionen 
vor,  ohne  daß  subjektive  Beschwerden  auf  den  Harnapparat  deuten. 
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Die  mikroskopische,  bezw.  bakteriologische  Untersuchung  des  duroh 
den  Katheter  entleerten  Harns  gibt  hier  Aufschluß. 

In  solchen  FäUen  findet  man  meist  Colibazillen  als  Infektionserreger,  und  da« 
Blutserum  kann  die  aus  dem  Harn  gezüchteten  Bazillen  noch  in  hoher  Ve^ 
dunnuug,  in  einem  Falle  eigener  Beobachtung  bis  1:  25000  (mikroskopische  Untefi 
suchung  nach  2  Stunden),  agglutinieren.  i  ^"i-  uuier- 

Die  cystoskopische  Untersuchung  oder  der  Ureterenkatheterismus 
können  sicheren  Aufschluß  bringen,  indem  sie  das  Ausfließen  des 
•Elters  aus  dem  Ureter  der  erkrankten  Seite  (bezw.  aus  beiden  Ureteren) 
zu  beobachten  gestatten.  Doch  sind  diese  eingreifenden  Untersuchungs- 
raethoden  nur  dann  vorzunehmen,  wenn  sie  zu  therapeutischen  Ent- 
scheidungen (chirurgische  Behandlung)  notwendig  sind. 

Leichter  ist  die  Diagnose  der  Pyelonephritis  aus  dem  Auf- 
treten von  Harnzylindern  und  reichlicherem  Eiweißgehalt  zu  stellen. 

Ueber  die  Diagnose  größerer  Nierenabszesse  und  der  Pyo- 
nephrose  vergl.  diese. 

Die  Prognose  hängt  von  der  Virulenz  der  Eitererreger  und  der 
Ausdehnung,  in  welcher  die  Nieren  ergriffen  werden,  ab.  Auch  nach 
Ablauf  der  akuten  Krankheitserscheinungen  ist  die  Heilung  oft  nur 
eine  scheinbare:  die  Harninfektion  besteht  fort,  und  häufig  kommen  Rück- 
fälle. Die  schwere  eitrige  Pyelonephritis  ist  eine  häufige  Todesursache 
bei  Rückeumarkskranken,  Patienten  mit  Prostatahypertrophie  u.  s.  w. 

Therapie.  Die  Prophylaxe  und  innere  Behandlung  fällt  mit  der- 
jenigen der  Cystitis  (vergl.  dort)  zusammen.  Bei  ausgedehnter  Ver- 
eiterung einer  Niere  ist,  wenn  möglich,  eine  chirurgische  Behandlung 
zu  versuchen  (vergl.  Nierenabszeß  und  Pyonephrose).  Auch  schwere 
infektiöse  Entzündungen  des  Nierenbeckens  und  Harnleiters  können 
zuweilen  operatives  Eingreifen  erfordern.  (Vergl.  den  oben  kurz  an- 
geführten Fall.) 

Die  Frage,  ob  eine  lokale  Behandlung  des  Nierenbeckens  durch  Ausspülung 
mit  antiseptischen  Lösungen  mittels  des  Ureterenkatheterismus  erfolgreich  und  ge- 
fahrlos ist,  bedarf  noch  weiterer  Prüfung. 

III.  Peri-  und  Paranephrltis. 

Unter  Perinephritis  versteht  man  die  Entzündung  der 
fibrösen  Nierenkapsel,  unter  Paranephritis  die  meist  eitrige 
Entzündung  der  Pettkapsel  der  Niere  und  des  umgeben- 
den Bindegewebes.  Vielfach  wird  übrigens  auch  für  letzteren 
Prozeß  der  Name  Perinephritis  gebraucht. 

Die  nicht-eitrige  fibröse  Perinephritis  ist  eine  häufige 
Begleiterscheinung  der  chronischen  Nierenentzündungen  und  führt  zu  Ver- 
dickungen der  Kapsel  und  zu  Verwachsungen  zwischen  ihr  und  dem 
Nierenparenchym.    Auch  nach  Trauma  wird  sie  zuweilen  beobachtet. 

Eitrige  Paranephritis. 

Der  pathologisch-anatomische  Befund  ergibt  sich  aus  der 
Definition  der  Krankheit.  Es  kommt  hier  nicht  selten  zur  Bildung  von 
sehr  ausgedehnten  Abszessen.  Der  Eiter  zeigt  zuweilen  fäkulenten  Ge- 
ruch, ohne  daß  eine  Kommunikation  mit  dem  Darm  besteht.  Die  sonstigen 
anatomischen  Veränderungen  ergeben  sich  aus  dem  über  Aetiologie  und 
Symptome  Gesagten. 

Aetiologie.    Paranephritische  Eiterungen  entstehen: 
1)  von  E  i  t  e  r  u  n  g  s  p  r  0  z  e  s  s  e  n  der  H  a  r  n  o  r  g  a  n  e  aus: 
oberflächlichen  Nierenabszessen,  Nierentuberkulose,  vereiterten  Neu- 
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bildungen,    perforierenden    Ulzerationen    des    Nierenbeckens  oder 

^''irdurch  Fortleitung  von  der  Umgebung,  von  infektiösen 
Proze  sen  im  Becken  (Wurmfortsatz,  weiblichen  Genitalien),  Psoas- 
rbszessen  (iSolge  von  Wirbelkaries),  subphrenischen  Eiterungen,  Em- 

^^^Vmetlstatisch  bei  oder  nach  Eiterungen  an  anderen  Körper- 
ctPllpn  und  nach  verschiedenen  Infektionskrankheiten; 

4)  nach  Traum  en,  und  zwar  nicht  nur  nach  perforierenden  Ver- 
letzungen sondern  auch  nach  Kontusionen  (vergl.  S  657).  Zwischen 
dem  Trauma  und  dem  Beginn  der  Krankheitserscheinungen  kann 

^'"^Tn  e^rerTtSSichen  Anzahl  von  Fällen  ist  aber  die  Aetiologie 
nicht  sicher  aufzuklären:  „primäre"  oder  besser  kryptogenetische 
Paranephritis.  Die  „primären"  und  die  traumatischen  Eiterungen 
kommen  relativ  am  häufigsten  im  Alter  zwischen  20  und  50  Jahren, 
bei  Männern  häufiger  als  bei  Frauen  vor. 

Die  ersten  Symptome  bilden  oft  allgemeine  Krankheitserschei- 
nun'^en:  unregelmäßiges,  intermittierendes  Fieber,  häufig  mit  bchuttel- 
frösten,  Mattigkeit,  Kräfteverfall.  Gleichzeitig  oder  etwas  später  wird 
über  dumpfe  Schmerzen  in  der  Lendengegend  geklagt,  die  rneist  durch 
Druck  und  Bewegungen  gesteigert  werden.  Allmählich  bildet  sich 
dann  —  oft  sehr  langsam,  im  Laufe  mehrerer  Wochen  —  eine  An- 
schwellung der  Lendengegend  aus,  zuweilen  mit  Oedem  der  daruber- 
liegenden  Haut.    Manchmal  ist  tiefe  Fluktuation  nachweisbar. 

Wenn  der  M.  ileopsoas  Ton  der  Entzündung  mitergriffen  ist,  wird  das  Bein 
im  Hüftgelenk  gebeugt  und  adduziert.  .    ,  ,  .        •,       -x.  ,  o 

Zuweilen  findet  man  auf  der  Seite  der  Eiterung  ein  kleines  oder  mittelgroßes 
pleuritisches  Exsudat,  das,  wie  die  Probepunktion  ergibt,  serös  ist.  Auch  trockene 
Pleuritis  ist  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  die  Eiterung  nach  oben  tortschreitet, 
nicht  selten. 

Veränderungen  des  Harnes  fehlen  bei  der  Paranephritis,  außer 
wenn  die  Erkrankung  von  einer  Infektion  der  Harnorgane  ihren  Aus- 
gang genommen  oder  sekundär  ein  Durchbruch  in  das  Nierenbecken 
stattgefunden  hat. 

Der  weitere  Verlauf  hängt  —  in  nicht  operierten  Fällen  —  da- 
von ab,  ob  und  wohin  der  Eiter  sich  entleert.  Durchbruch  in  den 
Darm  oder  nach  außen  —  zuweilen  nach  Bildung  von  Senkungs- 
abszessen am  PouPARTschen  Bande  und  anderen  Stellen  —  sind  die 
günstigsten  Ausgänge.  Auch  nach  Perforation  in  das  Nierenbecken, 
die  Blase  oder  die  Vagina  kann  Heilung  erfolgen.  Gefährlicher  ist 
ein  Fortschreiten  der  Eiterung  nach  oben  hin :  subphrenischer  Abszeß, 
Durchbruch  in  die  Pleura  oder  die  Lunge,  am  ungünstigsten  ein  Durch- 
bruch in  die  Peritonealhöhle.  Findet  keine  oder  keine  genügende  Ent- 
leerung des  Eiters  statt,  so  geht  der  Kranke  allmählich  unter  dem 
Bilde  der  Pyämie  zugrunde. 

Diagnose.  Schmerzen  in  der  Lendengegend,  Eiterfieber  und  die 
sich  allmählich  ausbildende  Schwellung  und  Vorwölbung  sind  die 
wichtigsten  Zeichen.  Die  Resistenz  unterscheidet  sich  von  Nieren- 
tumoren durch  ihren  allmählichen  Uebergang  in-die  Umgebung,  den 
Mangel  an  respiratorischer  Verschieblichkeit,  das  Fehlen  von  Harn- 
veränderungen (vergl.  jedoch  das  über  die  Symptome  Gesagte).  Zum 
sicheren  Nachweis  des  Eiters  dient  die  Probepunktion. 

Die  Prognose  hängt  in  den  Fällen  von  scheinbar  primärer  und 
traumatischer  Entstehung  hauptsächlich  von   der  rechtzeitigen  Er- 
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kennung  und  Entleerung  des  Eiters  ab,,  in  den  übrigen  naturgemäß 
auch  vom  Grundleiden.  ^  "«^luibemaii 

Die  Therapie  kann  nur  eine  chirurgische  sein  (Inzision,  Drainage). 

10.  Tuberkulose  der  Harnorgane. 

Pathologische  Anatomie.  Die  N  i  e  r  e  n  tuberkulöse  tritt  in  zwei 
Formen  auf: 

1)  als  Teilerscbeinung  der  akuten  Miliartuberkulose- 
beide  Nieren  sind  von  zahlreichen  kleinen,  grauweißen  Knötchen  durch- 
setzt; diese  Porm  ist  ohne  wesentliche  klinische  Bedeutung; 

2)  als  chronische  käsige  Infiltration:  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  sind  auch  hier  beide  Nieren  erkrankt,  häufig  aber  eine  erheblich 
stärker  als  die  andere.  Meist  finden  sich  mehrere  erbsen-  bis  walnuß- 
große, gelbliche  Knoten,  die  zum  Teil  erweicht  sind.  Durch  ihren  Zer- 
fall kann  es  zu  ausgedehnten  Ulzerationen  und  zur  Höhlenbüdung  kommen 
Teils  ist  vorwiegend  die  Marksubstanz,  —  besonders  häufig  finden  sich 
tuberkulöse  Ulzerationen  der  Papillenspitzen,  —  oft  aber  auch  die  Rinde 
ergriffen.  Schließlich  kann  der  größte  Teil  der  Niere  in  Kavernen  mit 
bröcklig-käsigem  Inhalt  aufgehen  (Nephrophthise).  Neben  der  Tuber- 
kulose finden  sich  in  den  Nieren  nicht  selten  auch  chronisch-entzündliche 
Veränderungen,  zuweilen  Amyloid. 

Auch  Nierenbecken  und  Ureter  sind  oft  erkrankt:  ihre 
Wandung  ist  durch  tuberkulöse  Infiltration  verdickt,  die  Schleimhaut 
vielfach  ulzeriert,  von  käsigen  Massen  bedeckt,  zum  Teil  nekrotisch. 
Durch  Behinderung  des  Harnabflusses  kann  es  zur  Bildung  einer  Hydro - 
bezw.  Pyonephrose  (vergl.  unten)  kommen.  Zuweilen  entwickelt  sich 
auch  eitrige  Paranephritis. 

Bei  der  Tuberkulose  der  Harnblase,  die  selten  für  sich  allein, 
gewöhnlich  mit  Nieren-  und  Grenitaltuberkulose  gemeinsam  vorkommt, 
zeigt  die  Schleimhaut  kleinere  oder  größere  Knötchen,  die  in  Verkäsung 
übergehen  und  zur  Bildung  von  linsenförmigen  Geschwüren  führen.  Vor- 
wiegend ist  gewöhnlich  das  LiEUTAUDSche  Dreieck  betroffen. 

Oft  findet  man  außer  der  Infektion  der  Harnorgane  Tuberkulose  der 
Geschlechtsorgane  („Ur o g eni t al tu b er kul o  s e"),  bei  Männern 
besonders  der  Hoden  und  Nebenhoden,  Prostata,  Samenbläschen,  bei 
Frauen  der  Ovarien,  Tuben  und  des  Uterus ;  nicht  selten  auch  Tuber- 
kulose anderer  Organe  (Lungen,  Darm,  Lymphdrüsen  u.  s.  w.). 

Aetiologie.  Die  Miliartuberkel  und  ein  Teil  der  chronischen 
Nierentuberkulosen  entstehen  durch  hämatogene  Infektion,  in- 
.dem  von  einem  an  einer  anderen  Stelle  des  Körpers  bestehenden 
Krankheitsherde  aus  Tuberkelbazillen  in  die  Blutbahn  oder  größere 
Lymphstämme  eindringen  und  in  den  Nieren  sich  ansiedeln.  In 
nicht  seltenen  Fällen  von  chronischer  Nierentuberkulose  ist  indes  ein 
primärer  Herd  klinisch  und  zuweilen  selbst  anatomisch  nicht  nach- 
weisbar: sogenannte  „primäre"  Nierentuberkulose.  Wie  hier  die 
Infektion  zustande  kommt,  ist  noch  unklar.  Außer  der  hämatogenen 
kommt  auch  eine  vom  Genitalapparat  nach  oben  fort- 
schreitende Infektion  vor.  Umgekehrt  entsteht  ein  Teil  der 
Blasen-  und  Genitaltuberkulosen  durch  absteigende  Infektion 
von  den  Nieren  her.  Oft  ist  es  indes  bei  Urogenitaltuberkulose 
selbst  durch  die  Sektion  nicht  sicher  festzustellen,  ob  hämatogene, 
aszendierende  oder  deszendierende  Infektion  vorlag.  Häufig  kommt 
es  bei  der  Tuberkulose  der  Harnorgane  zu  sekundärer  In- 
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fektion  mit  verschiedenen  Mikroorganismen  (Coliba^iUen,  Staphylo- 

'""'''lls"die''tnberkal»se  Infektion  begünstigende  M°™«nt|,.^\''XrO 
„iesetben  in  Betracht,  «ie  bei        L-«» An\i  ht  t 
vorangegangene  gonorr^^^^^^^^^ 

^TZ  Die  U™gS  übe rkulose  tritt  am  häufigsten  im  3.-6.  De- 
fenntn  an?,  bei  Mnnern  nach  den  meisten  Statistiken  hauftger  als 

«vTiltomc  Die  miliare  Tuberkulose  der  Niere  macht  keine 
,  l  <?,Tntnme  Die  lokale  Tuberkulose  des  Harnapparates  ver- 
n^fftn  -areflter  lern  Bilde  einer  chronischen  Pyelitis  bezw. 
n  IS  ISktive  Beschwerden  können  längere  Zeit  gänzlich  fehlen, 
^In  nher^  oft  sehr  erheblich :  Schmerzen  in  der  Nieren-  bezw. 
ZsenVgend  zuwe  len  bei  Verstopfung  eines  Harnleiters  zu  heftigen 
KoS  sTch  steuernd;  bei  Beteiligung  der  Blase  häufiger  Harndrang, 
tvSrrQU&lend  in  späteren  Stadien,  wenn  die  Blase  stark  ge- 
Sumpft  ist  ferner  Schmerzen  beim  und  unmittelbar  nach  dem 
TTrinieren  zuweilen  Inkontinenz.  . 

Der  Hai  n  ist  meist  von  normaler  Menge,  oft  klar,  nur  be 
größerem  Eitergehalt  oder  Blutbeimengung  trübe    Die  Reaktion  ist 
tZev   außer  bei  Sekundärinfektion  mit  harnstoffzersetzenden  Bak- 
erien.  Mikroskopisch  findet  man  Eiterkörperchen,  oft  auch  rote  Blut, 
körpe^chen,  Epithelien  und  Tuberkelbacillen  (s.  Diagnose),  letztere 
zueilen  massenhaft  in  den  mitunter   entleerten,  kleinen,  käsiger 
Bröckeln.    Bei  Sekundärinfektion  sind  auch  reichliche  andere  Mikro- 
organismen nachweisbar.    Selten  werden  kleine  Gewebsfetzen  Bmde- 
gewebe,  elastische  Fasern)  mit  dem  Harn  entleert.  Blutungen  können 
ganz  fehlen,  bilden  aber  in  anderen  Fällen  das  erste  Symptom;  sie 
können  zuweilen  sehr  reichlich  sein.    Der  Eiweißgehalt  des  Harnes 
entspricht  der  Eitermenge,  nur  bei  gleichzeitiger  Nephritis  oder  Amyloid 
ist  er  größer;  dann  findet  man  auch  Zylinder.    Da  der  Ureter  durch 
entzündliche  Schwellung  oder  dicke  Schleim-  und  Eitermassen  zeit 
weilig  verlegt  werden  kann,  so  kann  sich  der  Urin  bei  vorwiegend 
«inseitiger  Erkrankung  vorübergehend  völlig  normal  verhalten. 

Häufig  besteht  Druckempfindlichkeit  der  Nieren-,  Ureter-  und 
Blasengegend.  Die  Nieren  sind  in  späteren  Stadien  der  Erkrankung 
nicht  selten  durch  Palpation  als  vergrößert  nachweisbar,  besonders  bei 
sekundärer  Hydro-  bezw.  Pyonephrose.  Auch  die  verdickten  Harnleiter 
können  als  druckempfindliche  Stränge  (eventuell  per  vaginam)  fühlbar 
werden,  ebenso  zuweilen  die  verdickte  Wandung  der  Harnblase. 

Der  Allgemeinzustand  bleibt  nicht  selten  lange  Zeit  gut, 
doch  finden  sich  bei  genauer  Beobachtung  oft  schon  frühzeitig  leichte 
abendliche  Temperatursteigerungen  (auf  38— 38,50).  In  den  späteren 
Stadien  ist  das  Fieber  oft  höher,  meist  mit  starken  morgendlichen 
Remissionen  (hektisches  Fieber).  Dann  stellen  sich  auch  Appetitlosig- 
keit, Abmagerung  und  zunehmende  Schwäche  ein. 

Der  Verlauf  ist  meist  ein  sehr  langsamer;  in  manchen  Fällen 
treten  jahrelange  Remissionen  ein.  Vereinzelt  scheint  auch  vollständige 
Heilung  eintreten  zu  können.  Meist  ist  der  sclüießliche  Ausg'aug  ein 
ungünstiger,  teils  durch  zunehmende  Entkräftung  oder  durch  Entwick- 
lung von  Tuberkulose  in  anderen  Organen  (Lungen,  Darm,  Meningen), 
teils  durch  die  Folgen  einer  komplizierenden  Infektion  mit  Eitererregern 
(eitrige  Paranephritis,  Pericystitis  u.  s.  w.),  selten  durch  Urämie.  Die 
klinische  Untersuchung  (vergl.  Diagnose)  lehrt,  daß  oft  zunächst  vor- 
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ha.tÄe'g^rfias'j^tn"  iSÄr"  ~ 
der  TuCkSSä  t/uhtÄem^VoSL''''  ""^  rnikrosko„i.che„  Nachweise 
paziiien    im  Harn.  Diese  unterscheiden  s  ch  von  den  Tuberkel bn^illpn  ,,  u' 
Fehlerquelle  meist.        "^^^^^^eterentleertenHarns  vermeidet  man  diese 

trotz  wi:niÄ^Ä^Ä 

Äeh=n)'Är^^^^^^^^  - 

c  >  f "^''^  "^'a?^'!  cystoskopische  Untersuchung  einer- 

seits für  den  Nachweis  tuberkulöser  Schleimhautveränderungen,  anderer- 
seits für  die  Feststellung,  ob  nur  aus  einem  Ureter  -  und  aus  welchem 
—  ei  riger  Harn  entleert  wird.  Die  ersten  Lokalisationen  der  Blasen- 
tuberkulose finden  sich  gewöhnlich  um  die  Uretermündung  und  im 
irigonum.  Man  sieht  hier  zirkumskripte  entzündliche  Herde,  die  sich 
von  der  normalen  gelblichen  Blasenschleimhaut  abheben  (wie  Fuß- 
stapfen im  Schnee").  " 

Unterstützend  für  die  Diagnose  ist  der  Nachweis  von  Tuberkulose 
(bezw.  Residuen  von  Tuberkulose)  in  anderen  Organen:  Genitalien 
Lymphdrüsen,  Lungen,  Gelenken  u.  s.  w. 

Die  Prognose  ist  nach  dem  über  den  Verlauf  Gesagten  in  der 
großen  Mehrzahl  der  Fälle  ungünstig. 

Die  interne  Therapie  muß  sich  bisher  im  wesentlichen  auf  eine 
Allgemembehandlung  nach  den  gleichen  Prinzipien,  wie  bei  der  Lungen- 
tuberkulose, beschränken.  Der  Nutzen  einer  TuberkuHnkur  ist  für  die 
Urogenitaltuberkulose  noch  fraglich.  Die  sogenannten  Harnantiseptika 
(vergl.  Therapie  der  Cystitis)  leisten  hier  nicht  viel,  da  sie  in  das  er- 
krankte Gewebe  nicht  genügend  einzudringen  vermögen;  sie  können 
indes  zur  Bekämpfung  der  sekundären  Infektion  mit  Eitererregern 
dienen.  Die  lokale  Anwendung  von  Antisepticis  (Ausspülungen  oder 
Instillationen  mit  Lösungen  von  Argentum  nitricum,  Jodoformeraul- 
sionen,  Sublimat  u.  a.  m.)  ist  bei  Blasentuberkulose  meist  ohne  er- 
heblichen Nutzen  und  wird  oft  schlecht  vertragen.  Im  übrigen  muß 
die  Therapie  eine  symptomatische  sein:  Bekämpfung  der  Schmerzen 
durch  Narkotika  u.  s.  w. 

In  neuerer  Zeit  hat  die  Chirurgie  bei  einseitiger  oder  doch  vor- 
wiegend einseitiger  Nierenaffektion,  ferner  bei  isolierten  oder  nicht 
sehr  ausgedehnten  tuberkulösen  Blasengeschwüren  eine  möglichst 
vollständige  Entfernung  der  tuberkulösen  Herde  zu  er- 
reichen versucht.  Die  bisherigen  Resultate  sind  zum  Teil  ermutigend. 
Näher  auf  die  Indikationen  der  in  Betracht  kommenden  Operationen 
einzugehen,  ist  hier  nicht  möglich.  Auch  die  sekundären  Veränderungen 
(Pyonephrose,  Paranephritis  u.  s.  w.)  können  Indikationen  zu  chi- 
rurgischen EingriiTen  abgeben. 
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11.  Hydro-  und  Pyonephrose. 

TTnter  H  V  d  r  o  n  e  p  h  r  o  s  e  verstellt  man  eine  Erweiterung  des  Nieren- 
beckens und  der  Nierenkelche  infolge  behinderten  Abflusses  des  Urms. 
der  Inhalt  des  erweiterten  Nierenbeckens  eitrig,  so  spricht  man  von 

''•"'p^ologische  Anatomie.  Bei  geriugeren  Graden  von  Hydro- 
„ephrose  findet  man  nur  eine  Erweiterung  des  Nierenbeckens  und  der 
Kelche  sowie  eine  Abflachung  der  Nierenpapillen;  bei  höheren  Graden 
Ordern  eine  Atrophie  des  Nierenparenchyms  mit  sekundärer  yermehrung 
des  interstitiellen  Bindegewebes.  Oft  zeigt  der  hydronephrotische  Sack, 
der  mehrere  Liter  Flüssigkeit  enthalten  kann  und  dann  einen  großen 
Teil  der  Bauchhöhle  ausfüllt,  mehrere  Buckel,  welche  den  erweiterten 
Nierenkelchen  entsprechen;  das  Innere  stellt  eine  mehrkammerige  Hohle 
dar  die  von  der  bis  auf  wenige  Millimeter  verdünnten  Emde  umgeben 
wird  Ueber  die  Beschaffenheit  des  Inhalts  und  die  übrigen  anatomischen 
Veränderungen  vergl.  Diagnose,  bezw.  Aetiologie.  Bei  Pyonephi;ose  zeigt 
die  Schleimhaut  des  erweiterten  Nierenbeckens  die  gleichen  Verände- 
rungen wie  bei  Pyelitis. 

■Aetiologie.  Wenn  ein  Hindernis  im  Bereich  der  Harnwege  zur 
Stauung  des  Urins  führt,  so  kommt  es  allmählich  zu  einer  Erweiterung 
der  oberhalb  gelegenen  Abschnitte:  sitzt  das  Hindernis  im  Ureter,  so 
erweitert  sich  der  darüber  gelegene  Teil  des  Harnleiters  und  das  Nieren- 
becken; ist  die  Entleerung  der  Blase  erschwert,  so  erweitern  sich  all- 
mählich die  Blase,  beide  Ureteren  und  Nierenbecken.  Klinische  und 
experimentelle  Erfahrungen  sprechen  dafür,  daß  nicht  ein  plötzlicher, 
vollständiger  Verschluß  zur  Bildung  einer  größeren  Hydronephrose 
führt,  —  weil  in  diesem  Falle  die  Sekretion  der  Niere  bald  aufhört  — 
sondern  ein  langsam  sich  entwickelndes  oder  intermittierendes  Hinderni& 
der  Harnentleerung.  Durch  den  dauernden  Druck  des  gestauten  Harnes 
kommt  es  allmählich  zu  einem  Schwunde  des  Nierenparenchyms.  Schließ- 
lich hört  die  Harnabsonderung  auf,  und  der  Inhalt  des  hydronephro- 
tischen  Sackes  besteht  aus  einer  serös-schleimigen  Flüssigkeit,  die  nur 
noch  wenig  Harnbestandteile,  im  wesentlichen  das  Sekret  der  ent- 
zündeten Nierenbeckenschleimhaut  enthält. 

Hydronephrose  kommt  angeboren  und  erworben  vor.  An- 
geborene Hydronephrose  hat  ihre  Ursache  in  dem  Fehlen  oder  der 
Undurchgängigkeit  des  Ureters  oder  ähnlichen  Bildungsanomalien.  Sie 
kann  bei  hochgradiger  Ausbildung  zum  Geburtshindernis  werden.  Auch 
in  der  Aetiologie  der  sich  später  entwickelnden  Hydronephrosen  spielen 
angeborene  Anomalien  eine  wichtige  Rolle:  spitzwinkelige  In- 
sertion des  Harnleiters  am  Nierenbecken  (wodurch  bei  stärkerer  Füllung 
des  letzteren  die  Mündung  des  Ureters  verengt  bezw.  verschlossen 
werden  kann),  Insertion  des  Harnleiters  an  einer  hoch  oben  gelegenen 
Stelle  des  Nierenbeckens,  abnorme  Falten  oder  Klappenbildungen  oder 
Knickungen  des  Harnleiters,  sehr  hochgradige  Phimose  u.  a.  m. 

Weiterhin  kommen  alle  diejenigen  Krankheitsprozesse  in  Betracht, 
welche  zu  einer  Verengerung  des  Lumens  oder  zu  einer 
Kompression  oder  Ab k nickung  der  HarÄ.wege  führen.  In 
ersterer  Hinsicht  ist  namentlich  der  unvollkommene,  aber  längere 
Zeit  andauernde  oder  sich  öfters  wiederholende  Verschluß  des  Harn- 
leiters  durch  Nierensteine  (seltener  durch  Blutgerinnsel,  Geschwulst- 
teilchen u.  a.  m.)  zu  erwähnen;  außerdem  kommen  Narbenstenosen 
des  Harnleiters  infolge  von  ulzerativen  Prozessen  oder  von  Traumen,, 
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carcinom),  entzündliche  Prozesse  oder  SutefeSe  in  rllr'  L f'" 

liebsten  Grunclleiden  (Nephrolitlliasis ,  Tumoren  und  EntSSn" 
innerhalb  der  Harnorgane  und  in  ihrer  Umgebung)  erst  n  snäS 
Jahren   öfters   entwickeln ;   bei  Frauen  häufiger  als  bei  äCuerS 

Pyonephr ose  entwickelt  sich  1)  durch  Infektion  der  Hydro- 
nephrose auf  einem  der  früher  (S.  657)  erwähnten  Wege;  2)  dadurch 
daß  zu  einer  Infektion  der  Harnwege  sekundär  ein  Hindernis  des  Ab- 
üusses  hinzukommt.    (Sekundäre  Pyonephrose.) 

Symptome.  Leichte  Grade  von  Hydronephrose  machen  keine 
bymptome;  höhere  Grade  führen  zur  Bildung  einer  Geschwulst 
-welche  die  Lendengegeud  und  das  Hypochondrium,  bei  größerer  Aus- 
dehnung den  ganzen  Leib  stark  vorwölbt.  Der  Tumor  fühlt  sich  meist 
g  att  an,  laßt  sich  bei  bimanueller  Palpation  gut  abgrenzen  und  zeigt 
J^luktuation,  wenn  nicht  seine  Wandung  oder  die  Bauchdecken  zu  dick 
oder  zu  gespannt  sind.  Oft  zeigt  er,  besonders  bei  rechtsseitiger 
Hydronephrose,  respiratorische  Verschieblichkeit.  Im  übrigen  ist  die 
Geschwulst  meist  unbeweglich,  außer  wenn  die  Hydronephrose  eine 
Wanderniere  betrifft.  Soweit  der  Tumor  nicht  vom  Darm  überlagert 
ist,  gibt  er  gedämpften  Perkussionsschall. 

Der  Harn  zeigt  bei  höheren  Graden  von  Hydronephrose  meist 
Veränderungen:  kleine  Mengen  von  Eiweiß,  einige  Leukocyten  und 
Epithelien,  auch  Zylinder.  Besteht  das  Hindernis  für  den  Harnabfluß 
nur  zeitweilig,  so  können  auffällige  Schwankungen  in  der  Menge  des 
Urins  mit  entsprechenden  Veränderungen  der  Größe  des  Tumors  be- 
merkbar werden.  In  manchen  Fällen  von  intermittierender 
-Hydronephrose  —  so  besonders  bei  Wanderniere  (vergl.  diese) 
—  treten  heftige  kolikartige  Schmerzen  mit  Uebelkeit,  Erbrechen  und 
Frost,  starker  Abnahme  der  Harnsekretion  und  rascher  Zunahme  der 
Geschwulst  auf.  Diese  Anfälle  lassen  gewöhnlich  nach  mehreren 
Stunden  oder  wenigen  Tagen  wieder  nach,  worauf  ein  sehr  reichlicher, 
wässeriger  Harn  sezerniert  wird. 

Bei  Pyonephrose  verhält  sich  der  Harn,  falls  eine  Kommuni- 
kation mit  der  Blase  besteht,  ebenso  wie  bei  eitriger  Pyelitis. 

Die  Beschaffenheit  des  Harns  bei  Hydro-  und  Pyonephrose  hängt 
naturgemäß  auch  von  dem  Grundleiden  ab  (Nephrolithiasis,  Blasen- 
tumor u.  a.  m.). 

Das  Allgemeinbefinden  ist  bei  einseitiger  Hydronephrose 
mäßigen  Grades  oft  ungestört.  Bei  sehr  großer  Ausdehnung  des 
Tumors  werden  durch  Druck  auf  die  Nachbarorgane  Schmerzen  und 
verschiedene  Funktionsstörungen  (Magenbeschwerden ,  Verstopfung, 
Atemnot  u.  a.)  hervorgerufen.  Bei  Pyonephrose  können  die  Symptome 
einer  Allgemeininfektion  hinzukommen  (vergl.  Pyelitis). 

Bei  doppelseitiger  Hydronephrose  entwickeln  sich  zuweilen  Herz- 
hypertrophie und  Urämie. 
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tXn'  ta  wecteMen^^^^^^  ,viederholen  und  sehMlich  gao. 

jähre  ang  in  j^r  Hydronephrose  sind  bedingt; 

^"'''Tdmch  lntek  fon  zu  der  es  bei  längerem  Bestehen  leicht 
v„„,mt  sie  braucht    ch  nicht  durch  Umwandlung  des  Inhalts  in  Eiter 

=SÄcSe^t™tar^ 

SSStdtiM^^^^^ 

2fcTurch  Ruptur;  falls  diese  in  die  Peritonealhöhle  erfolgt,  treten 
teftige  •SchmerzeS  und  Kollapserscheinungen    bei  inhzier  em  Inhalt 
Se  Pentonitis  auf.   Günstiger  ist  der  zuweilen  beobachtete  Durch- 
in  dSlunge.  Derartige  Rupturen  kommen  spontan  oder  durch 

TTinwirkune  von  Traumen  zustande.  , 
3  durch  Urämie  bei  doppelseitiger  Hydronephrose  oder  auch 
bei  einseitiger,  falls  die  andere  Niere  aus  irgend  einem  Grunde  nicht 
leistungsfähig  ist.  xt   v,    •     •  -,0 

Die  Diagnose  beruht  im  wesentlichen  auf  dem  Nachweis  eines 
cystischen,  der  Niere  angehörigen  Tumors.  Liegt  der  Tumor  tiefer  als 
in  der  Nierengegend  (Wanderniere!)  oder  nimmt  er  einen  großen  Teil 
des  Leibes  ein,  so  kann  die  Entscheidung,  ob  er  der  Niere  oder  an- 
deren Organen  (Ovarien,  Leber,  Milz,  Mesenterium  u  a.)  angehört  sehr 
schwierig  werden.  Ueber  die  Kennzeichen,  welche  für  die  Zugehörig- 
keit eines  Abdominaltumors  zur  Niere  sprechen,  vergl.  S.  655. 

Besonders  schwierig  ist  naturgemäß  die  Unterscheidung  von  anderen  c y  s  t  i  sehen 
Tumoren  der  Niere:  Echinococcus,  cystischer  Degeneration  (vergl.  deren  Symptome). 
Sehr  wichtig  ist  es  für  die  Diagnose,  wenn  es  im  Laufe  der  Beobachtung  gelingt, 
dnen  auffälUgen  Wechsel  in  der  Größe  der  Geschwulst  mit  entsprec-tenden 
Aenderungen  der  Harnsekretion  festzustellen.  Zuweilen  verschwindet  z.  B.  der  iumor 
infolge  des  bei  der  Untersuchung  auf  ihn  ausgeübten  Druckes. 

Außerdem  müssen  bei  der  Diagnose  die  Aetiologie,  zu  deren 
Feststellung  öfters  die  Untersuchung  per  rectum  und  per  vaginam 
nötig  ist,  und  das  Resultat  wiederholter  Harnuntersuchungen  (vergl. 
Symptome)  berücksichtigt  werden.  Der  Harnbefund  ist  auch  von  Be- 
deutung für  die  Unterscheidung  von  Hydro-  und  Pyonephrose ;  doch 
kann  auch  bei  der  letzteren  der  Harn  zeitweilig  völlig  klar  und  frei 
von  Eiter  sein.  Für  infizierte  Hydronephrose  bezw.  Pyonephrose  spricht 
das  Vorhandensein  von  Fieber  und  anderen  Zeichen  der  Allgemein- 
infektion. 

Läßt  sich  die  Diagnose  aus  den  klinischen  Merkmalen  allein  nicht 
stellen,  so  kann  eine  Probepunktion  Aufschluß  geben;  diese  ist 
jedoch  bei  bereits  infiziertem  Inhalt  nicht  ungefährlich  und  daher  am 
besten  nur  unmittelbar  vor  der  eventuellen  Operation  (s.  Therapie)  vor- 
zunehmen; sie  muß  extraperitoneal,  daher  von  hinten  oder  von  der 
Seite  her  gemacht  werden.  (Näheres  in  den  Lehrbüchern  der  Chirurgie.) 
Die  Punktion  ergibt  bei  Hydronephrose  eine  helle,  klare,  oder  bei 
bereits  bestehender  Infektion  getrübte,  öfters  schleimige  Flüssigkeit 
vom  spezifischen  Gewicht  von  1008—1020,  die  meist  nur  Spuren  von 
Eiweiß,  mikroskopisch  Epithelien,  weiße  und  rote  Blutkörperchen,  auch 
Zylinder  enthält.  Der  chemische  Nachweis  von  Harnbestandteilen  (Harn- 
stoff, Harnsäure)  ist  nur  dann  diagnostisch  zu  verwerten,  wenn  diese 
reichlich  vorhanden  sind.  Das  Fehlen  von  Harnstoff  oder  Harn- 
säure läßt  Hydronephrose  nicht  mit  Sicherheit  ausschließen.  Bei 
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Pyonephrose  findet  man  Eiter,  bezw.  serös-eitrige  Flüssigkeit  mit  v. 
schiedenartigen  Mikroorganismen.  riussigKeit  mit  ver- 

Endlich  kann  die  cystoskopische  Untersuchung  oder  der  TIrPfPro 
katheterismus  (Nachweis,  daß  aus  einem  Ureter  keL  Harn  fntlSrt  S; 
für  die  Diagnose  von  Wichtigkeit  sein  ^^'^'*> 

T-n^S?^^®*  ^?^^rr  "^^güch,  ist  .das  Grundleidcu  zu  behandeln 
um  die  Stauung  des  Harns  zu  beseitigen  und  ihrem  Wiederein?reten 
vorzubeugen.  Ist  dies  nicht  möglich  und  sind  die  durch  den  Tumor 
verursachten  Beschwerden  erheblich  oder  liegt  eine  infizierte  11X0- 
nephrose  vor,  so  ist  die  operative  Behandlung  angezeigt.  Eine  Punk 
tion  kann  zwar  momentane  Linderung  der  Beschwerden  bewirken  ist 
indes  nur  dann  zu  empfehlen,  wenn  das  Allgemeinbefinden  eine  größere 
Operation  nicht  zuläßt;  sie  führt  meist  selbst  bei  mehrfacher  Wieder- 
holung nicht  zu  vollständiger  Heilung.  Daher  ist  gewöhnlich  die 
JNephrotomie  (Inzision  und  Anlegung  einer  Fistel)  indiziert.  Nur 
wenn  eine  stark  eiternde  Fistel  zurückbleibt  (Gefahr  der  amyloiden 
Degeneration)  und  die  andere  Niere  völlig  funktionsfähig  ist,  darf 
sekundär  die  Nephrektomie  vorgenommen  werden.  Nähreres  über  die 
Indikationen  siehe  in  den  Lehrbüchern  der  Chirurgie. 


12.  Steinbildung  in  den  Harnorganen  (Nierensteine, 

Blasensteine). 

Vorkommen  und  chemische  Zusammensetzung.  Harnsteine 
entstehen  zum  Teil  in  den  Nieren kel che n  und  im  Nierenbecken 
(Nierensteine,  Nephrolithiasis)  und  können  von  da  durch  den  Ureter 
in  die  Blase  wandern;  zum  Teil  bilden  sie  sich  in  der  Blase. 
Nach  der  Größe  unterscheidet  man: 
Harnsand,  feinen  pulverförmigen  Niederschlag: 
Harngries,  Körnchen  etwa  von  Stecknadelkopfgröße  oder  etwas 
größer ; 

Steine,  alle  größeren  Konkremente,  am  häufigsten  von  Erbsen- 
bis  Haselnußgröße;  doch  kommen  besonders  in  der  Blase  noch  erheb- 
lich größere,  fast  die  ganze  Blase  ausfüllende  Steine  vor.  Ihre  Gestalt 
ist  sehr  verschieden,  je  nach  ihrer  Bildungsstätte  und  Zusammensetzung; 
oval,  rundlich,  zylindrisch,  mit  Ausläufern,  facettiert.  Im  Nierenbecken 
kommen  förmliche  Ausgüsse  des  Beckens  und  der  Kelche  vor,  in  der 
Blase  sog.  „Pfeifensteine",  einer  Tabakspfeife  ähnlich,  deren  kurzer  An- 
satz dem  Blasenhalse  entspricht.  Die  Zahl  ist  sehr  verschieden,  zwischen 
einem  und  mehreren  Hundert  schwankend. 

Farbe,  Oberflächenbeschaflfenheit  und  Konsistenz  hängen  von  der 
chemischen  Zusammensetzung  ab.  Am  häufigsten  sind  die  Harn- 
säuresteine (über  2/3  aller  Nierensteine).  Sie  bestehen  zum  größten 
Teil  aus  Harnsäure,  zum  kleineren  aus  Uraten,  sind  meist  oval,  gelb- 
braun oder  rötlichbraun,  ziemlich  glatt  und  hart.  Die  Oxalatsteine 
(hauptsächlich  oxalsaurer  Kalk)  sind  rundlich,  dunkelbraun  bis  schwärz- 
lich, von  höckriger  Oberfläche  („Maulbeersteine"),  härter  und  schwerer 
als  die  Harnsäuresteine.  Häufiger  als  reine  Oxalatsteine  sind  solche, 
die  aus  Harnsäure  und  oxalsaurem  Kalk  bestehen ;  sie  zeigen  zum 
Teil   auf  dem   Durchschnitt  abwechselnd  hellere  (Harnsäure)  und 


Harnsteine. 
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dunklere  (Oxalat)  Schichten   oder  der  Kern  besteht  aus  Harnsäure, 

^ri'^'pCÄTeTn    '^s  phosphorsauren  Erden  und  Phosphor- 
it Ammoniak  ni^^^^^^^^  oft\ioch  kleinen  Mengen  von  koh  en- 
'^"''n.       k^be  t^^^^^^^^^^    sind  im  Nierenbecken  selten,  in  der  B  ase 
saurem  Kalk)  "^esienomi,  ^          „...aueelb    von  sandig-rauher  Ober- 

Sf^eic^r^ü;:^  ^fSifÄ,  meist  leicht  zerdrückban 

mf  werden  Hainsäure-  und  Oxalatsteine,  nachdem  sie  m  die  Blase 
?elanTsind,  von  einem  Phosphatmantel  umlagert  (vergl.  unten). 

™^  übrigen  Steinarten  sind  so  selten,  daß  von  ihrer  näheren  Besprechung  hier 
Die  übrigen  O'^einarieu  kommen  solche  aus  kohlensaurem  Kalk 

Abstand  genommen  Wen  darf.^^L^^  glänzend,  weich),  aus  X an  thi  n , 

rnfi'.o"f?'r^CsÄh'd^^^^^  gJtersuchüng  der  Harnsteine  sei 

auf  die  Lehrbücher  der  klinischen  Diagnostik  verwiesen. 

Nierensteine  finden  sich  am  häufigsten  im  Alter  über  30  Jahre, 
Rlasensteine  im  frühen  Kindesalter  und  vor  allem  jenseits  des  40  Lebens- 
khres  BeTÄnnern  ist  Steinbildung  weitaus  häufiger  als  bei  Frauen 
Familiäre  Disposition  ist  bei  Harnsäuresteinen  ebenso  wie  bei  der  Ucht 
von  Bedeutung.  Harnsaure  Steine  und  Gicht  kommen  auch  häufig  m 
den  gleichen  Familien  vor.  Einflüsse  der  Lebensweise  -  besonders 
des  reichlichen  Fleisch-  und  Alkoholgenusses  -  «^^^  ^itn^^'l  ?f  ihI 
Ursache  angeschuldigt  worden  (vergl.  Aetiologie  der  Gicht).  Auttallig, 
aber  noch  durchaus  unerklärt  ist  das  gehäufte  Vorkommen  der  Stein- 
krankheit in  manchen  Regionen  (z.  B.  in  gewissen  Bezirken  Deutsch- 
lands, Englands,  Zentralrußlands,  Ungarns). 

Die  Bedingungen  der  Steinbildung  sind  uns  noch  zum  größten 
Teil  unbekannt.  Es  ist  möglich,  daß  auch  hier  —  wie  bei  den  Gallen- 
steinen —  eine  lokale  Erkrankung  der  Harnwege  das  Primäre  ist. 
Allerdings  ist  der  Nachweis  eines  organischen  Gerüstes  m  den  Harn- 
steinen noch  kein  ausreichender  Beweis  für  diese  Hypothese,  da  sich  ein 
solches  Gerüst  auch  in  jedem  aus  dem  Urin  ausfallenden  Kristalle  nach- 
weisen läßt  (Moritz). 

Relativ  am  klarsten  ist  die  Entstehung  der  Phosphatsteine  m 
denjenigen  Fällen,  in  denen  eine  Infektion  des  Harns,  bezw.  der  Harn- 
organe vorausgegangen  ist.  Viele  Mikroorganismen,  die  eine  Infektion 
der  Harnwege  erzeugen,  rufen  eine  Zersetzung  des  Harnstoffs  in  kohlen- 
saures Ammoniak  hervor  (vergl.  Cystitis).  Bei  alkalischer  Reaktion  des 
Harns  fallen  leicht  die  Erdphosphate  aus.  So  kann  es  um  Bakterien, 
Epithelien,  Schleim-  oder  Blutklümpchen  —  ebenso  wie  um  Fremdkörper, 
die  in  die  Blase  eingeführt  werden,  —  zur  Bildung  von  Phosphat-Nieder- 
schlägen kommen.  Die  meist  gleichzeitig  vorhandene  Harnstauung  be- 
günstigt die  Entstehung  und  das  weitere  Wachstum  der  Steine. 

Auch  die  öfters  nach  Rückenmarksverletzungen  beobachtete  Entstehung 
von  Phosphatsteinen  beruht  darauf,  das  es  hier  infolge  der  Blasenlähmung  und  des 
dadurch  nötig  gewordenen  Katheterismus  zu  ammoniakalischer  Zersetzung  des  Harns 
kommt. 

Außer  durch  ammoniakalische  Harngärung  kann  alkalische  Reaktion  des  Harns 
und  infolge  davon  reichliches  Ausfallen  von  Erdphosphaten  auch  durch  einen  Ueber- 
schuß  fixer  Alkalien  im  Harn  zustande  kommen.  iVIan  spricht  dann  von  „Phos- 
phaturie",—  eine  nicht  zutreffende  Bezeichnung,  da  in  den  bisher  genauer  unter- 
suchten Fällen  eine  vermehrte  Ausscheidung  von  Phosphorsäure  nicht  festgestellt 
werden  konnte.  „Phosphaturie"  wird  z.  B.  nach  reichlicher  Etnführung  von  kohlen- 
sauren Alkalien  oder  pflanzensauren  Salzen  (Obst,  Gemüsen)  beobachtet;  ferner 
zuweilen  bei  Neurasthenikern,  wo  sie  mindestens  zum  Teil  auch  alimentären  Ur- 
sprungs sein  kann;  außerdem  infolge  noch  wenig  untersuchter  Stoffwechselstöruugen 
(abnorm  reichlicher  Kalkausscheidung  durch  den  Harn).  Fälle  dieser  Art  führen 
aber  viel  seltener  zur  Phosphntsteinbildung  als  die  Infektion  mit  harnstoffzersetzenden 
Bakterien. 
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Hiusichtlich  der  Harnsäure  wissen  wir  daß  stark  Qnn,-«  Pnni 
des  Harns  ihr  Ausfallen  begünstigt,  indem  das  st r^SnoS^^ 
Phosphat^  aus  den  Uraten  Harnsäure  freimachen  kann.    Aber  Sie  Lö  ' 
ichkeit  der  Harnsäure  im  Harn  hängt  noch  von  anderen,  kompHzierten 
und  erst  unvollkommen  erforschten  Bedingungen  ab    Ein         r  o? 
dem  Ausfallen  der  Harnsäure  auf  eine  verehrte  GesamtausscSun: 
derselben  ist  nicht  erlaubt.    Das  Analoge  gilt,  wie  erwähnt  Sr  rfi! 
Phosphate  und  auch  für  die  Oxalate.  ei  wannt,  tur  die- 

Es  liegt  nahe,  die  Häufigkeit  der  Harnsäuresteine  im  frühen  KindesaitPr  mU- 
den  „Harnsaure-lnfarkten",  die  man  in  den  Nieren  zaMreicher  Föten  Tnd  Neu 
Zusammenhang  zu  bringen.    Indes  ist  die  EnSehuSlweiS 
dieser  Harnsaureablagerungen,  die  sich  vorwiegend  in  den  Kanäichen  der  Mark 
Substanz  fmden,  auch  noch  durchaus  dunkel. 

Der  0  X  a  1  s  a  u  r  e  K  a  1  k  ist  im  Harn  um  so  leichter  löslich,  je  saurer 
dessen  Reaktion  ist.  Aber  auch  hier  kommen  noch  andere  Faktoren 
in  Betracht,  auf  die  in  Kürze  nicht  eingegangen  werden  kann. 

Pathologische  Anatomie.  Die  durch  die  Steine  selbst  hervorgerufenen. 
Veränderungen  bestehen  in  Verletzungen  und  Entzündungen  der  Harn- 
organe, sowie  in  den  Folgen  etwaiger  Harnretention  (Hydronephrose). 
Bei  nicht  infizierter  Steinniere  können  sich  chronische  Entzüudungs- 
prozesse  entwickeln,  die  meist  zur  Schrumpfung  führen.  Letztere  kann 
sehr  hochgradig  werden;  die  Nierenkapsel  zeigt  dann  häufig  eine 
lipomatöse  Umwandlung.  Weit  mannigfacher  sind  die  Folgen  der  In- 
fektion, die  teils  Ursache  (Phosphatsteine),  teils  Komplikation  des  Stein- 
leidens ist:  eitrige  Cystitis,  Pyelitis,  Pyelonephritis,  multiple  Nieren- 
abszesse, Pyonephrose,  Paranephritis  (vergl.  die  betreffenden  Kapitel). 

Die  Symptome  der  Harnsteine  werden  teils  durch  ihre  mechanische 
Wirkung,  teils  durch  komplizierende  Infektion  hervorgerufen.  In  ersterer 
Hinsicht  ist  einerseits  die  Reizung  der  Schleimhaut  (Schmerzen,  Blutung),, 
andererseits  die  Verstopfung  eines  Abschnittes  der  Harnwege  und  die 
dadurch  bedingte  Behinderung  des  Urinabflusses  von  Bedeutung.  Nieren- 
sand oder  -gries,  aber  auch  größere  Steine  von  glatter  Oberfläche,  die 
im  Nierenbecken  oder  in  der  Blase  ruhig  liegen  bleiben,  machen  oft 
lange  Zeit  gar  keine  Beschwerden. 

Das  wichtigste  Symptom  der  Nei)hrolitMasis  ist  die  Nieren- 
kolik, die  bei  Einklemmung  eines  aus  dem  Nierenbecken  abwärts 
wandernden  Steines  im  Ureter  entsteht.  Entweder  ganz  plötzlich  oder 
nachdem  schon  einige  Zeit  vorher  leichte  Kreuzschmerzen  oder  Druck- 
gefühl in  der  Nierengegend  bestanden  haben,  beginnt  der  Anfall  mit 
heftigsten  Schmerzen  in  der  Lenden-  oder  seitlichen  Bauchgegend, 
meist  entsprechend  dem  Verlauf  des  Ureters  nach  der  Blase,  zuweilen 
auch  bis  in  die  Hoden  bezw.  Labien,  in  die  Oberschenkel  und  anderer- 
seits auch  nach  oben  hin  ausstrahlend.  Oft  besteht  Druckempfindlich- 
keit der  Nierengegend  oder  des  Ureters  in  seinem  ganzen  Verlaufe 
oder  an  seiner  Kreuzungsstelle  mit  der  Linea  innominata  pelvis  oder 
bei  Palpation  vom  Mastdarm  oder  von  der  Vagina  aus. 

Dabei  treten  öfters  heftiger  Harndrang,  Uebelkeit  und  Erbrechen, 
zuweilen  auch  Frost  mit  meist  nicht  sehr  erheblicher  Temperatur- 
steigerung auf.  Zuweilen  wird  starker  Kollaps,  in  ganz  vereinzelten 
Fällen  sogar  mit  tödlichem  Ausgang  beobachtet. 

Als  G  e  1  e  g  e  n  h  e  i  t  s  u  r  s  a  c  h  e  n  für  den  Eintritt  derartiger  Anfälle 
können  Erschütterungen  des  Körpers  (Springen,  Fahren,  Reiten  u.  s.  w.) 
wirken. 

Der  Urin  ist  während  des  Aufalls  trotz  häufigen  Harndrangs 
meist  spärlich;  er  kann  sich,  wenn  der  Ureter  durch  den  Stein,  um  den 


Nephrolithiasis.  ^"^^ 

■  1,  =PinP  Muskulatur  krampfhaft  kontrahiert,  vollständig  verschlossen 
1  noiwl  veSen ;  andernfalls  enthält  er  häufig  Blut  und  Sand 
^de^'  erstel-es  zu;eilen  nur  mikroskopisch  nachweisbar,  zuweilen 

'If "  Ä  tritt  bei  einseitigem  Ureterverschluß  voll- 
ständige Anurie  ein,  trotzdem  die  andere  Niere  gesund  ist:  „reflek- 
;  tShe  Anurie"  (vie  leicht  infolge  reflektorischer  Ischämie).  Sind 
*  Se  Ureteren  durch  Steine  verschlossen,  oder  ist^  bei  emseitigem. 
-  Ve  Schluß  die  andere  Niere  nicht  vorhanden  (kongenitaler  Defekt  oder 
'  Nephrektomie)  oder  nicht  funktionsfähig,  so  ist  Anurie  die  notwendige 
iS    Die  Anuria  calculosa  wird  oft  eine  Reihe  von  Tagen  (über 
eine  Woche)  gut  vertragen.    Löst  sich  der  Verschluß  nicht  und  gelingt 
es  nicht  ihn  operativ  zu  beseitigen,  so  geht  der  Patient  meist  im 
Koma  —  nicht  immer  unter  deutlichen  urämischen  Symptomen  -  zu- 

^"°r)te  Dauer  des  einzelnen  Anfalles  beträgt  meist  nur  wenige  Stun- 
den zuweilen  noch  kürzere  Zeit,  nicht  selten  aber  mit  germgen  Inter- 
missionen  einen  Tag  und  länger.  Nach  beendetem  Anfall  wird  reich- 
licher nicht  selten  trüber,  blut-  und  grieshaltiger  Harn  entleert,  öfters 
auch  der  Stein,  der  den  Anfall  verursacht  hat;  häufig  bleibt  letzterer 
indes  in  der  Blase  liegen.  Oft  findet  man,  namentlich  nach  leichten 
Anfällen  nur  bei  sorgfältiger  mikroskopischer  Untersuchung  des  Harns 
einige  rote  Blutkörperchen.  Empfindlichkeit  der  Ureter-  und  der  Nieren- 
iregend  bleibt  gewöhnlich  noch  einige  Tage  zurück. 

Meist  fühlt  sich  der  Patient  nach  überstandenem  Anfall  völlig 
wohl,  und  es  kann  eine  mehrmonatliche  oder  selbst  vieljährige  Pause 
eintreten.  In  manchen  Fällen  aber  wiederholen  sich  die  Anfälle  rasch, 
und  selbst  in  der  Zwischenzeit  bleiben  Druckgefühl  oder  Schmerzen  in 
der  Nieren gegend  zurück.  Hämaturie  kann  auch  ohne  Koliken  in  sehr 
verschiedener  Heftigkeit  und  Häufigkeit  auftreten  und  ist  nicht  selten 
lange  Zeit  das  einzige  Zeichen  der  Krankheit. 

In  der  anfallsfreien  Zeit  zeigt  der  Harn  bei  Phosphatsteinen  oft 
die  Zeichen  ammoniakalischer  Zersetzung  (vergl.  Cystitis),  bei  Harn- 
säure- und  Oxalatsteinen  ist  er  sauer  und  oft  völlig  klar;  häufig  läßt 
er  jedoch  ein  Sediment,  aus  Harnsäure  bezw.  oxalsaurem  Kalk  be- 
stehend, ausfallen. 

Auch  bei  Harnsäure-  und  Oxalatsteinen  kommt  es  nicht  selten 
zu  einer  Infektion  der  Harnorgane,  die  oft  durch  den  infolge  von 
Blasenbeschwerden  (s.  u.)  vorgenommenen  Katheterismus  herbeigeführt 
wird.  Die  durch  die  Steine  hervorgerufenen  Verletzungen  und  Harn- 
stauungen begünstigen  die  weitere  Entwickelung  infektiöser  Prozesse 
in  hohem  Grade.  So  kann  es  zu  eitriger  Cystitis,  Pyelitis,  Pyelo- 
nephritis und  allen  ihren  Folgezuständen  kommen.  Die  häufig  auf- 
tretende ammoniakalische  Zersetzung  des  Harnes  (vergl.  Aetiologie- 
der  Cystitis)  kann  auch  zur  Bildung  eines  Phosphatmantels  um  die 
ursprünglich  aus  saurem  Harn  ausgefallenen  Steine  führen. 

Wird  ein  Ureter  längere  Zeit  hindurch,  wenn  auch  mit  Unter- 
brechungen, durch  Konkremente  oder  sekundäre  Entzünduugsprozesse 
verengt,  so  kommt  es  zur  Ausbildung  einer  Hydro-  bezw.  Pyonephrose. 
Sehr  selten  erfolgt  eine  Zerreißung  des  Harnleiter«  mit  sekundärer 
Peritonitis  oder  Durchbruch  des  Steines  nach  dem  Darm,  nach  außen 
u.  s.  w. 

Zuweilen  bilden  Schmerzen  von  wechselnder  Lokalisation  oder  ver- 
schiedene —  wahrscheinlich  reflektorisch  hervorgerufene  —  Symptome 
seitens  des  Magendarmkanals  Jahre  hindurch  die  einzigen  Zeichen  der 
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Nephrolithiasis.  Andere  Fälle  verlaufen  zunächst  unter  dem  Bilde  einp^ 
Harninfektion  unbekannten  Ursprungs,  -  zuweilen  mit  sehr  gen^^^^^^^^ 
subjektiven  Beschwerden,  -  bis  der  weitere  Verlauf  oder  die  Röntgen 
Untersuchung  (s.  u.)  die  Ursache  des  Leidens  aufklärt  """^^^en- 

Die  Symptome  der  Blasensteine  bestehen  in  Schmerzen,  Blutungen 
und  Störungen  der  Urinentleerung.  Die  Schmerzen  treten  besonder« 
nach  Beweg-ungen  und  Erschütterungen  auf;  sie  strahlen  von  der 
Blasengegend  oft  in  die  Glans  penis,  auch  in  den  Hoden  und  die 
Oberschenkel,  zuweilen  auch  nach  oben  aus.  Häufig  ist  der  Hain 
drang  vermehrt.  Besonders  charakteristisch  ist  die  Unterbrechung 
des  Harnstrahls  infolge  Verlegung  des  Orificium  urethrae  durch  ein 
kleines  Konkrement;  durch  einige  Bewegungen  bezw.  Wechsel  der 
Korperstellung  kann  die  Passage  bald  wieder  frei  werden ;  doch  kann 
ein  kleiner,  in  die  Harnröhrenöffnung  getriebener  Stein  vollständige 
Harnverhaltung  mit  quälendem  Tenesmus  hervorrufen.  Die  Beschaffen- 
heit des  Harns  zeigt  im  übrigen  die  gleichen  Verschiedenheiten  wie 
bei  Nierensteinen. 

Diagnose.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ruft  das  Auftreten  der 
charakteristischen  Koliken  den  Verdacht  aufNephrolithiasis  her- 
vor. Allerdings  gestattet  die  Lokalisation  der  Schmerzen  und  der 
Druckempfindlichkeit  nicht  immer  eine  sichere  Unterscheidung  von 
anderen  Unterleibskoliken  (Gallenstein-,  Darmkoliken,  Appendicitis, 
Cardialgien),  und  andererseits  können  nicht  nur  Konkremente,  sondern 
auch  —  freilich  viel  seltener  —  Blutgerinnsel,  dicker  Eiter.  Geschwulst- 
teilchen, Parasiten  (Echinococcusblasen)  bei  ihrem  Durchtritt  durch 
den  Harnleiter  Koliken  hervorrufen.  Es  muß  daher  für  den  Nachweis 
der  Nephrolithiasis  der  Urin  nach  dem  Anfall  sorgfältig  auf  Kon- 
kremente untersucht  werden,  am  besten,  indem  man  ihn  durch  ein 
feines  Sieb  gießt.  Der  Nachweis  von  Blut  in  dem  nach  der  Kolik 
entleerten  Harn  spricht,  wenngleich  nicht  mit  Sicherheit,  so  doch  mit 
großer  Wahrscheinlichkeit  für  Nierensteine, 

In  der  anfallsfreien  Zeit  oder  in  den  häufigen  Fällen,  in  denen 
es  nicht  zu  Koliken  kommt,  läßt  oft  die  Beschaffenheit  des  Harns  — 
stark  saure  Reaktion  und  Ausfallen  von  Harnsäure  einerseits,  ammo- 
niakalische  Zersetzung  andererseits,  außerdem  zeitweiliges  Auftreten 
von  Blut  (mikroskopische  Untersuchung  des  Zentrifugats)  —  die  Dia- 
gnose mindestens  mit  Wahrscheinlichkeit  stellen.  Die  Anamnese  — 
zeitweise  oder  dauernd  Schmerzen  oder  Druckgefühl  in  der  Nieren- 
gegend, stärkere  Schmerzen  und  [bezw.  oder]  Abgang  von  Blut  nach 
körperlicher  Anstrengung  oder  Erschütterung  —  ferner  Druckempfind- 
lichkeit der  Niere  oder  des  Ureters  können  auch  bei  normaler  Be- 
schaifenheit  des  Harns  zur  Zeit  der  Untersuchung  den  dringenden 
Verdacht  auf  Nephrolithiasis  erwecken.  Von  großem  Wert  kann  die 
RÖNTGEN- Untersuchung  (Photographie  mit  Hilfe  der  Albers- 
ScHÖNBERGschen  Kompressionsblende)  sein.  Doch  erfordert  die 
Deutung  dieser  Photogramme  große  Uebung. 

Ausnahmsweise  gelingt  es  geübten  Uutersuchern,  einen  größeren  Stein  im 
Nierenbeclcen  zu  palpieren  (am  besten  in  Seitenlage). 

Ueber  „nervöse  Nierenkolik"  vergl.  unten. 

Die  Diagnose  der  verschiedeneu  Komplikationen  (Pyelitis,  Hydro- 
und  Pyonephrose  u.  s.  w.)  ist  bereits  besprochen. 

Für  die  Diagnose  der  Blasen  steine  ist  die  Untersuchung  mit 
der  Steinsonde  oder  Cystoskopie  notwendig. 

Die  Prognose  ist  bei  unkomplizierten  Harnsäure-  und  Oxalat- 
steinen  im  allgemeinen  günstig,  da  durch  die  rein  mechanischen  Folgen 
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.lauernde  ^^^^^^^^-^^^^  Gefäßes  (z.  B.  Art.  renalis)  u.  s  w.  - 

r'\^'°3'rt  werde  Be  f  ekundärer  oder  bereits  vorher  bestehender 
,S  hängt  de^^  Verlauf  zum  großen  Teil  von  dieser  ab. 

TSwii^  muß  im  wesentlichen  eine  prophylaktische 
■     rHs  AuJfaflen  de?  steinbildenden  Stoffe  aus  dem  Harn  muß  ver- 
fer  etwa  ausfallende  Sand  oder  Gries  möglichst  msch  fort- 
hutet   dei  etwa  ^ij^  ^^^^^^ 

Cyst^^^^^  um  der  Bildung  von  Phosphat- 

steinen  vorzubeugen.  . 

Bei  Harnsäuresteinen  wendet  man  außerdem,  um  die  Losungs 
bedingungeu  der  Harnsäure  zu  verbessern,  Alkalien  an,  meist  m  Form 
von  SSalwässern  oder  viel  billiger  in  Form  künstlicher  Salz- 
SchuTgeu  (z  B.  SANDOWSche  Salze),  die  in  Was^^r  aufgelost  werden. 
SameMlich  sind  die  Quellen  von  Fachingen,  Bilm  Vichy,  Wildungen 
oSzbrunn  und  viele  andere  im  Gebrauch.    Oder  man  verordnet 
noch  einfacher  doppeltkohlensaures  Natron  allein  oder  mit  gleichen 
Teüea  Magnesia  usta  vermengt  (3-4mal  täglich  2-3  g)  oder  kohlen- 
sauren Kalk  (mehrmals  täglich  messerspitzenweise)  in  reichlich  Wasser. 
Die  Menge  des  Mineralwassers  oder  der  in  Wasser  verabreichten 
Alkalien  ist  so  zu  dosieren,  daß  die  Reaktion  des  Harns  schwach 
sauer  oder  amphoter  wird  und  zu  keiner  Zeit  harnsaure  Sedimente 
ausfallen.  Deutlich  alkalische  Reaktion  ist  zu  vermeiden,  weil  sie  em 
Ausfallen  der  Erdphosphate  bewirken  kann. 

Die  angeblich  besonders  günstige  Wirkung  der  Lithiumsalze  (z  B.  Lithium 
carbon.  oder  Lith.  citricum  in  Dosen  von  0,1-0,3  g  mehrmals  tagl.)  oder  Lithium- 
wässer ist  durchaus  zweifelhaft. 

Das  Lösungsvermögen  des  Harns  für  Harnsäure  läßt  sich  auch 
durch  solche  Mittel  erhöhen,  welche,  in  den  Harn  übergehend,  Form- 
aldehyd abspalten :  so  durch  Urotropin,  Helmitol  (Dosis  vergl.  Therapie 
der  Cystitis)  oder  Citarin  (3— 4mal  täglich  eine  Tablette  von  2,0  g  in 
Wasser).  Die  Wirkung  dieser  Medikamente  beruht  darauf,  daß  die 
Verbindungen  der  Harnsäure  mit  Formaldehyd  und  seinen  Derivaten 
leichter  löslich  sind  als  die  Harnsäure  selbst. 

Wenn  auch  der  Zusammenhang  der  Entstehung  von  Harnsäure- 
steinen mit  einer  bestimmten  Lebensweise  nicht  sichergestellt  ist,  so 
scheint  doch  nach  den  bisherigen  ärztlichen  Erfahrungen  eine  vor- 
wiegend laktovegetabilische  Diät  —  reichlich  Gemüse  und  Obst,  wenig 
(oder  zeitweise  kein)  Fleisch,  Vermeidung  von  besonders  nukleinreichen 
Nahrungsmitteln  (vergl.  Therapie  der  Gicht)  —  zuträglich  zu  sein ;  keine 
oder  nur  wenig  alkoholische  Getränke,  regelmäßige  Körperbewegung. 
Im  einzelnen  ist  bei  der  Diät  auf  die  Konstitution  des  Patienten  und 
etwaige  komplizierende  Krankheiten  (z.  B.  Fettleibigkeit,  Diabetes) 
Rücksicht  zu  nehmen.  * 

Bei  Oxalatsteinen  wird,  um  die  Acidität  des  Harns  zu  erhöhen, 
vorwiegend  animalische  Kost,  außerdem  Vermeidung  der  besonders 
oxalsäurereichen  Nahrungs-  oder  Genußmittel  (wie  Spinat,  Kakao,  Tee) 
empfohlen.  Da  indes  Oxalate  und  Harnsäure  oft  gleichzeitig  ausfallen, 
so  ist  das  Hauptgewicht  auf  Durchspülung  der  Harnorgane  ohne  reich- 
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liehe  Alkalizufuhr  zu  legen.  Außer  Wasser  und  Milch  sind  hier  rli« 
schwacher  alkalischen  Quellen  (wie  Gießhübler,  Selters  AnoIHn.  ' 
zu  verwenden.  '  Apollinaris) 

Bei  Phosphatsteinen  ist  die  Bekämpfune  der  meist  ^„r..,  . 
hegenden  Infektion  der  Harnwege  durch  reicSe  Dur^üE^'^ 
Harnantiseptika  (vergl.  Therapie  der  Cystitis)  angezeigt.  Die  alkdfsche 
Brunnen  sind  zu  vermeiden.  fo  •  d-iKaiischen 

Die  symptomatische  Behandlung  der  Nierenkolik  besteht  in 

odei  10—20  Tropfen  der  Tinctura  opii  simplex  per  os).  Bei  wenietr 
?wfhT  ^^^r.'-^«"        die  lokale  Anwendung  \on  Wärme  TS 
Umschlage,   Thermophor,    warmes  Bad)  ausreichend.    Bei  starken 
vl'^Uu^^n  ^«"«tändiger  Bettruhe  die  lokale  Anwendung 

von  Kalte  (kalte  Kompressen  oder  Eisblase)  zu  versuchen.  Ergotin 
Hydrastis  und  die  innere  Darreichung  von  Adstringentien  (Tannin 
Plumbum  aceticum)  sind  gewöhnlich  ohne  erkennbare  Wirkung  Bei 
sehr  starken  Blutungen  kann  ein  Versuch  mit  subkutanen  Gelatine- 
injektionen  (100-200  com  einer  sorgfältig  sterilisierten  1-2-Droz 
i^osung,  eventuell  wiederholt)  gemacht  werden. 

Vielfach  wird  Patienten,  die  eine  Nierenkolik  überstanden  haben 
eine  Trinkkur  m  einem  geeigneten  Badeorte,  wie  Wildungen,  Vichy 
Karlsbad,  Obersalzbrunn  u.  s.  w.  verordnet.  Doch  ist  der  Hauptwert 
auf  eme  dauernde  Prophylaxe  in  dem  oben  besprochenen  Sinne 
zu  legen. 

Ueber  die  Behandlung  der  Komplikationen  der  Steinbildung 
(Cystitis,  Pyelonephritis,  Hydro-  und  Pyonephrose,  eitrige  Paranephritis) 
vergl.  die  betreffenden  Kapitel.  Außer  den  hieraus  resultierenden 
Indikationen  zu  chirurgischen  Eingriffen  geben  auch  länger 
anhaltende  Anurie  durch  Steinverschluß  eines  Ureters  (s.  o.),  ferner 
dauernde,  sehr  heftige  Schmerzen  und  Blutungen  den  Anlaß  zu  operativer 
Behandlung,  Bezüglich  der  in  Betracht  kommenden  Operationen  muß 
auf  die  Lehrbücher  der  Chirurgie  verwiesen  werden. 

Die  Blas  ensteine  erfordern,  falls  sie  erhebliche  Beschwerden 
oder  starke  Blutungen  verursachen,  ebenfalls  chirurgische  Behandlung. 

Anhang.   Neuralgie  der  Niere. 

Aehnliche  Schmerzanfälle  wie  bei  Nephrolithiasis  kommen  in  seltenen 
Fällen  auch  ohne  organische  Veränderungen  der  Harnorgane  vor.  Bei 
Tabes  dorsalis  („crises  nephretiques")  und  Hysterie,  aber  auch  ohne  eine 
nachweisbare  Affektion  des  Nervensystems  hat  man  solche  Schmerz- 
anfälle beobachtet,  deren  Aehnlichkeit  mit  Nierenkoliken  auf  Grund  orga- 
nischer Erkrankungen  noch  dadurch  erhöht  werden  kann,  daß  gleich- 
zeitig Blutungen  (vergl.  S.  635)  auftreten  (Nephralgie  hematurique). 
Selbstverständlich  wird  man  bei  der  Seltenheit  solcher  Fälle  nur  dann 
an  diese  Diagnose  denken  dürfen,  wenn  eine  längere  Zeit  hindurch  fort- 
gesetzte Beobachtung  keine  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  einer  der 
hier  in  Betracht  kommenden  organischen  Affektionen  (Nephrolithiasis, 
Tumoren,  Tuberkulose,  Parasiten)  ergibt.  Sicher  kann  die  Diagnose 
nur  durch  Freilegung  und  Spaltung  der  Niere  gestellt  werden.  Dieser 
Eingriff  —  in  einigen  Fällen  auch  schon  die  bloße  Freilegung  der  Niere 
—  hatte  mehrfach  dauerndes  Fortbleiben  der  SchmerzanfUlle  (und  etwaiger 
Blutungen)  zur  Folge.  Die  sonstige  Behandlung  ist  die  gleiche  wie  bei 
Nierensteinkoliken. 


Echinococcus.    Distomum  haematobium. 
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13.  Tierische  Parasiten  der  Harnorgane. 

I,  Echinococcus. 

w.,-t  ^filtener  als  in  der  Leber  entwickeln  sich  Echinokokkenblasen 
de^Ni^xe   S'Lum  10  Prozent  aller  EchinokokkenMle)^   Meist  .st  nur 
-  ^%       l\  Die  Größe  der  Blasen  kann  eine  sehr  beträchthche 

rd^n^h'.    ztrist  Bezüglich  der  Naturgeschichte 

rs  Parasiten,  der  Aetiologie  und  Verbreitung  vergl.  L e  b  e r-E ch i  n  o - 

Klinische  Symptome  verursacht  der  Nieren-Echinococcus,  ^^^^  j^ 
größerer  Tumor  entsteht  (Schmerzen,  Druck  auf  die  Nachbarorgane),  oder 
fenn  ein  Durchbruch  (am  häufigsten  nach  dem  Nierenbecken,  seltener 
rdie  Lungen,  m  den  Magen  oder  Darm,  nach  außen)  oder  eine  sekundäre 
Strige  Liffktion  der  Cyste  erfolgt.    Gelingt  es    durch  Palpation  einen 
CTstisghen  Tumor  nachzuweisen,  welcher  nach  den  früher  (S   655  an- 
gegebenen Merkmalen  als  der  Niere  angehörig  anzusehen  ist,  so  kann 
die  Diagnose  auf  Echinococcus  gestellt  werden,  wenn  -  nach  Dui;ch- 
bruch  einer  Cyste  in  das  Nierenbecken  —  die  charakteristischen  Be- 
standteile (Membranfetzen,  Haken)  oder  ganze  Tochterblasen  mit  dem 
Harn  entleert  werden  und  gleichzeitig  der  Nierentumor  sich  verkleinert. 
Entleerung  von  Echinococcus-Bestandteilen  mit  dem  Harn  beweist  ±ur 
sich  allein  noch  nicht  das  Vorhandensein  eines  Nieren-Echinococcus, 
da  Leberechinokokken  in  das  Nierenbecken,  Echinokokken  des  Beckens 
in  die  Harnblase  durchbrechen  können.    Die  Tochterblasen  und  Mem- 
branen können  bei  ihrem  Durchtritt  durch  den  Ureter  heftige  Koliken 
(auch  Hydronephrose),  in  der  Blase  und  Harnröhre  Störungen  der  Harn- 
entleerung hervorrufen.  Der  Harn  kann  außerdem  Blut  und  bei  sekundärer 
Infektion  auch  Eiter  enthalten;  die  Beimengung  von  Cysteninhalt  ver- 
leiht ihm  mitunter  ein  seifenwasser-  oder  milchähnliches  Aussehen.  In 
zweifelhaften  Fällen  kann  die  Pr  ob  epunkti  on  Aufklärung  bringen; 
doch  ist  sie  nicht  ungefährlich  und  darf  daher  nur  vorgenommen  werden, 
falls  dies  für  die  Frage  der  operativen  Behandlung  notwendig  erscheint; 
sie  muß  extraperitoneal  (von  hinten  her)  gemacht  werden.    Für  Echino- 
coccus spricht  eine  klare,  wasserhelle  (nur  bei  infiziertem  Cysteninhalt 
trübe),  eiweißfreie  oder  nur  Spuren  von  Eiweiß  enthaltende  Flüssigkeit, 
in  der  oft  Haken  oder  Membranteilchen  gefunden  werden;  sie  enthält 
reichhch  Kochsalz  und  meist  kleine  Mengen  von  Bernsteinsäure. 

Die  Prognose  ist  im  ganzen  nicht  ungünstig.  Eine  chirurgische 
Therapie  (Inzision  des  Sackes  und  Drainage)  ist  notwendig,  wenn  sich 
stärkere  Beschwerden  (Schmerzen,  Drucksymptome)  oder  Zeichen  der  In- 
fektion entwickeln.  Die  sonstige  Behandlung  kann  nur  eine  sympto- 
matische sein. 


II.  Distomum  haematobium  (Bilharzia  haematobia) 

ist  ein  zu  den  Trematoden  gehöriger,  namentlich  in  Aegypten  und  Süd- 
afrika häufiger  Parasit,  der  Erreger  vieler  Fälle  von  ,,tropi  scher 
Hämaturie".  Das  Distomum  gelangt  wahrscheinlich  mit  dem  Trink- 
wasser oder  der  Nahrung  in  den  Darm,  von  hier  i»  die  Pfortaderäste 
und  u.  a.  auch  in  die  Blutgefäße  der  Harnorgane.  Hier  werden  durch 
die  Parasiten  und  ihre  massenhaft  deponierten  Eier  Blutungen,  Ent- 
zündungen und  Schmerzen  hervorgerufen.  Die  Diagnose  wird  durch 
den  Nachweis  der  ovalen,  etwa  0,12  mm  langen,  mit  einem  schmalen 
seitlichen  oder  endständigen  Fortsatz  versehenen  Eier  im  Urin  gestellt. 


678 


Stern,  Krankheiten  der  Harnorgane. 


III.  Filaria  sanguinis  (F.  Bancrofti), 

zu  den  Nematoden  gehörig,  ist  der  Erreger  der  im  tropischen  und  snh 
tropischen  Khma  (Mittel-  und  Südamerika,  Südstaaten  von  NoVameriu" 
Afrika,  Indien  China,  Japan,  Australien)  häufigen  Chylurie  Der  Ä 
und  seine  äußerst  zahlreichen  Embryonen  können  sich  in  den  LyrnJ 
gefäßen,  u.  a  auch  in  denen  der  Harnorgane,  entwickeln  und  LympCtau' 
ung  hervorrufen.  Platzt  ein  ausgedehntes  Lymphgefäß  der  sih^Zt 
der  Harnwege,  so  mischt  sich  die  Lymphe,  oft  iif  Blut  vermengt  dem 
l  ^^"'^  niilchartiges  Aussehen  bekommt.  Der  Urb 
enthält  dann  Tett  in  Form  feinster  Tröpfchen  und  Eiweiß;  beim  Steh  u 
setzt  sich  an  der  Oberfläche  eine  Fettschicht  ab;  auch  Eibringerinnse^ 
können  sich  abscheiden.  Im  Harn  und  im  Blut  -  in  letzterem  merk 
wurdigerweise  nur  zur  Nachtzeit  -  findet  man  die  0,2-0,3  mm  langen 
Embryonen,  deren  Querdurchmesser  etwa  dem  eines  roten  Blutkörner 
chens  gleich  ist.  Auf  die  Morphologie  des  Parasiten  kann  hier  nicht 
naher  eingegangen  werden.  Bei  der  Uebertragung  auf  den  Menschen 
scheinen  die  Moskitos  eine  wichtige  Rolle  zu  spielen.  Meist  wird  die 
Eilariakrankheit  lange  Zeit  gut  vertragen:  zuweilen  führt  sie  zu  hoch- 
gradiger Anämie  infolge  der  oft  gleichzeitig  mit  der  Chylurie  eintretenden 
Blutungen.  Durch  das  Eindringen  der  Filaria  in  die  Lymphgefäße 
können  auch  elephantiastische  Verdickungen  der  Haut,  besonders  am 
Skrotum,  entstehen. 

In  Europa  ist  die  parasitäre  Chylurie  bei  Personen,  die  früher  in 
den  Tropen  gelebt  hatten,  wiederholt  beobachtet  worden.  Außerdem 
kommen  im  gemäßigten  Klima  auch  seltene  Fälle  von  nicht-para- 
sitärer Chylurie  vor,  deren  Entstehungsweise  noch  nicht  sicher  auf- 
geklärt ist. 


14  Krankheiten  der  Harnblase. 

Vorbemerkung.  Ein  Teil  der  Blasenkrankheiten  (Tuberkulose, 
Steine)  ist  bereits  früher  zusammen  mit  den  entsprechenden  Aifektionen 
der  oberen  Harnwege  besprochen  worden.  Die  übrigen  Erkrankungen 
können  hier  nur  insoweit  berücksichtigt  werden,  als  sie  in  den  Bereich 
der  inneren  Medizin  fallen.  Die  Untersuchung  und  Behandlung  der 
Blasenkrankheiten  ist  in  neuerer  Zeit  Gegenstand  spezialistischer  Be- 
schäftigung geworden.  Auf  die  hierbei  angewandten  Methoden  (Cysto- 
skopie  u.  a.)  kann  in  der  folgenden  Darstellung  nicht  eingegangen  werden. 


I.  Cystltis. 

Pathologische  Anatomie.  Man  unterscheidet  hier  dieselben  Formen 
wie  bei  der  Pyelitis  (s.  diese).  Bei  der  katarrhalischen  Cystitis  ist  die 
Schleimhaut  meist  nur  leicht  geschwollen  und  gerötet.  Bei  chronischen 
Prozessen  zeigt  sie  oft  (infolge  alter  Blutungen)  eine  schiefriggraue 
oder  rotbraune  Färbung  und  —  besonders  am  Blasenhalse  —  grau- 
weiße Knötchen,  welche  geschwollenen  Follikeln  entsprechen.  Auch  In- 
krustation der  Schleimhaut  mit  Harnsalzen  ist  bei  chronischer  Cystitis 
nicht  selten. 

Bei  eitriger,  jauchiger  und  diphtheritischer  Cystitis  sind  die  tieferen 
Schichten  der  Schleimhaut  von  der  Entzündung  mitergriflPen ;  häufig 
bilden  sich  Geschwüre  und  submuköse  Abszesse.  Bei  ausgedehnteu 
TJlzerationen  der  Blasenwandung  kann  sich  sekundär  starke  Schrumpfung 
entwickeln  (S  ehr  u mpf  bl  as e). 


Cj'stitis. 


D   ,M   wie  das  häufig  der  Fall  ist,  ein  Hindernis  für  die  Harn- 
1  ^        /JS  Aetiologie),  so  ist  die  Blase  erweitert,  die  Musculans 
r*    3i  de   fnLfläche  treten  die  Muskel.üge  als  dicke, 

^^F  /  J;  angeordnete  Balken  hervor  (B  a  1  k  e  n  b  1  a  s  e). 
'"^^'^r  iE  e  Pr^^^^^  kann  sich  inUweren  Fällen  auch  auf  d^  Um- 
V.  Trier  Blase  (Par a cy stitis)  und  den  peritonealen  Ueberzug  (Peri- 
fy's mfs)  TrsTreiken;  es'kann  sogar  zur  Perforation  der  Blase  komnien. 

APtiolo-ie.  Weitaus  die  meisten  Blasenentzündungen  entstehen 
durch  InÄ  ein  kleiner  Teil  durch  chemische  Wirkung 

fnfol'e  von  Ausscheidung  reizender  Substanzen  mit  dem  Harn.  So 
kennen  Z  bereits  früher  erwähnt,  die  Kanthanden  bei  äußerer  und, 
innerer'  Anwendung  schwere  krupöse  Entzündung  der  Harnwege  her- 
vorrufen, j^^g^  Harndrang,  der  durch  gewisse  Genußmittel  (z-EB^^ 
innires  Bier  neuen  Wein)  oder  Arzneimittel  (z.  B.  Methylenblau)  oder  durch  zu 
ionzentriSn  Ham  hervirgerufen  wird,  handelt  es  sich  nur  um  emen  vorüber- 
gehenden  Eeizzustand  des  Sphincter, 

Die  Infektionserreger  sind  meist  Bakterien  aus  der  Gruppe 
der  Colibazillen  und  der  ihnen  nahestehenden  des  Bacillus  aerogenes, 
PYogene  Kokken  (Staphylokokken,  Streptokokken),  Proteusarten,  seltener 
Pneumokokken  und  andere  Diplokokken,  Pyocyaneus,  Typhusbazillen 
u  a  Der  Gonococcus  wird  nur  selten  als  Erreger  der  Cystitis  gefunden; 
die  meisten  Blasenentzündungen  bei  Gonorrhöe  beruhen  auf  Sekundar- 
infektion  mit  den  gewöhnlichen  Cystitiserregern,  am  häufigsten  Coli- 
bazillen und  Staphylokokken.  Die  durch  Tuberkelbazillen  hervorgerufene 
Cystitis  ist  bereits  früher  besprochen  (vergl.  Tuberkulose  der  Harn- 
organe). .  ,    n,  n 

Bei  längere  Zeit  bestehenden  Infektionen  wird  öfters  der  ursprung- 
lich in  Reinkultur  nachweisbare  Erreger  (z.  B.  Staphylococcus)  durch 
Colibazillen  verdrängt. 

Unter  den  Infektions  wegen  ist  bei  weitem  der  häufigste 

1)  die  Infektion  von  außen,  meist  durch  in  die  Blase  ein- 
geführte Instrumente  (Katheter,  Steinsonde,  Cystoskop  u.  s.  w.).  In  vielen 
Fällen  ist  die  ungenügende  Desinfektion  der  letzteren  schuld;  aber  auch 
ein  vollständig  desinfiziertes  Instrument  kann  aus  der  Harnröhre,  die 
schon  unter  normalen  Verhältnissen  Bakterien,  darunter  auch  pyogene, 
beherbergt,  Infektionserreger  in  die  Blase  transportieren.  Auch  spontan 
können  Mikroorganismen  aus  der  Harnröhre  in  die  Blase  vordringen. 
Die  kurze,  weite  Harnröhre  der  Frauen  erleichtert  das  Eindringen 
von  Mikroorganismen  aus  der  Vulva  sehr,  und  viele  Fälle  von  Cystitis 
bei  Frauen  entstehen  auf  diesem  Wege. 

2)  Seltener  ist  die  absteigende  Infektion  durch  Mikro- 
organismen, die  mit  dem  Harn  in  die  Blase  gelangen,  z.  B.  bei  Eite- 
rungen (hämatogenen  Ursprungs)  in  den  Nieren  und  Nierenbecken, 
bei  septischen  Erkrankungen  und  anderen  Infektionen. 

Auch  ein  Teil  der  tuberkulösen  Infektionen  der  Blase  erfolgt  wahrschein- 
lich auf  diesem  Wege.  Die  Mehrzahl  der  bei  Infektionskrankheiten  auf- 
tretenden Cystitiden  entsteht  jedoch  durch  Infektion  von  außen,  teils  indem  spontan 
Mikroorganismen  aus  der  Harnröhre  in  die  Blase  vordringen,  loegünstigt  durch  den 
bei  schwerer  allgemeiner  Infektion  oft  mangelhaften  Abschluß-,der  Blase,  teils  infolge 
des  bei  Blasenlänmung  (s.  unten)  notwendig  werdenden  Katheterismus. 

Neuerdings  wird  vielfach  angenommen,  daß  ans  dem  Darm  —  bei  leichtem 
Katarrh,  bei  Obstipation  oder  selbst  unter  normalen  Verhältnissen  (?)  —  Infektions- 
erreger in  den  Kreislauf  gelangen  und,  mit  dem  Harn  ausgeschieden,  in  der  Blase 
Entzündungen  hervorrufen  können.  Auf  diesem  Wege  soll  z.  B.  die  im  Kindes- 
alter nicht  seltene,  scheinbar  spontane,  meist  durch  Colibazillen  hervorgerufene 
Cystitis  zustande  kommen.    (Vergl.  auch  unter  4.) 
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foi..-^      ,     ri.-,^^"'  vereinzelt  kom-mt  eine  hämatogene  In 
fektion  durch  Mikroorganismen,  die  aus  dem  Blute  in  die  Sdileim' 
wLSii/^^f''  Experimentell  ist  diese  Lii^Z 

festgestellt,  beim  Menschen  scheint  indes  dieser  Infektionsweg  nur  einp 
ganz  untergeordnete  Rolle  zu  spielen.  ^ 
^o/tt^®™T  ^^ann  Blasenentzündung  dadurch  entstehen,  daß  aus 
der  Umgebung  Infektionserreger  in  die  Blase  eindringen  Nach 
neueren,  noch  der  Nachprüfung  bedürftigen  Angaben  soll  dies  besSn 
ders  leicht  vom  Rectum  aus  (z.  B.  bei  Schleimhautverletzungen  Fis 
suren)  geschehen  können.  Nicht  selten  entstellt  Cystitis  beim  Durch 
bruch  von  perityphlitischen  Abszessen  und  anderen  Eiterungen  in  der 
Umgebung  der  Blase,  ferner  durch  Perforation  des  Darmes  in  die  Blase 
^^.^^        I^armcarcinom),  infolge  von  Blasen-Scheiden-  oder 
Blasen-Mastdarmfisteln. 

In  einem  kleinen  Teil  der  Fälle  läßt  sich  der  Infektionsweg  nicht 
nachweisen,  doch  wird  die  Zahl  dieser  „spontanen"  oder  richtiger 
kryptogenetischen  Cystitiden  um  so  kleiner,  je  sorgfältiger  man  die 
Aetiologie  untersucht. 

Das  Eindringen  von  pathogenen  Mikroorganismen  in  die  Harn- 
blase ruft  an  sich  meist  noch  keine  Cystitis  hervor.  Es  sind  hierzu 
vielmehr  noch  begünstigende  Momente  notwendig.  Die  beiden 
wichtigsten  sind  die  Stauung  des  Harns  (infolge  von  Harnröliren- 
striktur,  Prostatahypertrophie,  vorübergehender  Harnretention  bei 
Urethritis  posterior ,  Blasenlähmung)  und  mechanische  Ver- 
letzungen der  Harnblase.  Außer  durch  eingeführte  Instrumente 
oder  Fremdkörper  können  Verletzungen  durch  Steine,  ferner  bei  ge- 
burtshilflichen oder  gynäkologischen  Operationen,  seltener  durch  äußere 
Traumen  (penetrierende  Wunden  oder  Kontusionen)  verursacht  werden. 
Ferner  spielt  wahrscheinlich  eine  Herabsetzung  der  Wider- 
standsfähigkeit der  Blasenschleimhaut,  z.  B.  bei  spinalen 
Blasenlähmungen  (Fortfall  trophischer  Einflüsse  des  Rückenmarks?) 
und  bei  akuten  Infektionskrankheiten,  eine  Rolle.  Anscheinend  gehört 
auch  die  Erkältung  zu  den  die  Infektion  oder  das  Wiederaufflackern 
einer  alten,  nahezu  abgelaufenen  Infektion  begünstigenden  Momenten. 
Die  bei  der  Gravidität,  im  Puerperium  und  bei  der  Men- 
struation auftretenden  mechanischen  und  Zirkulationsveränderungen 
scheinen  die  Schleimhaut  der  Blase  leichter  empfänglich  für  Infektion 
zu  machen. 

Die  Mikroorganismen  rufen  im  Harn  chemische  Umsetzungen  her- 
vor, deren  Produkte  schädigend  auf  die  Blasenschleimhaut  und  nach 
ihrer  Resorption  auch  toxisch  auf  den  gesamten  Organismus  wirken 
können. 

Symptome.  Je  nach  der  Intensität  der  Entzündung  und  der  Be- 
teiligung des  Allgemeinbefindens  sind  die  Symptome  sehr  verschieden 
stark  ausgesprochen.  Man  unterscheidet  nach  dem  zeitlichen  Ablauf 
akute  und  chronische  Cystitis. 

Die  akute  Cystitis  setzt  oft  mit  Fieber,  nicht  selten  sogar  mit 
einem  oder  wiederholten  Schüttelfrösten  ein,  letzteres  namentlich  in 
den  Fällen,  in  denen  die  Infektion  durch  eingeführte  Instrumente  unter 
gleichzeitiger  Verletzung  der  Blasenschleimhaut  herbeigeführt  wird.  Die 
lokalen  Symptome  sind  quälender  Tenesmus,  häufige  Entleerung 
kleiner  Mengen  von  Harn  unter  lebhaften  Schmerzen,  bei  stärkerer 
Entzündung  auch  Druckempfindlichkeit  der  Blasengegend.  Selten 
kommt  es  zu  zeitweiser  Harnretention  infolge  reflektorischen  Krampfes 
des  Sphincter  vesicae. 


Cystitis. 
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Die  Gesamtmenge  -^ef tf.Sn^Fie^e'r t^ndln.^oT hI"^ 


ineis 

^^:'f  Aufenttaitsdauer  des  Harns  --"j,,—  Er"  Kan, 

Q„antitiit  <le^,^'='8r:"f  etttre  nM?^^^^^^  Zersetzung  des  Harn- 
sauer oder  f  l<^''ä'^'' f 'S^^^^  die  Cystitiserreger.  Bei  aromo- 
^raSlisehefSSttSg^rergrdÄn  einen  charakteristischen  stechen- 

CoHba.iU.n  „od  ^>^nHchs  Mi..oo^ga„is.^^^^^^^^^^^^ 

OystUi.  verläuft  meist  ^»^Xk.f^^^.Tr^^^^^^^^^ 
Gouokokken  'besitzen  dagegen  die 

rT  fXen  Proteür    a    Die  durch  letztere  Mikroorganismen  her- 
ÄrzTrUSlTd^ 

---- 

mit  behinderter  Harnentleerung,  bezw. 
Blasenläbmung  (vergl.  Aetiologie). 

Die  Trübung  des   Harns  wird 
■durch    den    Eitergehalt    und  (mit 
Ausnahme    der   seltenen   Fälle  von 
Cystitis    durch    chemische  Reizung) 
durch  massenhafte  Bakterien entwick- 
lung  hervorgerufen.    Bei  reichlichem 
Eitergehalt  bildet  sich  ein  weißliches 
Sediment,  das  bei  ammoniakalischer 
Zersetzung  zum  großen  Teil  aus  einer 
fadenziehenden,  gallertartigen  Masse 
(unter  der  Wirkung  des  Alkali  ge- 
quollenem Eiter)  besteht.  Mikro- 
skopisch findet  man  außer  Eiter- 
körperchen     und  Mikroorganismen 
Blasenepithelien,  meist  auch  einzelne 
rote    Blutkörperchen.     In  manchen 
Fällen  treten  auch  reichlichere,  makro- 
skopisch zu  erkennende  Blutungen  auf. 

Bei  ammoniakalischer  Zersetzung  des  Harns  findet  man  auch  reichlich 
Kristalle  von  phosphorsaurer  Ammoniakmagnesia  („Sargdeckelform", 
vergl.  Abbildung)  und  harnsaurem  Ammon  („Stechapfelform"). 

Bei  Cystitis  infolge  von  gonorrhoischer  oder  postgonorrhoischer 
Urethritis  findet  man  gewöhnlich  in  dem  trüben  Harn  die  schon  mit 
bloßem  Auge  sichtbaren  „Tripperfäden". 

Bei  jauchiger  Cystitis  und  Blasendiphtherie  zeigt  der  Urin 
penetranten  Fäulnisgeruch;  er  enthält  nekrotische  Gewebsfetzen  und 
häufig  Blut. 

Verschiedenen  Bakterienarten  kommt  die  Eigenschaft  zu,  aus  dem 
neutralen  Schwefel  des  Harnes  HgS  zu  bilden.  Nicht  selten  enthält 
daher  der  infizierte  Harn  Schwefelwasserstoff  (H y  d-r  o  thi  o nur  i e)  und 
zeigt  dann  den  charakteristischen  Geruch  nach  faulen  Eiern. 

In  seltenen  Fällen  entwickeln  sich  aus  dem  Harn  bereits  in  der 
Blase  verschiedene  Gase  (Kohlensäure,  Wasserstoff  u.  a.),  die  unter 
polterndem  Geräusch  bei  der  Harnentleerung  entweichen  können  (Pneu- 
maturie).   Relativ  am  häufigsten  beobachtet  man  dies  bei  Diabetes 


Fig.  2.  Sediment  bei  Cystitis 
mit  ammoniakalischer  Harnzersetzung : 
Blasenepithelien,  weiße  und  rote  Blut- 
körperchen, Kristalle  von  phosphor- 
saurer Ammoniakmagnesia. 
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mellitus:  Zersetzung  von  Traubenzucker  durch  den 
manche  Arten  der  Coligruppe  u  a   unt^r  S         BaciHus  aerogent.s, 
zuckerfreier  Harn  kann   du^ch  mannh!  R  ^""^  ^^^^ 

beiden  eben  genannten  Grippen  unterer  den 
Pneumaturie  kann   auch  TnSe   '  Gasbildung  zersetzt  werden, 

mit  dem  Darm  entstehen  telL  ZAT'^-Y'^"*^^^  ^^^'^ 

nach.  Doch  kc.t  rei^nTb^ntÄ^^^ 

Pnbfn  «  w  T?  ^^-^  urinoser  Foetor  ex  ore,  kleiner,  frequentei' 
rliP  TnYir  •  ungunstige  Verlauf  erfolgt  relativ  häufig  dann  wenn 

die  Infektionserreger  durch  den  Harnleiter  in  das  Nierenbecken  uSd 
die  Niere  vordringen  (vergl.  Pyelitis  und  Pjefon ephri^^^^^^^^ 

FoSfd^t^a-thtt'''"'"''^^^  diesen^etztgeni'nnfe 
i^ormen  findet  auch  öfters  em  Fortschreiten  des  infektiösen  Prozesses 
auf  die  Umgebung  der  Blase  statt:  eitrige  ParacystTtis  Tuch 
Peritonitis  kann  durch  Uebergreifen  der  Entzündung  Lf  das  Blasen 
n  p''pr.'^'',.?.r^  Durchbruch  der  nekrotischen  Blasenwandung 
m  die  Peritonealhöhle  entstehen.  In  solchen  schweren  Fällen  dauert 
f  f  ""^i?-^  Schüttelfröste  können  sich  wiederholen,  und 

der  Exitus^""  ^"""^        subnormaler  Temperatur  erfolgt 

Andererseits  kommen  —  besonders  bei  Frauen  —  gutartig  aber 
mit  längerem  Fieber  oder  auch  mit  häufigen  kürzeren  Fieberanfällen 
verlautende  Blasen-  und  Nierenbeckenentzündungen  vor,  die  mit  sehr 
geriDgen  subjektiven  Beschwerden  und  geringem  Eiter-,  aber  starkem 
Baktenengehalt  des  Harns  einhergehen  (vergl.  Pyelitis)  Meist  ge- 
hören die  Infektionserreger  zur  Gruppe  der  Colibazillen.  In  solchen 
allen  handelt  es  sich  oft  vorwiegend  um  eine  Urininfektion 
ohne  tiefergreifende  Erkrankung  der  Schleimhäute.  (Uebergang  zur 
Bakteriurie,  vergl.  unten.) 

Bei  der  chronischen  Cystitis  sind  die  subjektiven  Be- 
schwerden meist  gering;  sie  können  schließlich  vollkommen  fehlen. 
Ueber  den  Harnbefund  gilt  das  gleiche,  wie  bei  der  akuten  Cystitis. 
Die  Temperatur  ist  gewöhnlich  normal;  nur  bei  akuten  Exazerbationeii. 
die  im  Verlaufe  der  Krankheit  zuweilen  vorkommen,  oder  bei  aszen- 
dierender  Infektion  des  Nierenbeckens  u.  s.  w.  kann  Fieber  auftreten. 
Auf  dieser  letzteren  Komplikation  beruht  die  Hauptgefahr  der  chroni- 
schen Cystitis,  die  so  zur  indirekten  Todesursache  bei  vielen  Patienten 
mit  Prostatahypertrophie,  spinaler  Blasenlähmung  u.  s.  w.  wird. 

Die  Diagnose  gründet  sich  auf  den  Harnbefiind  und  die  subjek- 
tiven Symptome.  Zur  Feststellung  der  speziellen  Aetiologie  ist  die 
bakteriologische  Untersuchung  des  Sedimentes  (gefärbte  Trocken- 
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Ueber  die  Diagnose 


Verdacht  auf  Tuberkulose  erwecken  muß. 


r>iP  Proo-iiose  hänst  hauptsächlich  von  der  Schwere  der  Infektion 
,  ^  vnn  nb  ob  letztere  nach  oben  fortschreitet.  Die  phlegmonöse. 
^'^^  ^rifdinUeritLhe  Cystitis  nehmen  meist  einen  ungünstigen 
Ö  7n\ÄÄ  von  akuter  katarrhalischer  und 

•Sr  rvstitis  ist  die  Prognose  quoad  vitam  gunstig.    Doch  findet 
Äng  \n':^roni|he  E^zündung  stattc^r  es  ^  e^^^^^^ 


rVJ^on  d  s'  Harns  "k^^  S^^  u  sich  Tmmer  wiederholenden 
p-  äf  nen  VeraS  Gefahr  der  aufsteigenden  Infektion 

W  besonL  s  b^^^^^^^^^  dauernde  Harnstauung;  daher  ist 

rine  Aushenung  der  chronischen  Cystitis  bei  nicht  zu  beseitigenden 
Zdern  ssen  der  Harnentleerung  oder  bei  Blasenlähmung  kaum  zu 
erwarten  Anderenfalls  tritt  oft  allmählich  eine  wesenthche  Besserung 
mit  völligem  Nachlaß  der  subjektiven  Beschwerden  ein. 

Prophylaxe.  Zur  Verhütung  der  Cystitis  ist  sorgfältigste  Anti- 
sepsis und  größte  Vorsicht  bei  der  Einführung  von  Instrumenten 
(Katheter,  Cystoskop  u.  s.  w.)  in  die  Blase  notwendig.  Auf  das 
eindringlichste  muß  vor  jedem  nicht  unbedingt  not- 
wendigen derartigen  Eingriff  gewarnt  werden  Nur  wenn 
eine  strikte  therapeutische  Indikation  vorliegt  oder  wenn  das  Resultat 
der  vorzunehmenden  Untersuchung  von  maßgebender  Bedeutung  lur 
die  einzuschlagende  Therapie  ist,  dürfen  Katheter  u.  s  w.  angewandt 
werden.  Der  Arzt  muß  sich  stets  vor  diagnostischen  Untersuchungen 
die  Frage  vorlegen,  ob  die  zu  erwartenden  diagnostischen  Resultate 
eine  so  schwerwiegende  Bedeutung  für  die  Therapie  haben,  daß 
die  möglichen  Gefahren  der  Untersuchungsmethode  (Infektion,  Ver- 
letzung) dadurch  aufgewogen  werden.  Vor  und  nach  Operationen  an 
oder  in  der  Blase  oder  in  ihrer  Umgebung  ist  die  prophylaktische 
Darreichung  eines  wirksamen  Harnantiseptikura  (s.  u.) 
in  großen  Dosen  zu  empfehlen,  ebenso  bei  jeder  Blasenlähmung  oder 
Harnstauung. 

Therapie.  Bei  akuter  Cystitis  ist  Bettruhe  notwendige 
mindestens  wenn  und  solange  Fieber  oder  andere  Zeichen  der  All- 
gemeininfektion bestehen.  Die  Diät  muß  „reizlos"  sein,  wie  bei 
akuter  Nephritis  (vergl.  diese).  Alkoholische  Getränke  sind,  solange 
stärkere  Reizerscheinungen  bestehen,  zu  verbieten.  Man  verordnet 
zum  Zwecke  der  „Durchspülung"  reichliche  Flüssigkeits- 
aufnahme: Wasser  oder  eines  der  früher  (S.  675)  aufgeführten 
Mineralwässer,  Limonaden,  Milch  und  dünnen  Tee.  Besteht  Ver- 
stopfung, die  bei  akuter  Cystitis  nicht  selten  ist,  so  muß  durch  ent-^ 
sprechende  Diät  oder,  wenn  nötig,  durch  milde  Abführmittel  und 
Klystiere  für  leichten  Stuhlgang  gesorgt  werden. 

Bei  starker  bakterieller  Infektion,  so  auch  bei  erheblicher  ammo- 
niakalischer  Zersetzung  des  Harns,  verordnet  man  Arzneimittel,  die,, 
in  den  Harn  übergehend,  Entwickelungshemmung  und  teilweise  Ab- 
tötung  der  in  ihm  befindlichen  Bakterien  bewirken  können  („Harn- 
antiseptica").  Als  besonders  wirksam  sind  hier  Urotropin  (Hexa- 
methylentetramin,  4— 8mal  täglich  0,5  g  in  Tabletten  oder  Lösung) 
und  andere  Formaldehydverbindungen  (so  Helmitol  3 — 4mal  täglich. 
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f  0,6  g),  Oleum  SantalÄ^rr/ltÄfS^rGar'f 
kapseln)  scheinen  außer  ihrer  (in  den  MwnhnliT«„  nJl.  y?"«"- 
hebliehen)  antiseptischen  Wirkung  noch  efnri^,  til  Wirt?„„^^  T 
entzündeten  Schleimhäute  („amenüich  iTGoZrSi^ultZlf 
zuletzt  genannten  Mittel  werden  besser  erst  nach  rbiauf  d« tfL?e„ 

Heftigen  Tenesmus  und  starke  Schmerzen  bei  der  Urin- 
entleerung sucht  man  zunächst  durch  warme  Umschläge  auf  die 
Blasengegend  oder,  was  meist  wirksamer  ist,  durch  warme  Sitz-  oder 
Vol  bader  zu  Imdern.  Smd  jedoch  die  subjektiven  Beschwerden  sehr 
stark,  so  müssen  Narcotica,  am  besten  in  Form  von  Suppositorien 
(z.  B.  Extract.  Belladon.  0,02,  Extract.  Opii  0,02-0,05,  Butyr  iS 

nm'  n4^'''PP°'•  «,01-0,015  oder  Cocain,  mur. 

U,U1— 0,03)  angewandt  werden. 

Eine  lokale  Behandlung  ist  bei  akuter  Cystitis  nur  aus- 
nahmsweise indiziert:  wenn  eine  Harnverhaltung  durch  warme  Bäder 
und  Narcotica  nicht  beseitigt  wird,  muß  in  schonendster  Weise  der 
Kathetensmus  (am  besten  mit  weichem  Katheter)  ausgeführt  werden, 
bind  die  akuten  Entzündungserscheinungen  zurückgegangen,  im  Harn 
jedoch  noch  reichlich  Eiter  und  Bakterien  nachweisbar,  so  ist,  wenn 
die  oben  aufgeführten  inneren  Mittel  keinen  wesentlichen  Erfolg' haben, 
eine  lokale  Behandlung  (s.  u.)  zu  empfehlen,  um  den  Uebergang  in 
chronische  Cystitis  zu  verhindern. 

Bei  der  chronischen  Cystitis  braucht  die  Diät  nicht  so  vor- 
sichtig beschränkt  zu  werden,  wie  bei  akuter.  Doch  sind  größere 
Mengen  von  solchen  Nahrungs-  und  Genußmitteln,  die  dem  Harn  eine 
die  Schleimhaut  reizende  Beschaffenheit  geben  könnten,  insbesondere 
von  alkoholischen  Getränken,  zu  vermeiden.  Von  den  letzteren  wird 
leichter  Rotwein  gewöhnlich  am  besten  vertragen. 

Wenn  möglich,  muß  das  primäre  Leiden  (z.  B.  Harnröhrenstriktur. 
Prostatahypertrophie,  Blasensteine)  behandelt  werden.  Ist  der  Abfluß 
des  Urins  behindert  und  das  Hindernis  nicht  zu  beseitigen,  so  muß 
die  Blase  regelmäßig  durch  den  Katheter  entleert  werden.  Im  übrigen 
ist  die  Behandlung  die  gleiche,  wie  bei  der  akuten  Entzündung;  doch 
kann  und  muß  hier  außerdem  oft  eine  lokale  Behandlung  mit 
Injektionen  oder  Blasenausspülungen  angewandt  werden.  Für  die 
Injektionen,  die  mittels  weichen  Katheters  und  Spritze  ausgeführt 
werden,  kommen  hauptsächlich  Argentum  nitricum  (1 : 1000,  allmählich 
steigend  bis  1 : 200)  und  andere  Silberpräparate  (Protargol,  Argonin 
u.  a.)  in  Anwendung.  Man  injiziert  10  —  100  ccm ,  läßt  die  Lösung 
wenige  Minuten  in  der  Blase  und  läßt  sie  dann  abfließen.  Bei  sehr 
reichlicher  Eitersekretion  sind  Blasen  Spülungen  mit  indifferenten 
oder  antiseptischen  bezw.  adstringierenden  Lösungen,  die  auf  Körper- 
temperatur zu  erwärmen  sind,  indiziert  (vergl.  therapeutische  Technik)- 
Als  Spülflüssigkeit  kann  physiologische  Kochsalzlösung,  2-  4-proz.  Bor- 
säurelösung, stark  verdünnte  Argentum  nitricum -Lösung  (1:5000, 
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gentien   die        ^  RPzSuch        TeA^^^  der  „Instillationen"  (Einfuhrung 

S'Si  «ertn  •  3.eÄsÄlich  der  operativen  BehaDdluDg  in  Fallen.  welÄe 
jeder  anderen  Therapie  trotzen. 

Anhang:  ßakteriurie. 

TTnter  Bakteriurie  versteht  man  die  Infektion  des  Harns  mit 
BaktSen  -  am  häufigsten  Colibazillen,  -  ohne  daß  Zeichen  einer 
Entzündulig  der  Harnwege  (Leukocyten,  Epithelien)  im  Urm  nachweis- 
^^ar  sind  Subjektive  Beschwerden  fehlen  meist,  zuweilen  besteht 
kichtei  Tenesmus.  Nicht  selten  zeigt  der  Urin  einen  unangenehmen 
Äulenten  Geruch.  Vorübergehend  kann  es  bei  der  -oft  lange 
Zeit  fortbestehenden  -  Bakteriurie  zu  Anfallen  von  Cystitis  bezw. 
Pvehtis  (vergl.  dort)  kommen,  wie  auch  andererseits  nach  dem  Ablaut 
dner  Cysütir  oder  Pyelitis  Bakteriurie  noch  längere  Zeit  zurückbleiben 
kann.  Die  Therapie  ist  dieselbe  wie  bei  chronischer  Cystitis  be- 
sonders kommen  die  oben  aufgeführten  Harnantiseptica  m  Betracht. 
Manche  Harninfektionen  sind  gegen  jede  Behandlung  sehr  widerstands- 
fähig. 

II.  Neubildungen  der  Blase. 

Die   häufigste    gutartige   Neubildung   ist    das   PapiUom  (Fibroma 
papilläre,  Zottenpolyp),  das   entweder  einzeln  oder  zu  mehreren  vor- 
kommt; es  setzt  sich  aus  einer  verschieden  großen  Zahl  von  zotten- 
förmigen  Gebilden  zusammen,    die  aus  gefäßreichem  Bindegewebe  mit 
einem  mehrschichtigen  epithelialen  Ueberzuge  bestehen.   Die  Geschwulst 
kann  polypenartig  an   einem  längeren  Stiel  oder  auch  breitbasig  der 
Schleimhaut  aufsitzen.    Das  wichtigste  Symptom  bilden  die  meist  plötz- 
lich und  ohne  äußere  Ursache  einsetzenden,  oft  auch   plötzlich  wieder 
aufhörenden  Blutungen.    Charakteristisch  für  die  Blutung  bei  Blasen- 
tumoren ist,  daß  der  Harn  beim  Beginn  des  Urinierens  oft  wenig  oder 
gar  kein  Blut  enthält,  allmählich  mehr  und  mehr  bluthaltig  wird  und 
zuletzt  fast  reines  Blut  entleert  wird.    Schmerzen  sind  inkonstant  und 
haben  nichts  Charakteristisches.     Zuweilen  finden   sich  im  Harn  Ge- 
schwulstpartikelchen.   Wenn  sich  reichliche   Blutungen  häufig  wieder- 
holen, so  können  sie  schließlich   zu   schwerer  Anämie  und  zur  Gefähr- 
dung des  Lebens  führen.    Infolge  der  Blutungen  und  Gerinnselbildungen 
oder  einer  zeitweisen  Verlegung  der  Ureterenmündungen  oder  der  Harn- 
röhrenöffnung durch  Geschwulstzotten  können  Störungen  der  Urinentleerung 
■entstehen. 

Das  primäre  Carcinom  der  Harnblase  kann  ebenfalls  papilläre 
Wucherungen  zeigen  oder  es  bewirkt  eine  dilfuse  Infiltration  der  Blasen- 
wand. Die  klinischen  Symptome  sind  ähnlich  wie  beim  Papillom,  doch 
treten  Blutungen  erst  nach  Ulzeration  des  Tumors  auf.  Verlegung  einer 
Uretermündung  durch  Wucherung  der  Geschwulst  hat  Hydronephrose, 
doppelseitige  Verlegung  Anurie  mit  tödlichem  Ausgang  zur  Folge.  Oft 
entwickelt  sich  sekundär  (meist  infolge  des  Katheterismus)  eine  Infektion 


686 


Stern,  Krankheiten  der  Harnorgane. 


des  ulzerierten  Tumors   mit  ihren  Folgen.    Kachexie  stellt  «;.v, 

erst  ziemlich  spät  ein.    Häufiger  als  d!s  primäre  Ts   das  ekundT: 

Die  Diagnose  der  Blasentumoren  wird  durch  die  rv«tn«t,  u 

Untersuchung  gestellt;  die  Therapie  ist  einrchir^iBcr^  n  ^^^^^^^ 
rablen  Fällen  eine  symptomatische.  ^gi^cne,  m  mope- 


III.  Die  nervösen  Erkrankungen  der  Blase. 

Nervöse  Störungen  der  Blasentätigkeit  kommen  nur  verhältnismäßig 
selten  isoliert  vor;  zum  Teü  sind  sie  Folgen  von  organischen  Er^ 

krankungen  oder  Verletzungen  des  Zentralnervensystems 
häufig  auch  Folgen  organischer  Erkrankungen  der  Harn-' 
blase.  Auf  die  oft  schwierige  DifFerentialdiagnose  zwischen  organischer 
i^okalerkrankung  mit  sekundären  nervösen  Erscheinungen  und  primärer 
Neurose  kann  hier  nicht  eingegangen  werden.  Wir  müssen  uns  hier  be- 
gnügen, einen  kurzen  Ueberblick  der  hauptsächlichsten  Vorkommnisse  zu 
geben  und  von  den  mehr  selbständigen  Blasenneurosen  die  am  häufigsten 
vorkommende  Enuresis  infantium  zu  besprechen. 

A.  Störungen  der  Sensibilität. 

1)  Schmerzen  sind  viel  häufiger  bei  lokalen  Erkrankungen  (Steine, 
Cystitis,  Tuberkulose,  Tumoren,  Fremdkörper)  als  bei  nervösen.  Zu  be- 
achten ist,  daß  auch  Erkrankungen  der  benachbarten  Organe  (Rectum, 
Prostata,  weibliche  Genitalien,  ferner  auch  Harnleiter  und  Nierenbecken) 
zu  Schmerzen  in  der  Blasen gegend  Veranlassung  geben  können.  Erst 
wenn  nach  sorgfältiger  Untersuchung  und  Beobachtung  eine  Erkrankung 
der  Blase  und  der  genannten  Organe  ausgeschlossen  werden  kann,  dürfen 
Schmerzen  in  der  Blasengegend  als  nervösen  Ursprunges  gedeutet  werden. 
Heftige  Schmerzanfälle  dieser  Art  kommen  bei  Tabes  dorsaüs  vor  („crises 
vesicales"),  seltener  bei  Neurasthenie  und  Hj^-sterie  (Neuralgiavesi- 
calis).  Als  „reizbare  Blase"  wird  ein  zuweilen  bei  Neurasthenie 
vorkommender  schmerzhafter  Tenesmus  bezeichnet,  der  zu  abnorm  häufiger 
Harnentleerung  bei  normaler  Menge  und  Beschaffenheit  des  Urins  führt 
(vergl.  Blasenkrampf). 

2)  Vermehrter  Harndrang  kommt  bei  vielen  lokalen  Erkran- 
kungen (C3^stitis,  Urethritis  posterior,  Steine,  Tuberkulose,  Prostatahyper- 
trophie u.  a.  m.),  aber  auch  bei  Neurosen  und  bei  manchen  Gesunden 
unter  dem  Einfluß  psychischer  Erregungen  vor. 

3)  Herabsetzung  des  Harndranges  kommt  als  Folge  von 
Benommenheit  bei  Schwerkranken,  ferner  bei  normalem  Sensorium  als 
Symptom  mancher  organischer  Erkrankungen  des  Zentralnervensystems 
(am  häufigsten  Tabes  und  Paralyse)  vor. 

B.  Störungen  der  Motilität. 

1)  Blasenkrampf  kommt  häufig  reflektorisch  bei  lokalen  Er- 
krankungen (Cystitis,  Urethritis  posterior.  Steine,  Fremdkörper,  Prostata- 
erkrankungen u.  s.  w.),  ferner  vorübergehend  nach  Aufnahme  gewisser 
Genußmittel  (junges  Bier,  junger  Wein),  Arzneimittel  (z.  B.  Methylen- 
blau) und  mancher  Gifte,  endlich  zuweilen  bei  Spinalkranlten  und  bei 
Neurosen  vor.  Der  Krampf  betrifft  meist  vorwiegend  den  Sphinkter 
und  hat  Erschwerung  der  Harnentleerung  bezw.  Harnretentiou  mit 
schmerzhaftem  Tenesmus  zur  Folge.    Ueber  Therapie  vergl.  Cystitis 


Nervöse  Erkrankungen  der  Blase. 
I,  leichteren  Fällen  leistet  gepulverte  Muskatnuß  (messerspitzenweise 
genommen)  gute  DiWe^  tritt  ein  bei  Benommenheit  des  Sensoriums, 
J  schweren  Infektion!krankheiten,  epileptischen  Anfällen,  komatosen 
^^nln  allei  A^t  (Urämie,  Vergiftungen  u.  s.  w.),  ferner  bei  freiem 
f  näm  als  Folge  von  E^krankungeS  des  Zentralnervensystems  (am 
Sensorium  "^^''f  ,  Pyelitis,  Eückenmarksverletzungen)  und  sehr 
^  hei  Närosen  (Hysterie)  Betrifft  die  Lähmung  hauptsächlich  den 
ittrusor  s o  w"d  1  Entleerung  der  Blase  eine  unvollständige ;  die 
Blase  wii^  durch  den  zurückbleibenden  Harn  mehr  und  mehr  ausgedehnt, 
Tis  Tumor  über  der  Symphyse,  oft  bis  zur  Nabelhöhe  und  darüber 
r  chenr^ühlbar.  Betrifft  die  Lähmung  den  Sphinkter  so  ist  In- 
rontinenz  die  Folge.  Sind  Sphinkter  und  Detrusor  gleichzeitig  gelähmt, 
JoentwLkeTts^^^ 

ohne  daß  Patient  seine  Blase  willkürlich  zu  entleeren  vermag  Die  ge- 
lähmte, ausgedehnte  Blase  ist  dann  zuweilen  durch  Druck  auf  die  Blasen- 
aeeend  zu  entleeren  („ausdrückbare  Blase").         ,    .    ,  , 

Die  Ueberwachung  der  Harnentleerung  bei  den  oben 
aufgeführten  Krankheitszuständen  ist  eine  wichtige 
Aufgabe  des  Arztes.  Ist  die  Blase  durch  Palpation  oder  Per- 
kussion als  stark  gefüUt  nachweisbar,  so  muß  sie  (falls  sie  nicht  aus- 
drückbar ist)  durch  den  Katheter  entleert  werden. 

Enuresis  infantium  (Enureais  noctiirna,  Bettnässen). 

Die  „physiologische"  Enuresis  hört  bei  den  meisten  normalen  Kindern 
unter  dem  Einfluß  der  Gewöhnung  am  Ende   des  ersten  oder  im  Laufe 
des  zweiten  Lebensjahres  auf.     Die   pathologische,  meist  nur  nachts 
erfolgende  Enuresis  entwickelt  sich  im  3.— 10.  Lebensjahre  und  ver- 
schwindet fast   stets   spätestens  in  den  Pubertätsjahren ;   sehr  _  selten 
dauert  sie  bis  zum  20.  Jahre  und  darüber  an.     Nicht  selten  ist  bei 
solchen  Kindern  eine  neuropathische  Belastung  nachweisbar;  zum  Teil 
sehen  sie  auffällig  blaß  aus,   und  die  genauere  Untersuchung  ergibt 
öfters  Zeichen  von  Neurasthenie  oder  Hysterie.     Die  Harnentleerung 
erfolgt  bei  den  an  Enuresis  leidenden  Kindern  meist  in  tiefem  Schlaf, 
in  manchen  Fällen  nur  ab  und  zu,  in  anderen  wöchentlich  mehrmals 
oder  gar  in  jeder  Nacht,   zum  Teil  sogar  mehrmals  im  Verlaufe  der 
Nacht.     Bessere   und   schlechtere  Perioden  wechseln   miteinander  ab. 
Manchmal  wirkt  stärkere  Anstrengung  durch  die  Schule  ungünstig.  Bei 
einem  Teil  der  Patienten  besteht  auch  am  Tage  abnorm  häufiger  Drang 
zur  Harnentleerung;  ab  und  zu  kann  es  auch  während  des  Tages  zu 
unfreiwilliger  Entleerung  kommen.    Das  Zustandekommen  der  Enuresis 
ist  noch  nicht  aufgeklärt  (mangelnder  Sphinktertonus  ?  Detrusorkrampf  ? 
Einwirkung    von    Traumvorstellungen  ?).     Als   begünstigende  Momente 
wurden  und  werden  zum  Teil  noch  adenoide  Vegetationen  des  Nasen- 
rachenraumes, Würmer  (besonders  Oxyuren),   Anomalien  der  G-enitalien 
(Phimose)  u.  a.  m.  beschuldigt. 

Bei  der  Diagnose  muß  selbstverständlich  ein  spinales  Leiden,  das 
zur  Inkontinenz  führen  könnte,  ferner  eine  durch  Diabetes  oder  Schrumpf- 
niere verursachte,  abnorme  Häufigkeit  der  Harnentleerung  ausgeschlossen 
werden.  Auch  auf  das  Vorkommen  nächtlicher  epileptischer  Anfälle  ist 
zu  achten. 

Therapie.  In  den  häufigen  Fällen,  in  denen  neuropathische  Be- 
lastung oder  Symptome  von  Nervosität  oder  Anämie  nachweisbar  sind, 
ist  eine  entsprechende  Allgemeinbehandlung  einzuleiten  (geeignete  Er- 
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STSen^'^'''^'  Beeinflussung,  Hydrotherapie,  Darreichung  von  Eise- 

In  symptomatischer  Hinsicht  wirkt  es  oft  günstig,  wenn  die  Kin,!»- 
.ext.g  (2    3  Stunden  vor  dem  Schlafengehenfzu  AbeT  ess^n,  dati 
und  nachher  moghchst  wenig  Flüssigkeit  bekommen  und  veranlaßt  Verden 
vor  dem  bchla  engehen  regelmäßig  die  Blase  zu  entleeren.    Wenn  dies 
nicht  genügt,  kann  man  den  Versuch  machen,  die  Kinder  einmal  oder 
öfters  Während  der  Nacht  zum  Zwecke  der  Harnentleerung  aufzuwecken 
Es  ist  zweckmäßig,  die  Kinder  nur  unter  einer  leichten  Decke  schlafen 
zu  lassen.    Eine  erziehliche  Einwirkung  ist  in  manchen  Fällen  von  Er 
tolg,  doch  sind  die  Patienten  vor  körperlichen  Züchtigungen  oder  rohen 
„Hausmitteln"  zu  schützen.    Oft  führt  die  Isolierung  von  der  Familie 
—  z.  B.  m  einem  Krankenhause  —  zu  rascher  Besserung.    Die  Erfolge 
der  inneren  Mittel,  deren  eine  große  Zahl  empfohlen  wurde  —  Bella 
donna,  Strychnin,  Antipyrin,  Extract.  fluid.  Rhois  aromaticae  (2mal  täg- 
lich 5—15  Tropfen  je  nach  dem  Alter)  und  viele  andere  —  sind  unsicher 
Nicht   selten   hat   eine    elektrische  Behandlung  (z.  B.  Anode  auf  die 
Gegend  des  Lendenmarkes,  Kathode  über  die  Symphj^se  oder  auf  das 
Perineum)  Erfolg,  wohl  infolge  des  psychischen  Eindrucks,  der  auch  bei 
den   verschiedenen  Versuchen   lokaler  Behandlung  (Sondenbehandlung, 
Prostatamassage  u.  a.)  das  Wirksame  sein  dürfte.    Zur  Einführung  von 
Instrumenten  in  die  Harnröhre  —  man  hat  u.  a.  Faradisation  mittels 
einer  in  die  Urethra  geschobenen  Elektrode  empfohlen  —  sollte  man 
aber  nur  in  besonders  hartnäckigen  Fällen  schreiten. 
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Erkrankungen  der  Nebennieren. 

ADDISONsche  Krankheit. 


Von 

Richard  Stern, 

Breslau. 


Vorbemerkung. 

Nach  dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse  sehen  wir  in  den 
Nebennieren  Drüsen  mit  sog.  „innerer  Sekretion",  deren  Punktionen 
allerdings  erst  unvollkommen  bekannt  sind.  Extrakte  der  Nebennieren- 
substanz bewirken  starke  Gefäßverengerung  und  Steigerung  des  Blut- 
druckes. Neuerdings  ist  es  gelungen,  die  wirksame  Substanz  (Adre- 
nalin oder  Suprarenin)  darzustellen.  Auch  im  Blute  der  Nebennieren- 
venen läßt  sich  durch  das  Tierexperiment  Adrenalin  nachweisen;  diese 
Substanz  tritt  also  dauernd  in  den  Kreislauf  über.  Durch  wiederholte- 
intravenöse  Injektionen  von  Adrenalin  lassen  sich  experimentell  Er- 
krankungen der  Arterien  erzeugen. 

Außer  ihrer  sekretorischen  haben  die  Nebennieren  wahrscheinlich 
noch  eine  entgiftende  Eunktion  gegenüber  noch  nicht  näher  be- 
kannten toxischen  Stoffwechselprodukten.  Nach  Exstirpation  beider  Neben- 
nieren treten  bei  den  Versuchstieren  meist  schwere  nervöse  Störungen 
(Schwäche  der  Muskulatur,  Lähmungs-,  zum  Teil  auch  Eeizungserschei- 
nungen)  und  Blutdrucksenkung  auf;  fast  immer  erfolgt  innerhalb  kurzer 
Zeit  der  Tod. 

ADDISONsche  Krankheit. 

Der  englische  Arzt  Addison  beschrieb  1855  einen  Symptomen- 
komplex, dessen  wesentliche  Merkmale  große  Körper  schwäche, 
Störungen  derMagen-  und  Darmfunktionen  und  eine  eigen- 
tümliche, dunkle  Verfärbun  g  der  Haut  („bronzed  skin")  sind.  Er 
bezog  diese  Krankheitserscheinungen  auf  die  bei  der  Sektion  seiner 
Fälle  gefundenen  Veränderungen  der  Nebennieren. 

Pathologische  Anatomie.  In  der  großen  Mehrzahl  der  Eälle  — 
nach  einer  neueren  umfangreichen  Statistik  bei  etwa  88  Prozent  —  findet 
man  als  hauptsächlichste  Veränderung  der  inneren  Organe  eine  Erkrankung 
der  Nebennieren,  und  zwar  am  häufigsten  chronische,  zur  Verkäsung 
führend«  Tuberkulose.  Gewöhnlich  sind  beide  Nebennieren  ergriflPen ; 
sie  sind  meist  vergrößert,  oft  mit  der  Umgebung  durch  Bindegewebsstränge 
verwachsen.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  das  Parenchym  durch 
käsig-fibröses,  zum  Teil  bereits  geschrumpftes  Gewebe  ersetzt.  Meist  findet 
man  außerdem  Tuberkulose  anderer  Organe :  Lymphdrüsen,  Lungen  u.  a. 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin,  fi.  Aufl.  44 


690 


Steun,  Erkrankungen  der  Nebennieren. 


Viel  seltener   werden  andere  Erkrankungen  der  Nebennieren  tre 
tunden  :  m  a  1 1  g  n  e  T  u  m  o  r  e  n  (primär  oder  sekundär),  Syphilis   a  k  n  t 
hämorrhagische  Entzündung,  Vereiterung.    Die  früher  öfters 
als  „chronische  interstitielle  Entzündung"  beschriebenen  Veränderuneen 
sind  nach  neueren  Untersuchungen  meist  tuberkulöser  Natur  (sekundär« 
Schrumpfung).    Doch  kommen  sicher  auch  einfache  Atrophie  und  an 
scheinend  p r im är  e  D  eg e n e r  a  t  i  o  n  mit  Schrumpfung  -  analog  den 
„interstitiellen  Entzündungen"  anderer  Organe  —  vor. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  sind  pathologische  Befunde  am  Bauch 
sympathicus,  insbesondere  an  dem  den  Nebennieren  benachbarten 
Ganglion  coeliacum  und  den  von  letzterem  zu  den  Nebennieren 
ziehenden  Nervenstämmen,  zum  Teil  auch  am  Splanchnicus  und  an 
den  Spinalganglien  erhoben  worden:  Pigmentatrophie  der  Ganglien- 
zellen, kleinzellige  Infiltration,  degenerative  Veränderungen  der  Nerven- 
fasern u.  a.  m.  Zum  Teil  handelt  es  sich  hier  um  Fälle,  in  denen  die 
Erkrankung  der  Nebennieren  (z.  B.  Tuberkulose,  Carcinom)  durch  üeber- 
greifen  auf  die  Umgebung  den  Bauchsympathicus  in  Mitleidenschaft  zog ; 
zum  Teil  aber  auch  um  anderweitige  Schädigung  des  letzteren  oder  des 
Splanchnicus  bei  anscheinend  normalen  Nebennieren,  z.  B.  durch  den 
Druck  eines  Carcinoms  des  Pankreaskopfes,  eines  Aneurysmas  der  Bauch- 
aorta, geschwollener  Lymphdrüsen  u.  s.  w. ;  in  einzelnen  Fällen  endhch 
schien  eine  primäre  Erkrankung  der  oben  angeführten  Teile  des  Nerven- 
systems vorzuliegen.  Allerdings  hält,  besonders  bei  den  Fällen  der  zu- 
letzt aufgeführten  Kategorie,  die  pathologische  Bedeutung  der  gefundenen 
Veränderungen  —  namentlich  bei  manchen  älteren  Beobachtungen  — 
nicht  immer  der  Kritik  stand.  Die  Beziehungen,  welche  neuere  Unter- 
suchungen über  chromaffine  Zellen  —  die  sich  sowohl  im  Mark 
der  Nebennieren  wie  auch  weit  verbreitet  im  sympathischen  Nerven- 
system finden  —  zwischen  Veränderungen  des  „chromaffinen  Systems" 
und  der  AoDisoNschen  Krankheit  zu  ergeben  scheinen,  sind  in  ihrer  Be- 
deutung noch  zweifelhaft. 

Von  anderen  Veränderungen  sind  noch  diejenigen  des  Darms  zu 
erwähnen  :  man  findet  häufig  eine  Schwellung  der  solitären  Follikel  und 
PEYERSchen  Plaques,  zum  Teil  auch  ausgebreitete  schiefrige  Pigmen- 
tierung der  Schleimhaut. 

Die  histologische  Untersuchung  der  „Bronzehaut"  ergibt,  daß 
sich  das  Pigment,  über  dessen  Entstehung  noch  nichts  Sicheres  bekannt 
ist,  in  den  Zellen  des  Rete  Malpighi  und  im  Corium,  besonders  längs 
den  Blutgefäßen,  ablagert. 

Pathogenese  und  Aetiologie.  Die  Tatsache,  daß  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  typischen  Fälle  von  ADDisoNscher  Krankheit 
Veränderungen  der  Nebennieren  als  hauptsächlicher  anatomischer 
Befund  nachweisbar  sind,  spricht  für  die  ursächliche  Bedeutung  dieser 
Organerkrankung.  Demgegenüber  kann  auch  nicht  wesentlich  in  Be- 
tracht kommen,  daß  in  manchen  Fällen  trotz  erheblicher  Zerstörung 
beider  Nebennieren  der  AoDisoNsche  Symptomenkomplex  nicht  be- 
obachtet wurde.  Denn  nach  Erfahrungen  an  anderen  Organen  wissen 
wir,  daß  die  Reaktion  des  Körpers  auf  den  partiellen  Ausfall  der 
Funktionen  eines  erkrankten  Organs  sich  sehr  verschieden  verhalten 
kann.  Viel  größere  Schwierigkeit  bieten  diejenigen  Fälle,  in  denen 
trotz  deutlicher  Ausbildung  der  AoDisoNschen  Krankheit  die  Neben- 
nieren normal  gefunden  werden.  Die  Annahme  einer  lediglich  „funk- 
tionellen" Störung  der  letzteren  ist  durchaus  hypothetisch.  In  einem 
Teil  dieser  Fälle  sind  —  wie  auch  öfters  neben  einer  Erkrankung 
der  Nebennieren  (vergl.  pathologische  Anatomie)  —  Veränderungen 
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ip.  Nervensystems,  besonders  des  Bauchsympathicus  gefunden 
,ipn  und  es  erscheint  wohl  möglich,  daß  die  AüDisoNsche  Krank- 
ri  eSen  0  du  xh  Veränderungen  der  mit  den  Nebennieren  in  engem 
ik^^^^^^  "^''-'^r  Elemente  wie  durch 

'^rs  Sung  der  Nebennieren  selbst  hervorgerufen  werden  konnte 
!  Für  die  Fälle  mit  Nebennierenerkrankung  würden  wir  anzunehmen 
Inben  daß  der  Ausfall  der  spezifischen  Funktionen  dieser  Organe 
He  Kranldieitserscheinungen  verursacht.  Allerdi^ngs  ist  es  bisher  nicht 
ielun^n  experimentell  durch  Exstirpation  der  Nebennieren  Addison- 
Iche  Krankheit  bei  Tieren  hervorzurufen.  Von  den  klinischen  Symptomen 
.tehen  die  auffällige  Muskelschwäche  und  die  Erniedrigung  des  Blut- 
drucks mit  den  Ergebnissen  der  physiologischen  Experimente  über  die 
Funktion  der  Nebennieren  im  Einklang.  •  ,  „„„ 

Die  spezielle  Aetiologie  der  Nebennierenerkrankung  ist,  wie  aus 
<lem  über  die  pathologische  Anatomie  Gesagten  hervorgeht,  sehr  mannig- 
faltig.  Am  häufigsten  ist  Tuberkulose.  .  , 

Symptome.  Die  Krankheit  ist  im  ganzen  selten,  bei  Mannern 
häufiger  als  bei  Frauen ;  die  Mehrzahl  der  Fälle  wird  im  mittleren 
Lebensalter  beobachtet.  Meist  ist  die  Entwicklung  eine  sehr  allmähliche : 
abnorm  leichte  Ermüdbarkeit  und  Muskelschwäche  (Asthenie, 
Advnamie),  verbunden  mit  auffälliger  Energielosigkeit  auf  geistigem 
Gebiete,  sind  häufig  die  ersten,  zunächst  nicht  sicher  zu  deutenden 
Zeichen'.  Daneben  oder  auch  schon  vorher  treten  Symptome  von  selten 
der  Verdauungsorgane  auf:  Appetitmangel,  Uebelkeit,  Erbrechen, 
—  das  in  einzelnen  Fällen  sehr  heftig  und  quälend  werden  kann,  — 
Stuhlverstopfung  oder  seltener  Diarrhöe.  Der  Durst  ist  meist  ver- 
mehrt; in  vereinzelten  Fällen  hat  man  Heißhunger  beobachtet.  Nicht 
selten 'stellen  sich  gleichzeitig  Schmerzen  oder  Druckgefühl  in  der 
Magen-  oder  Lendengegend,  auch  an  anderen  Körperstellen  (s.  u.)  ein. 

Der  Puls  zeigt  zuweilen  schon  in  frühen  Stadien  der  Krankheit 
eine  Abnahme  der  Spannung:  Geringere  Grade  lassen  sich  am  besten 
mittels  eines  Sphygmomanometers  feststellen;  im  weiteren  Verlaufe 
wird  die  Schwäche  und  Kleinheit  des  Pulses  ohne  weiteres  für  den 
palpierenden  Finger  bemerkbar. 

Bald  früher,  bald  später,  aber  nur  in  einem  kleinen  Teil  der 
Fälle  als  erstes  Symptom,  tritt  das  für  die  Erkennung  der  Krankheit 
wichtigste  Zeichen,  die  Hautverfärbung,  ein.  Diese  beginnt  ge- 
wöhnlich als  bräunlich-gelbe  Pigmentierung  an  denjenigen  Stellen,  welche 
der  Sonne  am  stärksten  ausgesetzt  sind  (Gesicht,  Hals,  Handrücken), 
und  an  solchen  Körperteilen,  die  bereits  normalerweise  stärkere  Pig- 
mentierung zeigen  (Warzenhöfe,  Achselhöhlen,  Genitalien).  Ferner 
begünstigt  jeder  Druck  (z.  B.  durch  die  Kleidung,  durch  Knochen- 
vorsprünge) das  Auftreten  der  Pigmentierung.  So  ist  die  Verfärbung 
oft  an  den  Schlüsselbeinen,  an  den  Hüften,  über  der  Spina  scapulae, 
den  Processus  spinosi,  den  Streckseiten  der  Gelenke  besonders  stark. 
Die  Handteller  und  Fußsohlen,  die  Nagelbetten  und  Haare  bleiben  oft 
frei.  Gewöhnlich  nimmt  die  Verfärbung  im  weiteren  Verlaufe  der 
Krankheit  an  Ausdehnung  und  Intensität  zu ;  sie  kann  schließlich  den 
Farbenton  der  Mulattenhaut  erreichen,  so  daß  die  Bezeichnungen 
„Melanodermie",  „Bronzehaut"  gerechtfertigt  sind.  Die  Pigraen- 
tierung  ist  nicht  ganz  gleichmäßig,  sondern  es  sind  einzelne  Flecken 
dunkler  gefärbt  als  ihre  Umgebung.  Zuweilen  finden  sich  auch  in- 
mitten dunkler  Hautstellen  weiße,  vitiligoartige  Flecken. 

In  einzelnen  Fällen  bat  man  ADuisoNsche  Krankheit  ohne 
Bronzefärbung  beobachtet,  d.  h.  während  des  Lebens  große  Schwäche 
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und  die  oben  geschilderten  Symptome  seitens  der  Verdauungsorgane  abe^ 
keine  HautverfUrbung,  post  mortem  Zerstörung  der  Nebennieren. 

Meist  entwickelt  sich  auch  an  den  Schleimhäuten,  besonders' 
der  Mund-  und  Rachen  höhle  (am  häufigsten  Lippen,  WaSZ' 
Zunge)  eine  abnorme  Pigmentierung,  die  indes  hier  nicht  diffus,  sondern 
m  Form  von  kleinen,  bräunlichen  oder  schwarzen  Flecken  und  Streifen 
aultritt.  An  anderen  Schleimhäuten  (Conjunctiva,  Vagina)  beobachtet 
man  solche  Pigmentflecke  seltener.  ^     ^  '^J  ueooacntet 

•  ^^^^  ^^^^  Störungen  seitens  des  Nervensystems 

ein :  außer  den  bereits  erwähnten  Schmerzen  von  verschiedener  Lokali-" 
sation  -  u.  a.  sind  heftige  Kopf-  oder  Gelenkschmerzen  nicht  selten  - 
Apathie,  Schlaflosigkeit,  die  in  späteren  Stadien  oft  einer  Schlafsucht 
Platz  macht;  ferner  Abnahme  der  Intelligenz,  psychische  Störungen, 
Jr  arastnesien. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  bilden  sich  meist  erhebliche 
Anämie,  Abmagerung  und  Kachexie  aus,  mit  den  davon  und  von 
der  starken  Herabsetzung  des  Blutdruckes  abhängigen  Symptomen 
wie  Neigung  zu  Ohnmächten,  Schwindel,  Ohrensausen  u.  a.  m.  Die 
T  e  m  p  e  r  a  t  u  r  ist  meist  normal,  in  späteren  Stadien  zuweilen  subnormal. 

Von  Komplikationen  ist  Tuberkulose  der  Lungen  oder 
anderer  Organe  am  häufigsten. 

Der  Verlauf  ist  meist  ein  chronischer,  langsam  fortschreitender 
und  erstreckt  sich  oft  über  2—3  Jahre,  zuweilen  auch  über  erheblich 
längere  Zeit  (10  Jahre  und  mehr).  In  seltenen  Fällen  beginnt  die 
Krankheit  akut  mit  unregelmäßigen  Temperatursteigerungen,  starkem 
Erbrechen,  Diarrhöe  und  kann  dann  in  wenigen  Wochen  zum  Tode 
führen.  Auch  bei  langsam  sich  entwickelnden  Fällen  können  plötzliche 
Verschlimmerungen  eintreten.  Andererseits  beobachtet  man  manchmal 
längeren  Stillstand  der  Krankheit  und  selbst  auffällige  Besserungen, 
die  sich  nicht  nur  in  einer  Hebung  des  Allgemeinbefindens,  sondern 
auch  in  teilweiser  Rückbildung  der  Pigmentierung  äußern  können. 

Der  schließliche  Ausgang  ist  aber  fast  immer  ungünstig.  Der 
Tod  erfolgt  in  einem  Teil  der  Fälle  unter  schweren  Symptomen  seitens, 
der  Verdauungsorgane,  wie  unstillbarem  Erbrechen  oder  profusen,  zu- 
weilen mit  heftigen  Koliken  einhergehenden  Durchfällen ;  andere  Patienten 
sterben  unter  nervösen  Symptomen  (Somnolenz,  Delirien,  Koma,  Kon- 
vulsionen) oder  unter  allmählich  zunehmender  Schwäche. 

In  vereinzelten  Fällen  ist  Heilung  beschrieben ;  die  Möglichkeit 
eines  günstigen  Ausganges  muß,  wenn  eine  der  Besserung  fähige  Er- 
krankung der  Nebennieren  (z.  B.  Syphilis)  vorliegt,  zugegeben  werden. 
Derartige  Fälle  sind  indes  sehr  selten  (zum  Teil  auch  in  ihrer  Deutung 
strittig),  so  daß  man  im  allgemeinen  die  Prognose  als  ungünstig  be- 
zeichnen muß. 

Für  die  Diagnose  ist  die  abnorme  Pigmentierung  der  Haut 
und  der  Schleimhäute  das  wichtigste  Symptom.  Auffällige  all- 
gemeine Muskelschwäche  und  Ermüdbarkeit,  zusammen  mit 
niedrigem  Blutdruck  und  Verdauungsstörungen,  können, 
wenn  eine  genaue  Beobachtung  keine  andere  Ursache  ergibt,  den  Ver- 
dacht auf  ADDisoNsche  Krankheit  erwecken. 

Sehr  selten  findet  man  auch  bei  gesunden  Menschen  Pigmentflecke 
in  der  Mundschleimhaut.  Bei  verschiedenen,  zu  schwerer  Anämie  und 
Kachexie  führenden  Krankheiten  (Tuberkulose,  Carcinom,  Malaria)  kann 
—  namentlich  bei  schon  vorher  brünetten  Menschen  —  eine  sehr  dunkle 
Verfärbung  der  Haut  auftreten,  die  mit  der  Melanodermie  bei  Addison- 
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1«.  Krankheit  große  Aehnlichkeit  hat.  Aehnliche  PigmentieruBgen 
f  J^uwei  en  auch  beim  Diabete  bronze  (hypertrophische  Leber- 
'>X  e  mriTabetef  mellitus),  bei  Pseudoleukämie ,  Sklerodermie, 
b" towscher  Krankheit,  melanotischen  Tumoren,  chronischer  Arsenver- 
X  ' (Irsenmelanose)  vor.  Doch  fehlen  bei  den  genannten  Krankhe  ts- 
Wändenmeist  die  bei  ADDisoNScher  Krankheit  häufigen  Schleimhaut- 
ZTet^teZgen.  Letztere  finden  sich  indes  zuweilen  neben  sehr  intensiver 
Sraiigedehnter  Hautpigmentierung  bei  verwahrlosten  mit  Kleiderläusen 
behalten  Menschen,  die  sich  meist  im  Freien  aufgehalten  haben  (  .Vaga- 
buXkrankheit" ,  Melanodermia  e  pediculis).  Wenn  gleichzeitig  bei 
solchen  Menschen  infolge  des  elenden  Lebens  allgemeine  Korperschwäche 
besteht  so  kann  das  Krankheitsbild  zunächst  von  ADDisoNScher  Krank- 
heit kaum  unterschieden  werden.  Doch  fehlt  hier  die  oben  beschriebene, 
besonders  starke  Pigmentierung  gewisser  Hautbezirke  Auch  werden  die 
zahlreichen  Kratzeffekte  oder  deren  Narben  Verdacht  erwecken.  Der- 
artige Patienten  erholen  sich  bei  Ki-ankenhauspflege  meist  rasch. 

Die  Therapie  der  Krankheit  war  bis  vor  kurzem  ausschließlich 
und  ist  im  wesentlichen  auch  heute  noch  eine  d  i  ä  t  e  t  i  s  c  h  -  s  y  m  p  t  o  m  a - 
tische:  sorgfältige  Pflege  (wenn  nötig,  Bettruhe),  reichliche  Ernäh- 
rung unter  Berücksichtigung  des  Zustandes  der  Magen-  und  Darm- 
funktionen,  Darreichung  von  Arsen,  Eisen,  Chinin  u.  a.  m.  Die  Be- 
schwerden von  Seiten  der  Verdauungsorgane  und  des  Nervensystems 
werden  symptomatisch  behandelt.  Hierbei  ist  zu  beachten,  daß  bei  der 
nicht  seltenen  Obstipation  Abführmittel  nur  mit  großer  Vorsicht  ge- 
geben werden  dürfen,  da  sie  zuweilen  unstillbare  Diarrhöen  hervorrufen. 

Bei  bestehender  oder  vorangegangener  Syphilis  ist  eine  anti- 
luetische Behandlung  zu  versuchen. 

Neuerdings  hat  man  auch  eine  spezifische  Behandlung  durch 
Darreichung  von  Nebennierensubstanz  verschiedener  Tierarten,  bezw. 
daraus  hergestellter  Präparate  versucht.  In  manchen  Fällen  schien  ein 
.  deutlicher  Erfolg  einzutreten,  der  freilich  meist  nur  von  kurzer  Dauer 
war.  Hierbei  ist  zu  berücksichtigen,  daß  zeitweiser  Stillstand  und 
vorübergehende  Besserung  der  Krankheitssymptome  auchsonst,  nament- 
lich bei  guter  Pflege  und  Ernährung,  zuweilen  vorkommen.  In  anderen 
Pällen  —  z.  B.  in  drei  von  mir  beobachteten  —  fehlte  jede  Spur  eines 
Erfolges. 


Ueber  die  seltenen,  von  den  Nebennieren  und  versprengten  Keimen 
derselben  ausgehenden  „Hypernephrome",  die  in  maligne  Neu- 
bildungen übergehen  können,  vergl.  S.  655. 
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Allgemeiner  Teil. 

Yorbemerkung. 

Die  Zusammensetzung  des  Nervensystems  aus  Neu- 
ronen. Die  motoriscbe  und  sensible  Leitungsbali n.  Die 
R  ef  1  exb  ahn.    Sekundäre  Degeneration. 

Das  Nervensystem  läßt  sieb  mikroskopiscb  in  einzelne  Elementar- 
gebilde, sogenannte  Neurone  (s.  Fig.  1)  auflösen,  die  alle  einen  be- 
stimmten Bau  besitzen Jedes  Neuron  besteht  aus  einer  Ganglien- 
zelle mit  einer  Reibe  von  Ausläufern.  Einer  derselben,  der  besonders 
lang  und  mit  einer  Markscheide  versehen  zu  sein  pflegt,  leitet  die  Er- 
regung von  der  Zelle  fort  (cellulifugal).  Man  nennt  ihn  den  N  e  u  r  i  t  e  n. 
Von  jedem  solchen  Neuriten  gehen  eine  Anzahl  Seitenzweige,  sogenannte 
Kollateralen  aus.  Die  anderen  Zellfortsätze,  in  der  Regel  sind  es 
wenigstens  mehrere,  leiten  die  Erregung  nach  der  Zelle  hin  (cellulipetal). 
Da  sie  baumartig  verzweigt  sind,  heißen  sie  Dendriten.  Neuriten, 
Kollateralen,  wie  Dendriten  enden  alle  wiederum  in  feinsten  Faserbüscheln, 
den  sogenannten  Endbäumchen  oder  Telodendrien.  Jedes  End- 
bäumchen  einer  cellulifugal  leitenden  Faser,  also  des  Neuriten  oder  einer 
Kollateralen  des  Neuriten,  greift  wieder  in  das  Endbäumchen  einer 
cellulipetal  leitenden  Faser,  also  eines  Dendriten  eines  anderen  Neurons 
ein.  Auf  diese  Weise  setzen  sich  die  langen  Nervenbahnen,  die  von  der 
Peripherie  bis  zur  Hirnrinde  reichen,  aus  zwei  oder  mehr  Neui-onen  zu- 
sammen (Schaltung  hintereinander).  Auch  werden  so  (mit  Hilfe  der 
Kollateralen)  Verbindungen  zwischen  nebeneinander  herlaufenden  Neuronen 
hergestellt  (Schaltung  nebeneinander). 

Von  den  Neuronenketten  sind  klinisch  besonders  wichtig  die  moto- 
rische  und  die   sensible  Leitungsbahn.    Erstere  besteht 

1)  Die  Neuronenlehre,  welche  mit  den  neuro-pathologischen  Tatsachen  trefflich 
zusammenstimmt,  ist^in  anatomischer  Hinsicht  nicht  ohne  Widerspruch  geblichen. 


Aufbau  des  Zentralnervensystems  aus  Neuronen. 
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T^ftrinheren  und  einem  zentralen  Neuron, 
rt^.te^"Tben7alls  aus  einem  peripheren  un  d  mm  d  e  s  t  en  s 
^     «rwahrscheinlich  aber  mehr  zentralen  Neuronen. 

Das  lenti  aie  notorische  Neuron  entspringt  aus  exner  Nerven- 
1,    Z  TTirnrinde  fim  Gyrus  prae-  oder  postcentrahs    und  reicht  be 
'/"'tt    .^  vPn  bis  a^einln  dei  motorischen  Kerne  im  Himstamm,  bei 
SnCrks-rvenT^   an   einen  Punkt   der  Vorderhörner  des 
RTckenmaike"   An  diesen  Stellen  beginnt,  abermals  mit  einer  Ganglien- 
^ne    dT  periphere  motorische  Neuron,  welches  sich  bis  zum 

^"'pis^tertphere  sensible  Neuron  besitzt  seine  Ganglien.elle  in 
einem  der  Intei-vertebralganglien.  Die  Faser  von  der  Peripherie  bis  zu 
dfe  1  l'tervertebralgangaion  ist  der  Dendrit  des  peripheren  sensiblen 
Neurons.    Von  hier  ab  beginnt  sein  Neurit,  der  ins  Euckenmark  zieht 

Fig.  1.  Schema  des  Auf- 
baues der  motorisclien  und 
sensiblen  Leitungsbahn  aus 
Neuronen  und  Schema  der 
sekundären  Degenerationen. 
a  Schnitt  durch  das  Rückenmark, 
der  die  motorische  und  sensible  Lei- 
tungsbahn durchtrennt  hat.  Die  punk- 
tierten Linien  stellen  die  sekundärer 
Degeneration  verfallenden  Teüe  der 
Neurone  dar.  c  Kollaterale,  d  Den- 
drit, Zelle  des  zentralen  motorischen 
Neurons  (in  der  Hirnrinde),  g^  Zelle 
des  peripheren  motorischen  Neurons 
(im  Vorderhom  des  Eückenmarks), 
jTg  Zelle  des  peripheren  sensiblen 
Neurons  (im  Litervertebralganglion), 
Zelle  des  zentralen  sensiblen  Neu- 
rons (in  der  Medulla  oblongata),  S 
Haut,  K  Kreuzungsstelle  der  mo- 
torischen Pyramidenbahn  und  der 
sensiblen  Hinterstrangbahn  in  der 
Medulla  oblongata,  M  Muskel,  n 
Neurit,  td  Telodendrion,  R  g^  c  g^  M 
stellt  den  Reflexbogen  dar.  Die 
Pfeile  bedeuten  die  Leitungsrichtung 
in  den  Neuronen. 


und  entweder  in  diesem  oder  auch  erst  in  der  Medulla  oblongata  auf 
die  Ganglienzelle  des  ersten  zentralen  sensiblen  Neurons  trifft. 
Auf  dieses  folgt  dann  wahrscheinlich  noch  ein  weiteres  zentrales  Neuron, 
eventuell  auch  noch  mehrere,  ehe  die  Hirnrinde  erreicht  wird. 

Die  motorische  wie  die  sensible  Leitungsbahn  ist  bekanntlich  paarig 
angelegt,  d.  h.  jede  Körperseite  bezieht,  wenigstens  der 
Hauptsache  nach,  ihre  Nervenfasern  nur  aus  einer  Hirn- 
heraisphäre.  Es  ist  dies  jedoch  nicht  die  Hemisphäre  der 
gleichen,  sondern  die  der  gegenüberliegenden  Seite,  in- 
dem die  motorische  wie  die  sensible  Bahn  auf  der  Strecke  zwischen 
Gehirn  und  Austritt  der  Nervenwurzeln  aus  dem  Gehirn  resp.  dem 
Rückenmark  eine  Kreuzung  erfährt.  Diese  Kreuzung  findet  im  Be- 
reich des  Neuriten  des  zentralen  Neurons  statt. 

Zwischen  den  peripheren  Neuronen  der  motorischen 
und  der  sensiblen  Leitungsbahn  findet  an  der  Ganglien- 
zelle des  motorischen  Neurons  durch  eine  Kollaterale 
des    sensiblen   Neuriten    eine   Verbindung   statt.  Reiz- 


696    Moritz,  Krankheiten  der  peripheren  Nerven,  des  Rückenmarks 


wellen,  die  die  sensible  Bahn  d-urchlauf en,  können  hi... 
auf   die   motorische  Bahn   überfließen,   wodurch  unah 

l'^'^  Willen,  eine  Muskelkontraktion  ausgelösi 
wird  (Reflex).  ^  ""^ 

Als  Reflexbogen  (s.  Fig.  1)  bezeichnet  man  die  gesamte  Bahn 
welche  der  Reiz  bei  einem  Reflex  durchläuft.  Der  Reflexbogen 
besteht  also  aus  der  peripheren  sensiblen  Faser  der 
Reflexkollateralen,  der  motorischen  Ganglienzelle  und 
der  peripheren  motorischen  Faser.  Ein  Teil  des  Refiexbogens 
(sein  sensibler  und  motorischer  Schenkel)  liegt  im  peripheren  Nerven 
ein  Teil  (das  Verbindungsstück)  im  Rückenmark  resp.  im  Gehirn! 

Ein  jedes  Neuron  ist  trotz  seiner  vielseitigen  Ver- 
bindungen mit  anderen  Neuronen  für  sich  eine  streng  ge- 
schiedene anatomische  sowie  funktionelle  und  vor  allem 
nutritive  Einheit.  Geht  eine  Ganglienzelle  zugrunde,  so  stirbt  auch 
der  zugehörige  Neurit  ab.  Das  nächste  mit  dem  abgestorbenen  in  Ver- 
bindung stehende  Neuron  aber  bleibt  unversehrt.  Ebenso  geht  der  Neurit 
zugrunde,  wenn  er  von  seiner  Ganglienzelle  abgetrennt  wird.  Der  Unter- 
gang betrifft  jedoch  dann  nur  das  Stück,  das  den  Zusammenhang  mit  der 
Zelle  verloren  hat.  Der  mit  der  Zelle  noch  verbundene  Rest  des 
Neuriten,  sowie  die  Dendriten  bleiben  erhalten  (s.  Fig.  1).  Die 
Ganglienzelle  ist  also  das  trophische  Zentrum  des  Neu- 
riten, ohne  welches  er  der  Entartung  anheimfällt.  Man 
nennt  diesen  Vorgang  sekundäre  Degeneration. 

Sehr  wichtig  ist,  daß  an  der  Degeneration  eines  peripheren  moto- 
rischen Neuriten  auch  die  zugehörige  Muskelfaser  teilnimmt,  daß 
diese  ihr  trophisches  Zentrum  also  in  der  gleichen 
Ganglienzelle  hat,  welche  auch  den  bezüglichen  Nerven 
ernährt. 

Aus  der  Richtung,  in  der  bei  einem  von  seiner  Zelle 
abgetrennten  Neuriten  die  sekundäre  Degeneration  er- 
folgt, kann  man  nach  dem  Gesagten  offenbar  die  Lei- 
tungsrichtung der  Neuriten  erkennen.  Werden  beispielsweise 
im  Rückenmark  zwei  nebeneinander  herlaufende  Neuriten  durchschnitten, 
deren  einer  seine  Zelle  im  Gehirn  hat,  während  der  andere  sie  abwärts 
von  der  Schnittstelle  im  Rückenmark  besitzt,  so  wird  die  Degeneration 
in  ersterem  von  der  Schnittstelle  distalwärts  (abwärts),  in  letzterem 
proximalwärts  (aufwärts)  erfolgen  (s.  Fig.  1).  Der  erstere  leitet  cerebri- 
fugale  (motorische),  der  letztere  cerebripetale  (sensible)  Impulse. 

I.  Symptomatologie  der  Nervenkrankheiten, 
A.  Allgemeines. 

Die  Symptome  bei  Nervenkrankheiten  bestehen,  wie  bei  allen  Ki-ank- 
heiten  überhaupt,  in  erster  Linie  in  Veränderungen,  welche  die  Funk- 
tionen der  erkrankten  Organe  erleiden.  Diese  Funktionen  sind  uns 
im  allgemeinen  gut  bekannt.  Das  Rückenmark  und  das  Gehirn  senden 
einerseits  muskulomotorische,  vasomotorische,  trophische 
und  sekretorische  Impulse  aus  und  empfangen  andererseits  wieder 
Impulse,  die  man  als  sensible  und  s  e  n  s  o  r  i  s  c  h  e  zu  bezeichnen  pflegt. 
Als  sensorische  Impulse  werden  gewöhnlich  die  durch  Auge,  Ohr, 
Geschmack  und  Geruch  vermittelten  bezeichnet,  während  man  als 
sensible  alle  jene  Sinneserapfindungen  zusammenzufassen  pflegt,  welche 
von  der  Haut,   den  Muskeln  und  Sehnen,  den  Gelenken,  d.  i.  deren 


Allgemeine  Symptomatologie. 

A  T^MTidern    dem  Periost,  sowie  inneren  Organen  ausgehen. 
Knorpeln  und  B  nde,n    dex^  ^  ^^^^^  ^,,,e  Ke.he  von 

"1  Tastsinn  Drucksinn,  Schmerzsinn,  Temperatursinn, 
0?rs'inn  Murk'elsinn  (Gefühl  für  die  Bewegung  der  Gheder),  Lage- 

/p«fi  hl  für  die  Lage  der  Glieder)  unterscheiden, 
^inn  (Gefühl  für  die  i.a         ^^^^^J^^  diese  Funktionen  er- 

Hch  dt  auf  die  Muskeln  erregend  wirkenden  nervösen  Teile  sind  nur  ^ 
Ser  Leistung  fUhig  u.  s.  w.  Es  ist  also  ausgeschlossen,  daß  einmal  unter 
tankhaften  Verhältnissen  ein  nervöses  Organ  eine  q^uahtative  Ver- 
SrunTseiner  Funktion  erfahre.  Es  kommt  vielmehr  imm er  nur 
entweder  zu  Lähmungserscheinungen,  die  Funktion  wird 
krankhaft  herabgemindert  resp.  sie  erlischt  ganz,  oder 
^ber  es  treten  Eeizerscheinungen  auf,  die  Funktion  wird 
.erregt  und  eventuell  über  das  Normale  hinaus  gesteigert  ). 

Dabeiist  es  im  allgemeinen  ganz  gleichgültig,  welcher 
Natur  in  p  a  t  h  o  lo  gis  ch- an  at  o  mis  eher  Hinsicht  der  am 
Nervensystemsich  abspielende  kr  an  kh  af  t  e  V  o  r  g  ang  i  s  t. 
Die  resultierenden  Symptome  sind  die  gleichen,  ob  nun  eme  Nervenbahn 
durch  eine  Blutung  zerstört  wurde  oder  durch  Erweichung  zugrunde  ging, 
•oder  ob  ein  Tumor  sie  zur  Atrophie  brachte  u.  s.  w. 

Auf  motorischem  Gebiete  kommt  es  auf  diese  Weise  einerseits  zu 
Muskellähmung  (Akinese),  andererseits  zu  Muskelkrämpfen 
'(Hyperkinese),  auf  vasomotorischem  Gebiete  zu  Erschlaffung 
•(Angioparalyse)  oder  Krampf  der  Gefäße  (Angiospasmus), 
.auf  trophischem  Gebiete  einerseits  zu  Atrophien  oder  zu  Geschwürs- 
bildung und  Gangrän  der  Gewebe,  andererseits  zu  Hypertrophien 
und  Hyperplasien,  auf  sekretorischem  Gebiete  zu  V  ermind  er  un  g 
oder  Versiegen  gewisser  Sekretionen  oder  zu  abnormer 
Steigerung  derselben  (z.  B.  Hyperhidrosis,  Ptyalismus,  Supersekretion 
•des  Magensaftes  u.  s.  w.). 

Ganz  analog  wie  bei  den  in  zentrifugaler,  verhält  es  sich  auch 
bei  den  in  zentripetaler  Eichtung  sich  äußernden  (sensiblen)  Nerven- 
funktionen. Entweder  ist  auch  hier  die  Erregbarkeit  abnorm  gering 
Tesp.  erloschen  (Anästhesie)  oder  abnorm  erhöht  (Hyperästhesie), 
oder  aber  es  besteht  ein  aktiver  Zustand  der  Erregung,  der  sich  in 
Schmerzen  und  Parästhesien  (abnorme  Empfindungen  verschiedener 
Art)  äußert. 

Ein  Teil  der  sensiblen  Bahnen  (Bewegungs-  und  Lagesinnesbahnen) 
befördert  Impulse,  die  für  die  richtige  Abstufung  der  Bewegungen 
(Koordination)  notwendig  sind.  Werden  solche  Bahnen  unterbrochen,  so 
iommt  es  zu  Koordinationsstörungen,  zu  sog.  Ataxie. 

Lähmungs-  und   Reizerscheinungen   schließen   sich,    auch   in  dem- 
selben Nervengebiete,  keineswegs  aus.   Es  kann  z.  B.  eine  Unterbrechung 
der  sensiblen  Bahn  eines  Körperbezirkes  stattgefunden  haben,  so  daß  von 
.  -der  Peripherie  ans  kein  Schmerzgefühl   mehr  auslösbar  ist.     Wenn  aber 
die  zm-  Leitungsuntevbrechung  führende  (Jrsache  an  dem  zentralen  Ende 

1)  Von  diei3er  Eegel  gibt  es  scheinbare  Ausnahmen,  wenn  z.  B.  bei  einer 
ßückenmarlfserkrankung  am  Bein  „kalt"  als  „warm"  empfunden  wird.  Hier  ist  an- 
zunehmen, daß  die  normalen  Bahnen  für  den  Kältereiz  im  R.  M.  geschädigt  sind, 
und  der  Reiz  nunmehr  auf  die  Bahnen  des  Wärmesinus  überspringt,  deren  Reizung 
•eben  wegen  des  spezifischen  Charaktere  des  Wärmesinus  als  „warm"  empfunden  wird. 
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der  lädierten  Stelle  zugleich  eine  Reizung  bewirkt    so  kommf  ^• 
falls  von  da   bas  zur  Hn-nrinde   die  Bahn   unversehrt  fst  airSchr'^ 
zur  Wahrnehmung.    Derselbe  wird  aber  nach  dem  Gesetz  derlei 
Projektxon  sensibler  Reize  in  jenes  Gebiet  der  ^eriphtie  TeEf 
dem  aus  die  gereizte  Nervenbahn   ihren '  Ursprung  nimmt    in   cul  \T 
Gebiet   also,   das   bei  peripherer  Reizung  gefühllos  Sf  ' Es  resÄ 
also  eine  anscheinend  paradoxe  Erscheinung,  die  man  als  An  aes  ttl 
dolorosa  zu  bezeichnen  pflegt.  «  ^^lan  ais  Anae&thesia 

Eine  analoge  Erscheinung  auf  motorischem  Gebiete  besteht  in  dem 
Auftreten  von  Krämpfen  und  Zuckungen  in  Muskelterritorien,  die  durch 
Schädigung  der  motorischen  Bahn  dem  willkürlichen  Gebrauche  mehr 
oder  weniger  entzogen  sind.  Es  kann  eben  dieselbe  Ursache,  welche  die 
Passage  für  den  von  der  Hirnrinde  herkommenden  normalen  WiUens 
reiz  erschwert  oder  verhindert,  doch  ihrerseits  in  loco  einen  abnormen 
Reiz  auf  die  motorische  Bahn  ausüben,  der  sich  durch  unwillkürliche 
Bewegungen  m  dem  zugehörigen  Muskelgebiete  äußert. 

Recht  häufig  macht  auch  ein  krankhafter  Prozeß  am  Nervensystem 
im  Beginne  vorwiegend  Reizerscheinungen  (Schmerzen,  Muskelzuckungen 
etc.),  während  m  den  späteren  Stadien  die  Lähmungserscheinuneen 
vorherrschen.  ° ' 

B.  Die  einzelnen  Symptome  der  Nervenkrankheiten  und  ihre 

Feststellung. 

1.  Motorische  Lähmungen. 

Nach  der  Intensität  der  Störungen  unterscheidet  man  Parese,  d.  i 
geringgradige,  unvollständige,  und  Paralyse,  d.  i.  hochgradige' oder 
sogar  absolute  Lähmung.  Der  Extensität  nach  sind  zu  trennen  Lähmungen, 
die  sich  nur  auf  einzelne  Muskeln,  eventuell  auf  solche  beziehen' 
die  sich  mit  dem  Ausbreitungsgebiet  eines  oder  weniger  peripherer 
Nerven  decken,  des  weiteren  solche,  die  nur  eine  Extremität,  hier 
aber  mehr  oder  weniger  sämtliche  Muskeln  beteiligt  haben  (Mono- 
plegie); ferner  solche,  die  eine  ganzeKörperseite  (Gesicht,  Arm 
und  Bein)  betreffen  (Hemiplegie),  und  endlich  solche,  die  symmetrisch 
beide  Körperseiten,  z.  B.  beide  Beine  oder  Arme  und  Beine  zu- 
sammen oder  beide  Arme  in  Blitleidenschaft  gezogen  haben  (Paraplegie 
oder  Diplegie). 

Aus  diesen  Ausbreitungsverhältnissen  lassen  sich  schon  gewisse 
Schlüsse  auf  den  wahrscheinlichen  Sitz  des  Prozesses,  der  zu  der 
Lähmung  geführt  hat,  ziehen.  Der  Aufbau  des  Nervensystems  läßt  sich 
mit  einem  Baume  vergleichen,  der  ein  ausgebreitetes  "Wurzelwerk  und 
eine  reich  verzweigte  Krone,  dagegen  nur  einen  verhältnismäßig  dünnen 
Stamm  besitzt.  Im  Stamme  des  Rückenmarkes  liegen  alle  Leitungs- 
bahnen eng  beisammen,  hier  werden  sie  also  auch  am  leichtesten  für  beide 
Körperhälften  zugleich  getroffen  (Paraplegie).  In  der  Peripherie  hat  eine 
Verästelung  in  viele  einzelne  Stränge  stattgefunden,  so  daß  Läsionen  hier 
in  der  Regel  auch  nur  einzelne  Muskelgebiete  schädigen.  Im  Gehirn 
teilt  sich  die  Gesamtmasse  der  Bahnen,  den  beiden  Hemisphären  ent- 
sprechend, zunächst  in  zwei  Hauptstränge.  Ealls  einer  von  diesen  ge- 
troffen wird,  entsteht  eine  Hemiplegie.  In  der  Hirnrinde  aber  hat  sich 
wieder  eine  Verteilung  der  Bahnen  auf  ein  relativ  ,  weites,  wenn  auch 
freilich  nicht  annähernd  so  ausgedehntes  Gebiet,  wie  es  die  Peripherie 
ist,  vollzogen.  Die  typische  Form  der  Rindenlähmung  ist  daher  zwar 
nicht  die  Lähmung  einzelner  Muskeln  wie  bei  peripheren  Lälimungeu, 
aber  doch  die  einzelner  Extremitäten  (Monoplegie). 


Allgemeines  über  motorische  Lähmungen. 
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qnlche  lokalisatorische  Schlüsse  aus  der  Ausbreitung  einer  Lähmung 
,  T^itdes  en  immer  nur  eine  beschränkte  Gültigkeit.   Denn  es  können 
!Siich  X  Meine  Herde  im  Kückenmark   ebensogut  nur  einzelne 
Muskeln  a;sschalten,  wie  eine  sehr  umfangreiche  Schädigung  peripherer 
VArven  zu  Paraplegie  führen  kann  u.  s.  w. 

Kne  andere,  auf  die  innere  Bauart  des  Nervensystems  gegründete 
T^inteilunff  der  Lähmungen  ermöglicht  dagegen  diagnostisch  zuverlässige 
Resultate'  Man  kann  Lähmungen  unterscheiden,  ^iie  durch 
Erkrankung  des  peripheren,  und  solche,  die  durch  Er- 
krankung des  zentralen  motorischen  Neurons  zustande 
bekommen  sind.  Beide  Lähmungsformen  zeigen  hinsichthch  der 
Reflexe  in  den  gelähmten  Gliedern,  sowie  hinsichtlich  des  Tonus  und 
der  Trophik  der  Muskulatur  ein  entgegengesetztes  Verhalten.  JJie 
Lähmungen  durch  Läsion  des  peripheren  motorischen 
Neurons  weisen  Aufhebung  der  Reflexe,  schlaffe  Be- 
schaffenheit und  degenerative  Atrophie  der  Muskulatur 
auf  während  die  Lähmungen  durch  Läsion  des  zentralen 
motorischen  Neurons  mit  Steigerung  der  Eeflexe  und 
spastischer  Beschaffenheit  der  Muskulatur  einhergehen 
und  keine  degenerative  Atrophie  der  Muskulatur  bedingen. 
Auf  diese  Verhältnisse  wird  alsbald  noch  näher  eingegangen  werden. 

Eine  besondere  Stellung  nimmt  in  der  motorischen  Leitungsbahn 
speziell  die  Ga  n  glien  z  e  11  e  des  peripheren  motorischen 
Neurons  ein.  Sie  ist  der  Punkt,  wo  beim  Reflexvorgang  der  sensible 
Reiz  auf  die  motorische  Bahn  übergeht  (Reflexzentrum  s.  Fig.  1), 
sie  beherrscht  die  Trophik  des  peripheren  motorischen  Neuriten, und  der 
zugehörigen  Muskelfaser  (s.  S.  696),  und  sie  zeigt  endlich  noch  ein^  be- 
sondere Neigung  zu  primärer  Erkrankung.  Die  Lagerstätten  der  peri- 
pheren motorischen  Ganglienzellen  pflegt  man  als  Kerne  zu  bezeichnen. 
Diese  Kerne  liegen  bei  den  motorischen  Rückenmarksnerven  in  den 
Vorderhörnern  des  Rückenmarkes,  bei  den  motorischen  Hirnnerven  aber 
im  Hirnstamm  (Oblongata,  Brücke,  Hirnschenkel).  Lähmungen  durch 
Läsion  derselben  bezeichnet  man  als  Kern-  oder  nukleäre  Läh- 
mungen und  unterscheidet  dann  noch  infr anukleär e  und  supra- 
nukleäre  Lähmungen.  Infranukleäre  Lähmungen  sind  solche,  die  durch 
Erkrankung  des  peripheren  motorischen  Neuriten  (peripherischer  moto- 
rischer Nerv)  bedingt  sind,  supranukleäre  solche,  die  auf  einer  Schädigung 
des  zentralen  motorischen  Neurons  beruhen  (zentrale  Lähmungen 
im  engeren  Sinne). 

Daß  eine  Lähmung  überhaupt  besteht,  ist  an  dem  Bewegungsausfall, 
den  sie  macht  und  der  dem  Kranken  alsbald  auffällig  wird,  in  der  Regel 
leicht  zu  erkennen.  Auch  machen  sich,  wie  später  noch  näher  auszu- 
führen sein  wird,  manche  Lähmungen  durch  abnorme  Stellungen,  die  sie- 
dem  betroffenen  Teile  geben,  schon  ohne  weiteres  dem  Auge  bemerklich 
(Verstreichen  der  Gesichtsfalten  bei  Eacialislähmung,  abnorme  Scapula- 
stellung  bei  Schultermuskellähmungen,  abnorme  Fußstellung  bei  Peroneus- 
lähmung etc.).  Schwieriger  ist  es,  den  genauen  Umfang  einer  Lähmung 
nach  den  einzelnen  beteiligten  Muskeln  zu  bestimmen.  Hierzu  ist  es 
nötig,  der  Reihe  nach  die  einzelnen  Muskelgebiete  durch- 
zuprüfen, indem  man  den  Kranken  entsprechende  Bewegungen  aus- 
führen läßt.  Bei  bloßen  Paresen  ist  die  Bewegung  erhalten,  aber  sie 
erfolgt  mit  geringerer  Kraft.  Man  prüft  dies,  indem  man  der  Bewegung 
mit  dem  eigenen  Arm  Widerstand  leistet.  Die  grobe  Kraft  der  Hand 
pflegt  man  nach  der  Stärke  des  Händedruckes  zu  beurteilen.  Doch  sind 
auch  eigene  Dynamometer  in  Verwendung. 
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Von  Wichtigkeit  ist  es,  Nervenkranke,  auch  wenn  sie  bettl«  • 
sind,  wenn  irgend  tunlich,  einmal  auf  die  Füße  zu  ZtnLn  Ll  vl^^^^^^^ 
zum  Gehen  und  Stehen  machen  zu  lassen     M«n  Tri?      f  7  '^''"^^e 

mid  Beckenmuskulatur,  ,md  es  tritt  da  nicht  selten  ebe  Z\  '  m  "' 
räÄte'.^""'  ^'^  ^'^  ^»  ere,n™'M^Ä 

3.  Kontrakturen. 

Sind  nur  einzelne  Muskeln  einer  Extremität  oder  einzelne  mehr  «1. 
■andere  gelähmt,  so  bildet  sich  in  deren  Antagonisten  sehr  häut  at 
mähhch  eine  Verkürzung  aus,  die  zu  einer  dauernden  Fixierung  de?  t 
'irr  t  ^^g^i^^^-g  der  verkürzten  Muskeln  entspfechenden 
Stellung  fuhrt.  Man  nennt  dies  sekundäre  Kontraktur.  Das 
Nähere  hierüber  werden  wir  im  speziellen  Teil  bei  den  einzelnen  Läh 
mungen  kennen  lernen. 

Primäre  Kontrakturen,  d.h.  solche,  die  nicht  einer  Lähmung 
am  antagonistischen  Muskelgebiet  ihre  Entstehung  verdanken,  sind  weif 
seltener.    Sie  finden  sich  vor  allem  bei  Hysterie. 

Man  muß  sich  hüten,  Kontrakturen  mit  primären  Gelenkankylosen 
(Verwachsung  der  Gelenkflächen)  zu  verwechseln.  Im  Gegensatz  zu 
■diesen  lassen  sich  myogene  Kontrakturen  passiv,  vor  allem  in  der  Narkose 
ausgleichen.  Bei  langdauernder  Kontraktur  tritt  übrigens  fast  immer 
sekundär  auch  eine  gewisse  Verwachsung  im  Gelenk  ein. 

Als  eine  zu  den  Kontrakturen  gehörige  Erscheinung  kann  das  sogenannte 
KEumGsche  Phänomen  bei  cerebraler  Meningitis  betrachtet  werden.  Es  besteht  in 
•einer  Flexion skontraktur  der  Unterschenkel,  die  aber  in  Rückenlage  der  Kranken 
nicht  deutlich  zu  sein  braucht,  sondern  erst  hervortritt,  wenn  man  durch  Aufsetzen 
■des  Kranken  oder  durch  passive  Beugung  des  Beins  im  Hüftgelenk  die  Ansatz- 
punkte der  Unterschenkelbeuger  voneinander  entfernt.  Es  entsteht  alsdann  eine 
Beugung  im  Kniegelenk,  deren  passive  Verhinderung  oder  Beseitigung  Schmerzen 
•macht  und  nur  schwer,  eventuell  überhaupt  nicht  gelingt. 


3.  Steigerung  und  Abschwächung  der  Reflexe. 

Der  Aufbau  des  Eeflexbogens  ist  bereits  S.  696  beschrieben  worden. 
Wir  wiederholen,  daß  sein  sensibler  (aufsteigender)  und  motorischer  (ab- 
steigender) Schenkel  im  peripheren  Nerven,  die  Reflexkollaterale  des 
sensiblen  Neuriten  und  die  den  Eeiz  empfangende  motorische  Ganglien- 
zelle dagegen  im  Rückenmark  (Vorderhorn)  resp.  im  Gehirn  (motorische 
Hirnnervenkerne  in  Hirnschenkel,  Brücke,  Medulla  oblongata)  gelegen  ist. 

Die  Reflexe  stehen  normalerweise  unter  dem  hemmenden  Einfluß  ge- 
wisser vom  Großhirn  ausgehender  Bahnen.  Eine  Zerstörung  resp. 
Unterbrechung  dieser  reflexhemmenden  Bahnen  führt  zu 
-"Steigerung  der  Reflexe. 

Die  reflexhemmenden  Bahnen  verlaufen  im  Gehirn  und  Rückenmark 
zusammen  mit  der  zentralen  motorischen  Bahn  (P3^ramidenbahn  im  Ge- 
hirn und  den  Seitensträngen  des  Rückenmarkes).  Eine  Schädigung  der 
zentralen  motorischen  Bahn  bedeutet  also  immer  auch  eine  solche  der 
Hemmungsbahn  für  die  Reflexe.  Daraus  folgt,  daß  Lähmungen, 
die  auf  Unterbrechung  der  zentralen  motorischen  Bahn 
beruhen  (supranukleäre  Lähmungen)  mit  Steigerung  der 
Reflexe  einhergehen  müssen. 

Ein  zweiter  Weg,  auf  dem  eine  Steigerung  der  Reflexe  eintreten 
kann,  ist  der  einer  direkten  Erhöhung  der  Nervenerregbar- 
keit innerhalb  des  Reflexbogens.    Dieselbe  findet  sich  häufig 


Reflexe.  "^^^ 


selbst  statt    so  muü  j  ^^^y      seinem  sensiblen 

Reflexes  kommen.  .  ^«"^  j^^^^^^^^^^  meinem  Verbindungsstück 

oder  motonschen  .l'^^^^^^,,^^^^^^^  Reflexkollaterale, 

S:StÄTn  te'rden.   Aufhebung  ^«r  Reflexe  kommt  ^^^^^^^^^^^ 
wohl   peripheren  Nervenkrankheiten   a  s   auch  f f J^^^^^^^^f 
les  Zentralnervensystems  zu.    Vor  allem  sxnd  --^^^^^^Ys^^  i^. 
f  .r,nlrlparfi  Cneriphere)  Lähmungen  (s.  b.  byy)  aen  supid 
n?ki:ären7^eSen)  gegenüber  furch  Reflexverlust  aus- 

Aus^dem  Fehlen  eines  Reflexes  kann  man  natürlich  nur  dann  einen 
sicheren  Rückschluß  auf  Unterbrechung  des  Reflexbogens  machen,  wenn 
der  betreffende  Reflex  sich  normalerweise  immer  nachweisen  läßt_  Uies 
fst  nicbt  bei  allen  Reflexen  der  Fall.  Auch  dürfen  keine  myopathischen 
durch  primäre  Muskelerkrankung  bedingten)  Muskellähmungen  vorhanden 
sein  da  zum  Zustandekommen  der  Reflexzuckung  außer  einem  intakten 
Reflexbogen  selbstverständlich  auch  ein  reaktionsfähiger  Muskel  gehört. 

Reflexe  lassen  sich  sowohl  durch  Reizung  von  Nerven  unter  der 
Haut  gelegener  Teile  (Sehnen,  Fascien,  Periost),  als  auch  durch  Reiztmg 
der  Nerven,  der  Haut  selbst  sowie  der  Schleimhäute  hervorrufen.  _ 

Man  unterscheidet  daher  einerseits  Sehnen-Fascien  -  und  Jr*  e  r  i  o  s  t  - 
Teflexe  (tiefe  Reflexe)  und  andererseits  Haut-  und  bchleim- 
Jiautreflexe  (oberflächliche  Reflexe). 

Das  vorher  angeführte  Gesetz  der  Steigerung  der  Reflexe  bei  Unterbrechung 
gewisser  reflexhemmender  Bahnen  im  Gehirn  und  Ruckenmark  gilt  nur  für  die 
tiefen  Reflexe.  Die  flautreflexe  (Plantar-,  Oremasterreflex  Bauchdeckenreflexe  u.  s  w^) 
folgen  demselben  meist  nicht.  Sie  werden  im  Gegenteil  bei  zentraler  Lahmmig  (z  B. 
«erlbraler  Hemiplegie,  s.  diese)  in  der  Regel  abgeschwächt  oder  aufgehoben  Die 
Ursache  dieses  andersartigen  Verhaltens  der  Hautreflexe  scheint  auf  einer  cerebralen 
(kortikalen)  Lage  ihres  Reflexzentrums  zu  beruhen,  derzufolge  die  zentralen 
motorischen  und  sensiblen  Bahnen  für  die  Hautreflexe  Teüe  des  Eeflexbogens  sind 
(Jendrassik). 

Bei  hochgradiger  Steigerung  der  Reflexerregbarkeit  können  sich 
Reflexe  über  das  ihnen  in  der  Norm  zukommende  Gebiet  hinaus  auch 
in  Nachbargebiete,  besonders  auch  in  die  entsprechende  Muskulatur  der 
anderen  Körperteile  ausbreiten.  (Die  anatomische  Grundlage  für  eine 
solche  Ausbreitung  ist  in  der  vielseitigen  Verbindung  der  Neuronen  im 
Rückenmark  untereinander  gegeben.)  Auch  ist  der  Auslösungsbezirk, 
die  „reflexogene"  Zone  des  Reflexes,  alsdann  häufig  größer  als  normal. 

Des  weiteren  können  bei  großer  Reflexerregbarkeit  manche  Sehnen- 
reflexe durch  andauernde  Anspannung  der  Sehnen  in  die  Form  eines 
Kl  onus,  d.  h.  einer  Serie  rhythmisch  erfolgender  Zuckungen  gebracht 
werden  (s.  unten  Patellar-  und  Achillessehnenreflex). 

Zur  sicheren  Hervorrufung  von  Reflexen  ist  möglichste  Entspannung  der  ant- 
agonistischen Muskulatur  nötig.  Die  Extremität,  an  der  Reflexe  geprüft  werden 
sollen,  muß  also  schlaff  gehalten  werden. 

Die  tiefen  Reflexe  werden  erzeugt,  indem  man  die  Sehnen,  Fascien  oder  das 
Periost  beklopft  (mit  dem  Pcrkussionshammer,  dem  Stethoskop,  dem  Ulnarrand  der 
Hand  etc.),  die  Hautreflexe,  indem  man  die  Haut  streicht  (mit  dem  Stiel  des  Per- 
kussionshammers, dem  unteren  Ende  eines  Bleistiftes  etc.),  durch  leichte  Nadelstiche 
reizt  u.  a.  m.  Zur  Hervorrufung  der  Schleimhautreflexe  genügt  Berühren  oder 
Kitzeln  der  Schleimhaut. 
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a)  Tiefe  Reflexei).* 

mit  der  aufgelegten  Ha„<l  tämZ  KoSion  iJ^SSl^^^'f  "'-''S-I^L 
sieh  fe'is^iSÄSStÄ  "ÄHtT«-^^^^^^ 

motorische  Leistung  an  einem  andfr^n  •  ^.'^^^«^^Hf^''  .i^dem  er  sie  für  eini 

Kranken  die  Handle  iLinaifalteTun^  d«nn  W"?^^^^^^  -^^  '^ßt  den 

Hände  zur  Faust  ballen  rd  ähnlicL  ausemanderziehen  oder  die 

iedeS^U^su\^5e'n%l\^n*iSn\\%1o^7u^^ 

JhÄLÄI^^^-^^'  w^rhti|tErfctL^n\n^^- .^ÄS 

Zieht  man  bei  liegendem  Kranken  und  ausgestrecktem  Bein  die  Patella 
„°sTateIIaÄv?st  EeWegbarkeit'einV^SiSp"« 
Achillessehuem-eflex.    Bei  Beklopfen  der  Achillessehnpn  tritt  ri,ir«i,  n„ 

knemiuskontraktion  Plantarflexion  des^ußes  eif  Der  IcSe^^^^ 

SS  Mat'^äßf  dSr^r"^""^  bei  gesunden  Menschen  ebenflirkoltant  aJs 
lösbar.  Man  laßt  den  Kranken  mit  dem  zu  untersuchenden  Bein  auf  einem  Stuhl 
knien  und  mit  der  Hand  an  der  Stuhllehne  ziehen.  Beklopfen  drASssehne 
bringt  unter  diesen  Umständen  den  Reflex  sehr  schön  hervor.  Eine  andauernde 
passive  Dorsalflexion  des  Fußes  kann  im  Falle  starker  Steigerung  des  Reflexes 
wieder  einen  Klonus  erzeugen  (Fußklonus,  Fußphänomen).  ^ 
..  .  ^If^®,  Keflexe  an  den  Armen.  Sie  sind  weniger  konstant  und  wichtig  als  die 
tiefen  Reflexe  an  den  Beinen  Durch  Beklopfen  les  unteren  Endes  des  Radius 
laßt  sich  meist  eine  Bic  eps  kon  traktion,  durch  Beklopfen  des  unteren  Endes 
der  Ulna  manchmal  eine  Tricepskontraktion,  oft  auch  eine  Bicepskon- 
traktion  hervorrufen  (Periostreflexe).  Biceps-  und  Tricepskontraktion, 
sowie  zuweilen  Hand-  und  Fing  erb  eugung  läßt  sich  auch  durch  BeHopfen  der 
bezüglichen  Sehnen  erzielen  u.  s.  w.  Der  Arm  befindet  sich  zur  Auslösung  all  dieser 
Reflexe  in  Pronations-  und  halber  Beugestellung.  Bei  Reflexsteigerung  können  die 
m  der  iSJorm  oft  nur  sehr  schwachen  oder  ganz  fehlenden  Phänomene  sehr  aus- 
gesprochen sein.  Bei  Rumpfbeugung  nach  vorn  und  schlaff  herabhängenden  Armen 
ist  der  BECHTEREPFsche  Scapulo-Humeralreflex  (Schlag  auf  die  Spina  scapulae 
nahe  dem  medialen  Schulterblattrand  —  Zuckungen  im  hinteren  Teil  des  Delta- 
muskels und  im  Biceps)  bei  Gesunden  konstant  (Kollaeits). 

b)  Haut-  und  Schleimhaut refl exe. 

Der  fast  konstante  Fußsohleureflex  wird  durch  Streichen,  Stechen,  Kitzeln  der 
Fußsohle,  auch  durch  Anhalten  eines  Eisstückchens  an  dieselbe  hervorgerufen.  Er 
besteht  in  Plantarflexion  der  Zehen  und  bei  stärkerer  Reizung  in  der  Regel  auch  in 
Dorsalflexion  des  Fußes  und  Beugung  des  Beines  in  Hüfte  und  Knie  (Flucht- 
bewegung, Verkürzungsrellex).  Bei  organischer  cerebraler  oder  spinaler  Beinlähmung- 
(Läsion  der  Pyramidenbahn)  findet  sich  dagegen  bei  Reizung  der  Fußsohle  häufig 
eine  träge,  tonische  Dorsalflexion  der  großen  Zehe  (Bahinskisches. 
Phänomen).  Diese  diagnostisch  wichtige  Erscheinung  erklärt  sich  durch  die  Annahme,, 
daß  der  BABiNSKische  Reflex  ein  spinaler  sei,  der  in  der  Norm  durch  den  cerebralen 
Hautreflex  (Plantar-Rindenreflex)  verdeckt  ist,  bei  Abschwächung  des  letzteren  durch, 
eine  zentrale  Läsion  aber  nach  Art  der  sonstigen  spinalen  Reflexe  verstärkt  wird  und 
nun  zum  Vorschein  kommt. 

Eine  ähnliche  Bedeutung  und  Verwertbarkeit  wie  das  BABiusKische  hat  auch, 
das  OpPENHEiMsche  Phänomen.  Kräftiges  Herabstreichen  mit  dem  Daumen  oder 
dem  Stiel  des  Perkussionshammers  über  die  Innenfläche  des  Unterschenkels  führt 
bei  Gesunden,  wenn  überhaupt  eine  Reflexbewegung  eintritt,  zu  Plantarflexion  der 
Zehen.  Bei  Läsion  der  Pyramidenbahn  pflegt  dagegen  eine  Dorsalflexion  der  Zehen 
und  eventuell  auch  des  Fußes  einzutreten. 


1)  Die  Aufzählung  der  tiefen  wie  der  oberflächlichen  Reflexe  ist  nicht  voll- 
ständig.  Es  werden  bloß  die  wichtigsten  genannt. 


M»8keltonus;  Atrophie,  Hypertrophie  der  Muskulatur.  703 

.er  BÄ-S^at  a'Mi  aer  --a.  ~aSi 
""r?„Hae   uTr'ma^lcTäW^^^^^^         auf  jeder  Seite  einen  unteren, 

Hysterie  undtlbe^n  da"her  für  diese  Neurose  eine  gewisse  diagnostische  Bedeutung. 
Sie  sind  aber  auch  bei  Gesunden  nicht  konstant. 

4.  Steigerung  und  Abschwächung  des  Muskeltonus 

(Hypertonie,  Hypotonie). 

Der  normale  Muskeltonus  kann  als  eine  Art  Reflexerscheinung  be- 
trachtet werden.  Gewisse  von  der  Peripherie  her  dem  Rückenmark  zufließende 
Reize  (passive  Dehnung  der  Muskeln  bei  Bewegungen,  bei  bestimmten 
Stellungen,  unter  dem  Einfluß  der  Schwere,  vielleicht  auch  Sp^ngS" 
veränderungen  der  Haut,  der  Gelenkbänder  u.  a.  m)  mfen  reflektorisch 
eine  leise  Erregung  der  motorischen  Vorderhornzellen  hervor,  die  als 
Muskeltonus  zum  Ausdruck  kommt.  In  Uebereinstimmung  mit  dieser 
Auffassung  sieht  man  in  Fällen,  wo  die  Reflexhemmungsbahnen  unter- 
brochen, die  Reflexe  also  gesteigert  sind,  in  der  Regel  auch  einen  ge- 
steigerten Muskeltonus  auftreten,  während  in  Fällen  von  Unterbrechung 
des  Reflexbogens  sich  Verminderung  resp.  Verlust  des  MuskeltoniTS  em- 
steilt. Mit  anderen  Worten,  supranukleäre  Lähmungen  (s.  oben 
S.  699)  pflegen  mit  Steigerung,  nukleäre  und  infranukleäre 
Lähmungen  mit  Verminderung  resp.  Aufhebung  des  Muskel- 
tonus einherzugehen.  Erstere  bezeichnet  man  daher  auch  als 
spastische,  letztere  als  schlaffe  Lähmungen.  Es  kann  aber  auch 
ohne  motorische  Lähmung  zur  Hypotonie  kommen,  wenn  das  periphere 
sensible  Neuron  erkrankt  ist  (s.  Tabes). 

Ueber  das  Verhalten  des  Muskeltonus  erlangt  man  durch  Betasten  der  Mus- 
kulatur, vor  allem  aber  durch  passive  Bewegungen  Aufschluß.  Bei  spastischen  Zu- 
ständen finden  infolge  der  „Rigidität"  der  Muskulatur  passive,  und  zwar  besonders 
brüske  pa-ssive  Bewegungen  einen  deutlichen  Widerstand.  Die  gleichen  Hemmungen, 
wie  sie  passiven  Bewegungen  sich  entgegenstellen,  haben  die  Kranken  in  spastischen 
Muskelgebieten  auch  bei  aktiver  Bewegung  zu  überwinden.  Die  Bewegungen  sind 
daher  langsam  und  mühsam,  zumal  es  sich  ja  in  der  Eegel  auch  noch  um  paretische 
Glieder  handelt.  Besonders  charakteristisch  ist  der  „spastische  G an  g^"  (^s.  speziellen 
Teil,  multiple  Sklerose,  amyotrophische  Lateralsklerose,  spastische  bpinalparalyse, 
nfantile  cerebrale  Diplegie  u.  a.). 


5.  Hypertrophie  und  Atropiiic  der  Musliulatur. 

Es  gibt  eine  wahre  Hypertrophie  (Verdickung  der  Muskelfasern, 
vermehrte  Leistungsfähigkeit)  und  eine  Pseudohypertrophie  der 
Muskulatur.  Bei  letzterer  findet  sich  zwar  ein  größeres  Muskelvolumen, 
dasselbe  ist  aber  durch  Eetteinlagerung  in  den  Muskel  bedingt.  Die 
Muskelsubstanz  selbst  ist  reduziert,  die  Leistungsfähigkeit  des  Muskels 
herabgesetzt  (s.  speziellen  Teil,  Dystrophia  musculor.  progressiva). 
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Weit  wichtiger  und  häufiger  als  die  Eälle  von  HypertronhiP  a 
die  von  Atrophie  der  Muskulatur.  -nj  pei  trophie  sind 

Jede  lange  andauernde  Muskeluntätigkeit  führt  zu  Abnahme 
ftTopw"""  ''''  '^^^^  ^'^^  IntktivUät" 

Ihr  gegenüber  steht  die  degenerative  Muskelatrophie  welch, 
zu  erheblichen  histologischen  Veränderungen  im  Muskel  fülSt   s  Ttenf 

Degenerative  Muskelatrophie   stellt  sich  dann  ein 
wenn  der  trophische  Einfluß  der  Ganglienzelle  des  peri' 
pheren  motorischen  Neurons  auf  die  Muskulatur  in  We 
fall  gekommen  ist  (s.  oben  S.  696).  Dies  ist  der  M  bei  Zerstöruf; 
der  Ganghenzelle  selbst  (nukleäre  Lähmung)   oder  bei  Leituniuntei 
brechung  im  peripheren  motorischen  Neuriten  (infranukleäre  Lähmung)' 
Dieselben  Lähmungen  also,   die  zur  Aufhebung  der  Re- 
tlexe  und  Hypotonie  der  Muskul  atur  führen  (s.  S.  701  u  703) 
haben  auch  degenerative  Atrophie  im  Gefolge  " 

Ob  eine  Atrophie  degenerativer  Natur  ist,  läßt  sich  manchmal  schon 
aus  ihrer  Ausbreitung  ersehen.  Inaktivitätsatrophie  führt  immer  zu  an- 
nähernd gleichmäßiger  Abnahme  des  Volumens  sämtlicher  Muskeln 
einer  Extremität.  Auffälliger  Schwund  einzelner  Muskeln  (z  B  der 
kleinen  Handmuskehi,  Daumenballen,  Kleinfingerballen,  Interossei  'aber 
auch  beliebiger  anderer  Muskeln)  beruht  dagegen  fast  immer  auf  deee- 
nerativer  Atrophie. 

Die  sichere  Entscheidung  darüber,  ob  degenerative  oder  nicht- 
degenerative  Atrophie  besteht,  bringt  die  elektrische  Untersuchung. 

Die  degenerative  Muskelatrophie  geht  mit  besonderen 
Veränderungen  der  elektrischen  Erregbarkeit  des  Mus- 
kels einher,  welche  der  einfachen  Atrophie  nicht  zu- 
kommen (Entartungsreaktion). 

6.  Die  elektrische  Entartungsreaktion. 

a)  Physikalische  Vorbemerkungen. 

Die  an  der  zu  erregenden  Stelle,  Muskel  oder  Nerv,  angesetzte  Elektrode  heißt, 
differente  oder  Reizelektrode.  Die  andere,  indifferente,  Elektrode  wird 
auf  das  Sternum  aufgesetzt  oder  vom  Patienten  in  der  Hand  des  nicht  untersuchten 
Armes  gehalten.  Die  angewandte  Stromintensität  (I)  wird  beim  galvanischen  oder 
konstanten  Strom  in  absolutem  Maße  mit  einem  Galvanometer,  in  relativem  Maße 
durch  die  Anzahl  der  eingeschalteten  Elemente  gemessen.  Beim  faradischen  oder  In- 
duktionsstrom dient  der  in  Zentimetern  anzugebende  Abstand  zwischen  primärer  und 
sekundärer  RoUe  als  Maß  für  die  Stromintensität. 

Für  den  auf  einen  Nerven  oder  Muskel  ausgeübten  Reizeffekt  ist  nicht  die- 
Stromintensität  allein,  sondern  auch  die  Größe  des  Querschnittes  (Q)  oder,  was  das- 
selbe sagen  will,  der  Oberfläche  der  Reizelektrode  maßgebend.  Den  Quotient  aus^ 
der  Stromintensität  und  dem  Elektrodenquerschnitt  nennt  man  Stromdichte  (D). 

D  =         Der  Reizeffekt  ist  dieser  Stromdichte  proportional.    Bei  gleichstarker 

Stromintensität  wird  beispielsweise  der  Reizeffekt  um  die  Hälfte  kleiner,  wenn  man 
eine  Reizelektrode  von  doppelt  so  großer  Oberfläche  benutzt.  Derselbe  Strom,  der 
bei  großer  Reizelektrode  keine  Empfindimg  und  keine  Zuckung  erzeugt,  kann  bei 
kleiner  Reizelektrode  lebhaft  empfunden  werden  und  eine  starke  Zuckung  hervor- 
rufen. Die  Reizelektrode  ist  im  allgemeinen  also  klein  (Stintzengs 
Normalelektrode  hat  eine  Oberfläche  von  3  qcm),  die  indifferente  Elektrode 
groß  zu  wählen  (Oberfläche  von  50-— 80  qcm). 

Die  Stromintensität  selbst  ist  von  zwei  Faktoren  abhängig,  einerseits  von  der 
elektromotorischen  Kraft  (E)  und  andererseits  von  dem  Widerstand  (W)  im  gesamten 
Stromkreis  (Apparat,  Leitungsschnüre  und  Körper).   Ersterer  ist  sie  direkt,  letzterem 

umgekehrt  proportional  I  =         Die  elektromotorische  Kraft  richtet  sich  nach  der 
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Vzahl  der  eingeschalteten  Elemente  und  wird  nach  Volt  gemessen.    (1  Volt-^^ 

von  106  cm  Länge  und  1  qmm  Querschnitt.)   (Statt  1  =  -^  kann  man  daher  auch: 

X  Volt 
setzenl  — _  Qjjjjj- 

;=t  nnn  übereingekommen,  die  Stromstärke,  die  einer  elektromotorischen 
ICraft        f  VoTbJ  eTneT  Leitung^widerstand  von  1  Ohm  entspricht,  =  1  Ampfere- 
ni  nennen.   Unsere  obige  Formel  kann  also  auch  geschrieben  werden  I  =  — Äm- 
pöres.   Nach  solchen  Ampferes  resp.  Milli-(Tausendstel-)Amp6res  sind  aUe  absoluten, 
balvanometer  geeicht. 


M.  frontalis 

Oberer  Facialisast 

M.  comig.  supercil. 

M.  orbic.  palpebr. 
Nasenmuskeln 

Mm.  zygomatici 

M.  orbicul.  oris  | 

Mittlerer  Facialisast 
M.  masseter 
M.  levator  menti 
M.  quadrat.  lab. 
M.  triang.  infer. 
Nerv,  hypogloss. 
Unterer  Fascialisast 
Platysma 

Zungenbeinmuskeln  ^ 
M.  omohyoideus 


Nn.    thoracal.  ant. 
(M.  pector.) 


Gegend  der 
Zentral  Windungen 

Gegend  d.  3.  Stirn - 
Windung  und  Insel 
(Sprachzentrum) 

M.  temporalis 

Oberer  Facialisast 
vor  dem  Ohr 

N.  facialis  (Stamm) 
N.  auricul.  post. 
Mittlerer  Facialisast 
Unterer  Facialisast 
M.  splenius 
M.  sternocleido- 

mastoideus 
N.  accessorius 
M.  levator  scapulae 

-M.  trapezius 
N.  dors.  scapulae 
N.  axillaris 


,  '  \  N.  thoracal.  long. 
jj  (M.  serratus  anter.) 


N.  phrenicus 


Supraclavicular- 
punkt.  (Erbscher 
Pimkt.    M.  deltoid., 
biceps,  brachialis  und 
brachio-radial.) 


Plexus 
brachialis 


Fig.  2  (nach  Erb). 


Die  in  der  Elektrodiagnostik  und  Elektrotherapie  verwendeten  Stromstärken, 
variieren  zwschen  Bruchteilen  eines  Milliampere  und  etwa  20  Milliampi^res. 

Der  Widerstand,  den  die  Epidermis  dem  Strom  entgegensetzt,  ist  sehr  groß,.. 
80  daß  ihm  gegenüber  der  Widerstand  im  Körper  selbst  gar  nicht  in  Frage  kommt. 
Es  ist  daher  gleichgültig ,  ob  die  indifferente  Elektrode  nahe  oder 
fern  der  ßeizelektrode  aufgesetzt  wird. 

Der  Hautwiderstand  nimmt  ab,  wenn  die  Haut  befeuchtet  wird,  sowie  wenn 
sie  eine  Zeitlang  vom  Strom  durchflössen  worden  ist.   Es  steigt  also  die  Stromstärke- 
während des  Elektrisierens,  so  daß  sie  beständig  zu  kontrollieren  ist. 

Die  Abstufung  der  Stromstärke  am  Apparat  erfolgt  entweder  durch  Ein- 

E 


Schaltung  einer  verschiedenen  Zahl  von  Elementen  (wodurch  E  in  der  Formel  I  = 


W 


verändert  wird)  oder  durch  Einschaltung  verschieden  großer  Widerstände  mittels- 
des  „Rheostaten"  (wodurch  W  in  obiger  Formel  geändert  wird). 


Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  6.  Aufl. 
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b)  Das  Verhalten  des  normalen  Muskels  bei  elektrischer 

Muskels befnJcltL'sÄBS?;^  die  luckul^g  des 

Es  wirkt  nämlich  bei  schwachen  und  mi/fpfJ«rt  -  ''^^"'^^ 

Verschwinden  des  Stromes  Suß  lrfW^^^^^^  Auftreten  und 

Durchfließen  des  sto^alf           1  -«^t  aber  d^' 


M.  triceps  (caput 
longum 

M.  triceps  ^caput 
mediale) 

N.  ulnaris 


M.   flexor  carpi 

ulnaris 
M.    flex.  digit. 
coram.  profund. 


M.  flex.  dlgitor. 
sublim,  (dig-iti  II 

et  III) 
M.    flex.  digit. 
subl.    (dig^t.  in- 
dicis  et  minimi) 
N.  ulnaris 

M.  palmar,  brev. 
M.  abd.  dig.  min. 
M.  flex.  dig.  min. 
M.  opponens  di- 
giti  min. 
Mm.  lumbri-  / 
cales  \ 


M. 
delto- 
ideus, 
vordere 
Hälfte 
N.  mus- 

culo- 
cutaneus 
M.  biceps 
brachii 

brachialis 

N. 

medianus 
M.  brachio-radial. 

M.  Pronator  teres 

M.    fix.  carpi 
rad. 


M.  flex.  digitor. 
sublim. 

M.  flex.  pollicis 

longus 
N.  medianus 

M.  abductor  pol- 
licis brevis 
M.  opponens  pol- 
licis 

M.  flex.  pollicis 

brevis 
M.  adductor  pol- 
licis 


M. 

delto- 
ideus, 
hintere 
Hälfte 


N.  radialis 
M.  brachial. 


M.  brachio-rad. 
M.  extens.  carp. 

rad.  long. 
M.  extens.  carp. 

rad.  brev. 
M.  extens.  digit.f 
communis.  \ 
M.  extensor  in- 

dicis 
M.  abductor  pol- 

lic.  long. 
M.  extensor  pol- 
lic.  brev. 


M.  iuteross 
dorsal.  I 


\  M.i» 

/dors,  n- 


Fig.  3  (nach  Erb).  pig.  4  (nach  Ebb). 

Die  galvanische  Erregung  des  Muskels  kann  sowohl  mit  der  Kathode  als  mit 
der  Anode  als  Eeizpol  und,  wie  gesagt,  ebensogut  durch  Schluß  wie  durch  Oeffnung 
des  Stromes  bewirkt  werden.  Es  sind  aber  für  diese  verschiedenen  Kombinationen 
verschiedene  Stromstärken  nötig. 

[n  der  Norm  ist  bei  direkter  oder  indirekter  galvanischer  Eeizung  des  Muskel:^ 
die  geringste  Stromstärke  erforderlich  zur  Kathoden schließungszuckunu 
(KSZ),  eine  größere  zur  Anoden  schließu  ngszuckung  (ABZ),  eine  abermals 
größere  zur  Anodenöffnungszuckung  (AOZ),  eine  noch  größere  zurKathoden- 
öf  f  nungsz  uckung  (KOZ)  und  die  größte  endlich  zum  Kathoden  schließ  u  ngs- 
tetanus  (KSTe),  andauernde  Kontraktion  bei  Stromschluß.  Es  ist  dies  das  „nor- 
normale  Zuckungsgesetz". 

Um  die  erste,  eben  sichtbare  Zuckung  (Minimalzuckung)  zu  erzielen,  sind 
aber  auch  noch  je  nach  den  verschiedenen  Nerven  und  Muskeln  und  nach  den  ver- 
schiedenen Individuen  verschieden  große  Stromstärken  nötig.    Es  sind  indessen  in 
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Nerven 


N.  facialis 

R.  temporalis 

R.  zygoraaticus 

R.  margin.  mandib. 

U.  accessorius 

N.  musculo-cutaneus 

N.  medianus'-) 

N.  uinaris  1") 

N.  uinaris  II*) 

X.  radialis 

N.  femoralis 

N.  peronaeus 

N.  tibialis 

N.  axillaris 

N.  thoracalis  ant. 


galvanisch 
in  M.A. 


Grenzwerte 


1,0  - 
0,9  - 
0,8  - 
0,5  - 
0,1  - 
0,04- 
0,3  - 
0,2  - 
0,6  - 
0,9  - 
0,4  - 
0,2  - 
0,4  - 
0,6  - 
0,09- 


-2,5 
-2,0 
-2,0 

-1,4 

-0,44 

-0,28 

-1,5 

-0,9 

-2,6 

-2,7 

-1,7 

-2,0 

-2,5 

-5,0 

-3,4 


Mittelwerte 

1,75 
1,45 
1,40 
0,95 
0,27 
0,17 
0,9 
0,55 
1,6 
1,8 
1,05 

1,1 
1,45 
2,8 
1,75 


faradisch 
in  mm  EoUen  abstand 

Grenzwerte   |  Mittelwerte 


132—110 
137—120 
135—115 
140—125 
145—130 
145—125 
135-110 
140—120 
130—107 
120-  90 
120-103 
127-103 
120—  95 
125—  93 
145—110 


121 
128,5 
125 
132,5 
137,5 
135 
122,5 
130 
118,5 
105 
111,5 
115 
107,5 
109 
127,5 


c)  Das  Verhalten  des  in  degenerativer  Atrophie  be- 
griffenen  Muskels  bei  elektrischer  Reizung. 

Hier  ist  zwischen  den  Erscheinungen  bei  indirekter  (Reizung  vom 
Nerven  aus)  und  bei  direkter  Reizung  des  Muskels  zu  unterscheiden. 

Am  Nerven  sinkt  nach  Eintritt  der  zu  degenerativer 
Muskelatrophie  führenden  Läsion  (z.  B  einer  traumatischen 
Verletzung  der  Nerven)  sehr  bald  die  Erregbarkeit  für  beide 
Stromesarten,  um  nach  1-2  Wochen  ganz  zu  erloschen. 
Auch  mit  starken  Strömen  erhält  man  dann  vom  Nerven  aus  keine 
Zuckung  mehr,  die  Anspruchsfähigkeit  des  Nerven  hat,  wie  für  den 
Willensimpuls,  so  auch  für  den  elektrischen  Strom  aufgebort. 

Anders  am  Muskel.  Hier  sinkt  nur  die  Erregb  arkei  t  für 
den  far  ad  lachen  Strom  und  erlischt  nach  ca.  14  Tagen.  Eur 
den  galvanischen  Strom  aber  wird  nach  einer  kurzen  Periode 
leichten  Absinkens  die  Erregbarkeit  sogar  erheblich  erhöht, 
so  daß  jetzt  viel  geringere  Stromstärken  schon  zu  einer  Kontraktion 
führen,  als  sie  für  den  normalen  Muskel  nötig  sind.  Erst  nach  1—2  Monaten 
stellt  sich  bei  schweren  oder  unheilbaren  Lähmungen  ein  allmähliches 
Sinken  auch  der  direkten  galvanischen  Muskelerregbarkeit  ein,  bis  schließ- 
lich auch  mit  dieser  Stromesart  kein  oder  nur  ein  minimaler  Effekt  mehr 
zu  erzielen  ist. 

Im  Rahmen  der  erhalten  gebliebenen  direkten  galvanischen  Muskel- 
erregbarkeit lassen  sich  nun  noch  zwei  sehr  wichtige  Erscheinungen 
nachweisen. 

Während  wir  sahen,  daß  die  galvanische  Zuckung  am  normalen 
Muskel  eine  prompte,  blitzartige  ist,  tritt  am  entarteten  Muskel 

1)  Bei  Verwendung  einer  Reizelektrode  von  3  qcm  Querschnitt. 

2)  Reizstelle  am  Oberarm  im  Sulcus  bicipitalis. 

3)  Reizstelle  oberhalb  des  Olecranon. 

4)  Reizstelle  zwischen  Epicondylus  medialis  und  Olecranon. 
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St.o.starke  als  d-e  KSZ  e"^h'alf;;; u^d  d uVoz'llfr" 
sich  oder  überholt  sogar  die  AOZ. 

Sind  alle  genannten  Erscheinungen  —  Verlort  „.i„    ■  , 

und  faradischen  Erregbarkeit  vom  Nerven  aus    YeHus  der'S 
Erregbarkeit  auch  vom  Muskel  selbst  aus,  dagegen  Erhöhung/'  T 
vamschen  Erregbarkeit  vom  Muskel  selbst 'aus,^tfge  ?ucku  °\nd  ^ 
kehrung  des  Zuckungsgeset^es  -  ausgebildet,  so  ist  „komple^tte  EnT 
artungsreaktion"  vorhanden.  P^  et  t  e  Ji.  n  t- 


N.  ischiadicus 

M.  bieeps  fem. 

(cap.  long.) 
M.  bieeps  fem. 

(cap.  brev.j 


M.  peronaeus 


M.gastrocnem. 
(cap.  lateral.) 


M.  soleus 


M.  flexor  hal- 
lueis  longus 


IM. 


glutaeus 
maximus 


AT  „jj    i.  f emoralis 

M.adductmag. 

M.  semitend,     „    ,  ^ 
0  (  JN.  obturator. 

/ — M.  semimem-    m.  pectineus  . 
branosus      M.adduct.mag.  - 
M.  adduct.  - 
longus 

N.  femoralis 


N.  tibialis 

M.gastrocnem, 
(cap.  medial.) 

M.  soleus 


M.flex.digitor. 
longus 

N.  tibialis 


M.  vastus  f  — 
medialis  \ 


}M.  tensor 
fasciae  latat 

M.  sartorius. 
M.  quadr.  fem. 
(gem.  Punkt) 
M.  rectus  fe- 
moris 

]  M.  vastus 
/  lateralis 


Fig.  6  (nach  Erb). 


Fig.  5  (nach  Erb). 


Demgegenüber  zeigt  sich  in  Fällen  leichterer  peripherer  Lähmung 
nur  „partielle  Entartungsreaktion",  indem  zumeist  die  Erreg- 
barkeit vom  Nerven  aus  und  auch  die  faradische  Muskelerregbarkeit  er- 
halten bleiben  und  nur  bei  direkter  galvanischer  Muskel- 
reizung Trägheit  der  Zuckung,  die  demnach  das  charakte- 
ristischste und  entscheidende  Entartungsphänomen  ist, 
und  eventuell  noch  Aenderung  der  Zuckungsformel  sich  einstellt.  Bei 
ganz  leichten  peripheren  Lähmungen  kann  sogar  das  elektrische  Ver- 
halten überhaupt  normal  bleiben. 

Dem  normalen  elektrischen  Verhalten  des  in  Degeneration  be- 
griifenen  Nerven  und  Muskels  entsprechen  tiefgreifende  anatomische 
Veränderungen  in  denselben.  In  der  motorischen  Nervenfaser  zerfallt 
bei  Degeneration  zunächst  die  Markscheide,  später  auch  der  Achsen- 
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VI  CO  riaß  schließlich  nur  mehr  die  ScHWANNSche  Scheide  übrig  ist. 
,yhnder  so  ^^f^f  ^"^^^  Verschmälerung  der  Muskelfasern  ein,  die 
Ln  Muskel  ««^^f^/^^^Xh  oder  kann  au?h  verschwinden,  die  Muskel- 
Querstreiiang  w.rd  ^^ff^*^^^^^^  Zerklüftung  der  Fasern,  Fett- 

SaÄ  sÄh  Ä.wal'dlung  in  hyaline  Klumpen  und 

"'"'üTe  soeben  namhaft  gemachten  Abstufungen  der  elektrischen  Ent- 
artung  eaktion  entspreche?  Abstufungen  in  der  Intensität  dieser  anato 
Sn  Entartungsvorgänge.    Fehlt  die  Entartungsreaktion  völlig,  s, 
Snnen  nur  leichtste  anatomische  Veränderungen  vorliegen ;  ist 


so 
sie 
ist  sie 


nartiell    so  sind  die  anatomischen  Veränderungen  mittelschwer, 
dal^ä  komplett,  so  ist  auch  die  anatomische  Degeneration  schwerer, 
vScht  irreparabler  Natur.    So  ist  es  verständlich,  daß  man  aus  dem 


M.  tibi  al.  anter. 
M.  extens.  di- 
git.  long. 

M.  peronaeus 
brevis 

M.  extensor 
hallucis  long. 


Grade  der  Entartungs- 
reaktion wichtige  progno- 
stische Aufschlüsse  über 
Heilbarkeit  und  voraus- 
sichtliche Dauer  peripherer 

Lähmungen  gewinnen 
kann.  Im  allgemeinen  kann 
man  hier  folgende  Sätze 
formulieren  :     Tritt  bei 
einer  peripheren  Lähmung 
keine  Entartungsreaktion 
auf,  so  wird  die  Lähmung 
sicher  und  zwar  innerhalb 
einer  bis  einiger  Wochen 
zurückgehen.  Hat  sich  da- 
gegen die  komplette  Ent- 
artungsreaktion herausge- 
bildet,   so   ist    es  nicht 
sicher,  ob  überhaupt  Hei- 
lung eintreten  wird.  Zum 
mindesten  aber  wird  diese 
einige  Monate  (2 — 3)  in 
Anspruch  nehmen.  Bei  par- 
ti eller  Entartungsreaktion 

ist  die  endgültige  Prognose  günstig,  die  voraussichtliche  Heilungsdauer 
liegt  zwischen  den  beiden  erstgenannten  Fällen. 

Beim  Zurückgehen  der  Lähmung  bilden  sich  auch  die  Anomalien 
im  elektrischen  Verhalten  von  Muskel  und  Nerv  langsam  zurück.  Dabei 
pflegt  indessen  die  willkürliche  Bewegung  früher  zurückzukehren,  als 
sich  die  elektrische  Erregbarkeit  im  Nerven  wieder  einstellt. 

Wesentlich  geringere  Bedeutung  als  der  Entartungsreaktion  kommt  bloßen 
quantitativen  Veränderungen  der  elektrischen  Muskelerregbarkeit  (Steigerung  oder 
häufiger  Herabsetzung)  bei  im  übrigen  normalem  Verhalten  zu.  Sie  finden  sich 
gelegentlich  bei  verschiedenen  Erkrankungen. 


Mm.  inter-  / 
ossei  dorsales  \ 


N.  peronaeus 
M.  gastroen. 

lateral. 
M.  peronaeus 
longus 

>  M.  soleus 


M.  fiexor  hal- 
lucis long. 


M.  extens. 
digit.  brevis 
M.  abductor 
digit.  min. 


Fig.  7  (nach  EKB.) 


1)  Auch  bei  supranukleären  Lähmungen  können  sich  übrigens  erheblichere 
Muskelatrophien  mit  anatomischen  Veränderungen  (Verschmälerung  der  Muskelfasern 
und  Kernvermehrung,  vorübergehend  auch  Verfettung  und  wachsartige  Degeneration 
der  Fasern)  einstellen.   Ebenso  soll  sich  hier  manchmal  Zuckungsträgheit  bei  direkter 

falvanischer  Reizung,  nicht  aber  das  sonstige  Bild  der  Entartungsreaktion  finden. 
)urch  diese  neueren  Befunde  (Öteinert)  wird  die  Regel  nicht  erschüttert,  daß 
hochgradige  Atrophie  und  Entartungsreaktion  für  nukleare  oder  infranukleäre  und 
gegen  supranukleäre  Lähmung  sprechen. 
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7.  Ataxie  (Koordinatibnsstörung). 

Zu  einer  geordneten  Muskelwirkung  gehört  eine  richtige  Auswa},) 
un  er  den  Muskeln,  sowie  eine  feine  Abstufung  der  Intensitlt  und  dt 
zeitlichen  Eingreifens  ihrer  Tätigkeit.    Für  eine  derartige  „Koord 
nation"  ist  es  Voraussetzung,  daß  gewisse  regulierende,  z^ntripeta L' 
Erregungen  (sensible  Erregungen  im  weitesten  Sinne)  wählend  der  P  ' 
wegung  auf  das  Zentralnervensystem  einwirken.     Diese  zentripetalen 
Erregungen  verlaufen  zum  Teil  unter  Einbeziehung  des  BewuLein« 
indem  sie  uns  von  der  jeweiligen  Lage  unserer  Glieder  und  dem  auf 
gewendeten  Maß  der  Muskeltätigkeit  in  Kenntnis  setzen.   Zum  Teil 
wirken  sie  auch  rein  reflektorisch,  und  zwar,  wie  es  scheint,  vorzu  J 
weise  auf  die  antagonistische  Muskulatur,   der  sie  eine  gewisse 
bpannung  verleihen.   Die  regulierenden  Erregungen  gehen  zum  Teil  von 
den  bewegten  Gliedern  selbst  aus  (zentripetale  [sensible]  Nerven  der 
Muskeln,  Sehnen,  Gelenke,  Haut  etc.;  Lage-  und  Bewegungssinn),  zum 
leil  vom  Auge  (Gesichtssinn)  und  zum  Teil  von  einem  eigenen  Gleich 
gewichtsorgan,  den  Bogengängen  des  Labyrinths  (N.  vestibularis).  Aus- 
schaltung dieser  Sinnesempfindungen  durch  Unterbrechune 
der  bezüglichen  Leitungsbahnen  in  den  peripheren  Nerven 
im  Rückenmark  resp.  im  Gehirn  hat  Ataxie,  d.  i.  unge- 
ordnete Muskelwirkung  zur  Eolge.   Es  kommt  aber  Ataxie  auch 
ohne  nachweisbare  Sensibilitätsstörung  vor,  da  die  Ueberleitung  der  zu- 
fließenden orientierenden  Reize  auf  die  motorischen  Koordinationsapparate 
im  Gehirn  (hauptsächlich  wohl  in  der  Großhirn-  und  Kleinhirnrinde  ge- 
legen) gelitten  haben  kann,  ohne  daß  ihr  Weg  zu  den  Stätten  bewußter 
Empfindung  verlegt  wäre.    Auch  können  vielleicht  die  motorischen  Teile 
des  Koordinationsapparates  selbst  erkranken. 

Eine  koordinierte  Muskelwirkung  kann  zur  Festhaltung  einer  ge- 
wissen Körperstellung  oder  auch  zur  Ausführung  einer  bestimmten  Be- 
wegung in  Anspruch  genommen  werden.  Man  unterscheidet  dement- 
sprechend eine  statische  und  eine  lokomotorische  Ataxie. 

Die  wichtigste  statische  Aufgabe  unserer  Muskeln  ist  die  Erhaltung 
des  Körpergleichgewichtes  im  Stehen  und  Gehen.  Es  liegt  für  diesen 
Zweck  ein  eigenes  Koordinationszentrum  im  Kleinhirn  vor.  Statische 
Ataxie  pflegt  man  daher  auch  kurzweg  als  cerebellare  Ataxie  zu 
bezeichnen. 

Gang  und  Stehen  haben  bei  statischer  Ataxie  einen 
schwankenden,  taumelnden  Charakter,  ähnlich  wie  ihn  ein  Be- 
trunkener aufweist.  Eine  latente  statische  Ataxie  wird  häufig  manifest, 
resp.  eine  geringgradige  wird  verstärkt,  wenn  man  den  mit  geschlossenen 
Füßen  stehenden  Kranken  die  Augen  schließen  oder  zur  Decke  richten 
läßt  und  auf  diese  Weise  die  kompensatorische  Wirkung  des  Gesichts- 
sinnes ausschließt.  Funktionieren  die  übrigen  statisch-koordinatorischen 
Sinne  (Lage-  und  Bewegungssinn,  Labyrinthsinn)  ungenügend,  so  tritt 
nun  Schwanken  auf,  das  sich  bis  zur  Gefahr  des  Hinstürzens  steigern 
kann  (RoMBERGSches  Phänomen). 

Die  lokomotorische  Ataxie  wird  häufig  auch  als  spinale  Ataxie 
bezeichnet,  weil  sie  ihre  charakteristischste  Repräsentation  bei  einer 
Spinalerkrankung,  der  Tabes  dorsalis,  findet  (s.  d.). 

Die  lokomotorische  Ataxie  äußert  sich  in  unge- 
schickten, ausfahrenden,  mit  einem  Uebermaß  von  In- 
nervation erfolgenden,  am  Ziel  vorbeischießenden  Be- 
wegungen. Besonders  charakteristisch  ist,  wie  gesagt,  der  ataktische 
Gang  des  Tabikers  (s.  spez.  Teil,  Tabes  dorsalis). 
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Mitbewegungen,  Hyperkmesen. 

T     «in.elnen  prüft  man  auf  koordinatorische  Ataxie,  indem  man 
,  feststSt,Tr  beTtimrte.  dem  Kranken  aufgetragene  Bewegungen  ruh.g, 
geordnet  und  zielsicher  ausgeführt  werden  können. 

Auch  die  lokomotorische  Ataxie  wird  in  der  Regel  durch  Aus- 
aplialtunff  des  Gesichtssinnes  verstärkt. 

Hochgradige  statische  und  lokomotorische  Ataxie 
1.  f  f rf  ihrer  Wirkung  einer  völligen  Lähmung  gleich, 
L'^  K  anken,  rot7e4altenfr  grober  Kraft,%eder  .u  stehen  noch  zu 
gehen!  noch  eventuell  irgend  eine  kompliziertere  Tätigkeit  mit  den  Armen 
vorzunehmen  imstande  sind.  ,  . 

Ekie  eigene,  der  Ataxie  nahestehende  Bewegungsstörung  kommt  bei 
multipler  Sklerose  als  sogenanntes  „Intentionszittern'  vor.  Bei  lang- 
samem Greifen  nach  einem  vorgehaltenen  Gegenstande  macht  die  Hand 
des  Kranken  ausfahrende,  oszillierende,  nach  beiden  Seiten  von  der 
Bichtungslinie  abweichende  Bewegungen,  deren  Exkursionen  manchmal 
um  so  größer  werden,  je  mehr  sich  die  Hand  dem  Ziele  nähert  (s.  spez. 
Teil,  multiple  Sklerose). 

8.  Mitbewegungen  (Muskelsynergie n). 

Unter  Mitbewegungen  versteht  man  solche  Muskelaktionen,  die  zur 
Erreichung  der  eigentlich  intendierten  Bewegung  nicht  nötig  sind,  sondern 
neben  dieser  einhergehen.  Solche  Mitbewegungen  sind  bis  zu  gewissem 
Grade  normale  Erscheinungen,  so  das  individuell  verschieden  stark  aus- 
gesprochene Gestikulieren  beim  Sprechen.  Pathologische  Mitbewegungen 
beobachtet  man  gelegentlich  bei  cerebralen  Lähmungen,  vor  allem  solchen, 
die  im  Kindsalter  erworben  wurden  und  zwar  meist  in  der  Form,  daß 
ein  Willensimpuls,  der  nur  für  die  gesunde  Extremität  bestimmt  ist, 
auch  in  die  gelähmte  resp.  paretische  fließt,  und  dort  zu  analoger  Muskel- 
kontraktion führt  (sog.  identische  Mitbewegungen). 

Neben  solchen  cerebralen  gibt  es  auch  spinal  und  zwar,  wie  es 
scheint,  durch  Schädigung  der  Pyramidenbahn  bedingte  pathologische 
Muskelsynergien,  deren  wichtigste  das  Strümpell  s  c  h  e  Tibialisphä- 
nomen  ist.  Bei  Beugung  des  Beines  in  Hüfte  und  Knie  tritt  eine  von 
dem  Kranken  nicht  unterdrückbare  Dorsalflexion  des  Fußes  und  Hebung 
des  inneren  Fußrandes  auf  (Tibialiswirkung). 

Analoge  Erscheinungen  bei  Schädigung  der  Pyramidenbahn  sind  das  Zehen- 
phänomen  (zwangsmäßige  Dorsalflexion  der  großen  Zehe  bei  aktiver  Hebung  des 
Beines,  i.  e.  Hüftbeugung),  das  Kadialisphänomen  (zwangsmäßige  Dorsalflexion  der 
Hand  bei  Bildung  einer  Faust)  und  das  Pronationsphänomen  (zwangsmäßige  Pro- 
nation des  Unterarms  beim  Versuch,  den  in  SupinationsstelJung  herabhängenden 
Arm  aktiv  zu  heben  (Strümpell). 

Es  gibt  bei  Läsion  der  Pyramidenbahn  auch  ein  gewissermaßen  umgekehrtes 
Zehen  Phänomen,  indem  bei  aktiver  Dorsalflexion  der  Zehen  mehr  oder  weniger  deut- 
lich eine  Hebung  des  inneren  Fußrandes,  Dorsalflexion  des  Fußes  und  Beugung  des 
Kniees  auftritt.  Auch  hier  zeigt  sich  also  in  Bezug  auf  das  Bein  ein  „Verkürzungs- 
typus" der  Mitbewegimgen  (Bittorf). 

9.  Motorische  Reizerscheinungen  (Hyperkinesen). 

Unter  dieser  Bezeichnung  versteht  man  alle  spontan,  ohne  Willens- 
impuls, durch  eine  „innere  Reizung"  auftretenden  Muskelaktionen. 
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Die  motorische  Leitungsbahn  ist  vielkicht  in  ihrem  ganzen  Verl«,  f 
einer  solchen  inneren  Reizung  durch  Krankheitsprozesse  zugängHch  S 
sonders  leicht  reizbar  ist  sie  jedoch  in  ihrem  peripheren  Tef] 
vordere  Rückenmarkswurzel  und  peripherer  Nerv),  in  den  Kerne, 
(motorische  Ganglienzellen  in  den  Vorderhörnern  des  Rückenmarkes  leL 
in  der  grauen  Substanz  des  Hirnstammes,  s.  o.  S.  699)  und  in  der  ft? 
hirn rinde.  '  ^oi  ue- 

a)  Klonische  und  tonische  Krämpfe. 
Klonische  Krämpfe  bestehen  aus  abgesetzten,  in  einzelnen  Stößen 
erfolgenden  tonische  Krämpfe  dagegen  aus  länger  andauernden  (teta- 
nischen)  Muskelkontraktionen.  Klonische  Krämpfe  von  größerer  Aus 
breitung  und  Intensität  bezeichnet  man  auch  als  Konvulsionen 
Schmerzhafte  tonische  Krämpfe  nennt  man  Crampi. 

Klonische  und  tonische  Krämpfe  kommen  sowohl  bei  peripheren  Nervenkrank- 
heiten als  bei  Rückenmarks-  und  Gehirn krankheiten  (näheres  hierüber  im  speziellen 
leil),  besonders  aber  bei  einer  Reihe  von  Neurosen  (Epilepsie,  Hysterie  u.  a!)  vor. 

b)  Choreatische  Krämpfe. 
Sie  stellen  ungeordnete  Bewegungen  dar,  die  aber  doch  eine  ge- 
wisse Aehnlichkeit  mit  willkürlichen  Bewegungen  haben.  Im  Gesicht 
kommt  es  zu  Grimassenschneiden,  der  Arm  wii'd  gehoben,  gestreckt,  die 
ringer  geöffnet,  geschlossen,  die  Hand  zum  Gesicht  geführt,  die  Arm- 
bewegungen nehmen  sich  wie  Gestikulationen  aus  u.  s.  f. 

Solche  choreatischen  Krämpfe  kommen  als  eigene  „Neurose"  (Chorea,  Veits- 
tanz) vor,  finden  sich  auch  bei  Hysterie,  aber  auch  manchmal  im  Anschluß  an  or- 
ganisehe  Gehirnerkrankungen  (Chorea  posthemiplegica,  s.  spez.  Teil).  Halbseitige 
Chorea  heißt  Hemichorea. 

c)  Athetotische  Bewegungen. 

Sie  sind  choreatischen  Bewegungen  ähnlich  aber  durch  ihre  fast 
ausschließliche  Lokalisation  an  Fingern  und  Zehen  charakterisiert.  Sie 
erfolgen  langsam,  meist  rhythmisch  und  bringen  oft  absonderliche  Finger- 
und Zehenstellungen  hervor. 

Athetose  (resp.  Hemiathetose)  kommt  wie  Chorea,  nur  viel  seltener,  als  eigene 
Neurose,  sowie  im  Anschluß  an  organische  Gehirnerkrankungen  vor  (als  posthenii- 
plegische  Athetose  und  bei  cerebraler  Kinderlähmung;  s.  spez.  Teil). 


d)  Tremor  (Zittern). 

Bewegungen  von  sehr  kleiner  Exkursion  und  rascher  Aufeinander- 
folge (,, kleinwellig"  und  ,,schnellschlägig"),  die  oszillatorisch  um  eine 
Gleichgewichtslage  erfolgen,  bezeichnet  man  als  Tremor, 

Ein  solcher  Tremor  kommt  als  Symptom  chronischer  Intoxikationen  (Alkohol, 
Quecksilber,  Blei),  bei  einer  Reihe  von  Neurosen  (Paralysis  agitans,  „Schüttellähmung", 
Hysterie,  Neurasthenie,  Morbus  Basedowi),  ferner  als  Alterserscheinung  vor.  Manch- 
mal verstärkt  sich  das  Zittern  bei  beabsichtigten,  „intendierten"  Bewegungen.  Die 
speziell  als  „I  n  ten  tion  szittern"  bezeichnete  Bewegungsanomalie  bei  multipler 
Sklerose  haben  wir  oben  unter  Ataxie  schon  erwähnt  (S.  711). 

Als  Nystagmus  bezeichnet  man  ein  meist  in  horizontaler,  aber 
auch  in  vertikaler  Richtung  und  als  Raddrehung  vorkommendes  Zittern 
der  Augen.   Dasselbe  erfolgt  am  leichtesten  bei  seitlicher  Blickrichtunjr. 

Es  findet  sich  bei  Bergwerksarbeitern,  bei  Albinos  und  bei  Schwachsichtigkcit, 
sowie  bei  einer  Reihe  organischer  Nervenkrankheiten  (multipler  Sklerose,  hereditärer 
Ataxie,  Herderkrankungen  des  Gehirns,  Meningitis  u.  a.). 
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e)  Fibrilläre  und  fascikuläre  Muskelzuckungen. 

■flimmern  genannt).  ..  ,  ,•  u  u 

Oa,  S,.pto.  findet  ^ch  g^^^^^^^ 
bei  Prozessen,  die  zu  Degenerationen  der  J^^^usKuidiui  i       sWinsoravelie.   Bei  diesen 
gessiven  spinalen  Muskelatrophie  gelegent^^  b^^^^^^^^  notorischen 

lückenmarkserkrankungen  darf  es  Seltener  ist  es  lei  Neuritis 

Srlfat  ^".„rAÄÄ  ;Äu.lÄio  bei.  frieren 
fiuchung  im  warmen  Eaume!) 

10.  Störungen  des  Tastsinnes,  Schmerzsinnes  und 
Temperatursinnes. 

Eine  sensible  Lähmung  kann  sich  auf  alle  ^  ''^autsrnn^^^^^^ 
einigten  Sinnesqualitäten  zusammen  beziehen  (Anästhesie  [Lähmung 
Ts  Tast-  oder  Berührungssinnesli)],  Therman  äst  hesie  [Lahmung  des 
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Fig.  8.    Verbreitung  der  Hautnerven  im  Gesicht. 


Temperatursinnes  2)],  Analgesie  [Lähmung  des  Schmerzsinnes])  oder  auch 
nur  einen  oder  zwei  dieser  Spezialsinne  umfassen,  während  die  anderen 
nicht  oder  kaum  tangiert  sind.  Im  letzteren  I'alle  spricht  man  von 
dissoziierter  Empfindungslähmung. 

(Therraanästhesie  und  Analgesie  bei  erhaltener  Berühnmgsempfindung  ist  be- 
sonders häufig  bei  Syringomyelie,  s.  spez.  Teil.) 

Der  Intensität  nach  unterscheidet  man  völlige  Empfindungslähmung 
und  bloße  Abschwächung  der  Empfindung  (Hypästhesie,  Hypal- 
gesie  etc.). 

Auch  eine  VerlangsamungderEmpfindungsleitung  kommt 
vor  (bei  Tabes,  seltener  bei  Neuritis).  Zwischen  dem  Reiz  (z.  B.  Stich 
in  die  Zehe)  und  dessen  Wahrnehmung  verstreicht  eine  abnorm  lange 
Zeit,  eine  Isis  mehrere  Sekunden.  Mitunter  findet  sich  auch  hier  eine 
Dissoziation,  indem  die  Berührung  alsbald,  der  Schmerz  aber  erst  später 
empfunden  wird. 

1)  Vom  Berübrungssinn  kann  noch  der  Drucksinn  getrennt  werden  (s.  unten). 

2)  Der  „Temperatursinn"  zerfällt,  streng  genommen,  in  Kalt-  und  Warin- 
empfindung,  welche  auf  besondere  Punkte  der  Haut  (Kalt-  und  Warmpunkte)  vor- 
teilt sind.  Ebenso  lassen  sich  eigene  Tast-  und  Schraerzpunkte  auf  der  Haut  fest- 
.stellen  (v.  Frey). 
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Fig.  ,9.  Fig.  10. 

Fig.  9  und  10.    Verbreitung  der  Hautnerven  an  den  oberen  Extremitäten.   (Nach  Toldt.) 
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Fig.  11.  Fig.  12. 

Fig.  11  und  12.    Verbreitung  der  Hautnerven  am  Rumpf.    (Nach  Toldt.) 
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Die  Empfindungslähmung  kann  sich,  analog  dem  Verhalten  der 
^notorischen  Lähmungen,  auf  das  Gebiet  einzelner  Pe^^P^YY 
Nerven  beschränken  oder  in  der  Form  von  P  ar  aan  äs  th  e  s  i  e  Be- 
troffensein beider  Körperhälften)  oder  von  Hemianästhesie  (Be- 
troffensein nur  einer  Körperhälfte)  auftreten.  Es  kommen  aber  auch 
noch  andere,  z.  B.  eine  Extremität  oder  beliebige  „geometrische  Ab- 
schnitte einer  Extremität  umfassende  Anordnungen  vor  (hauptsächlich 
bei  Hysterie). 
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Fig.  13. 


Fig.  14. 


Fig.  13  u.  14.  Verbreitung  der  Hautnerven  an  den  unteren  Extremitäten.  (Nach  TOLDT.) 


Die  diagnostische  Bedeutung  einer  streng  auf  ein  peripheres  Nervengebiet  be- 
echränkten  Empfinduiigslähmung  für  eine  Läsion  des  betreffenden  Nerven  liegt  auf 
der  Hand.   Fig.  8—14  orientieren  über  die  Innervationsbezirke  der  einzelnen  Haut- 


nerven 


n  ■■  ■f'^''^'?"ä^tliesien  finden  sich  hauptsächlich  bei  Rückenmarkserkrankungen.  Die 
Lrrunde  hierfür  sind  die  gleichen,  wie  für  das  analoge  Verhalten  der  Paraplegien 
(8.  o.  d98). 

Da  man  die  Rückenmarkshöhe,  das  „Rückeumarkssegment",  aus  der  die  ein- 
zelnen Hautnerven  ihre  Fasern  bezieheu,  kennt,  so  ist  es  möglich,  aus  der  Aus- 
aetinung  welche  eine  Paraanästhesie  bei  einer  Rückenmarkserkraukung  hat,  einen 
iiuckschluß  auf  den  Sitz  des  Erkrankimgsherdes  zu  machen.  Das  Nähere  hierüber 
siene  spezieller  Teil,  Rückenmarkskrankheiten,  Vorbemerkungen. 

.  JJemianästhesie  kommt  bei  organischen  Gehirnkrankheiten  und  besonders  häufig 
°  gelegentlich  auch  bei  Rückenmarkserkrankungen  (s.  spezieller  Teil,  Halb- 

seitenlasion)  vor.  &    v     r  > 
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Eine  Uebererregbarkeit  der  sensiblen  Sühär«  ^TT, 
-ästhesie)  äußert  sich  hauptsächlich  darin,  daß  schwache  Rei  ^hr-- 
als  unangenehm  oder  schmerzhaft  empfunden  werden  Mltuntet  ' 
exn  emmal  gesetzter  Reiz  (z.  B.  Stich  in  eine  Z  h:)'  eine  gan.e  Sf 
aufemanderfolgender  Empfindungen  (der  Kranke  glaubt,  wiSde  höh 
stechen  zu  werden)  Man  bezeichnet  dieses  Phänomen  at  Na cf 
empfxndung.     Es  findet  sich  hauptsächlich  bei  Tabes.     Auch  eine" 

fo^chl  '  ^T^'  T'  ^^"^'^  Berührung  mit  einer  Spitze  als  n 

solche  mit  zwei  oder  mehreren  empfunden  wird.  Ferner  kann  e  n 
Reizung  beshmmter  Art  eine  anders  geartete  Empfindung  auslösen 
z.  B.  ein  Kältereiz  die  Empfindung  „warm",  ein  Nadelstich  das  gS 

robenTl97,-AUrku^r         ^^^^^""^^  """^^^^ 

leichtes  Stedden  mit  einer  Nadel  (Schmerzsinn)  und  durch  Berührung  m  l  einSn 
Eeagenzrohrchen,  das  mit  kaltem  oder  warmem,  resp.  heißem  Wassel  SüU 
(Temperatursinn;  normal  werden  zwischen  27  und  35«  C  Differenzen  yfn'l~f<> 
wahrgenommen)  Zur  Prüfung  des  Wärme-  und  Schmerzsinns  gibt  es  auch  feinere 
mit  besonderen  Instrumenten  arbeitende  Methoden.  (Bestimmuni  der  Thermästhesie 
nach  GoLDSCHEiDER,  Algesimeter  nach  v.  HössLm  u.  a.).  ßie  AufSSke  t 
des  Kranken  muß  durch  Wen,  ob  und  was  er  spüre,  rege  gehLU  Sen  I) 
Untersuchung,  die  den  Kranken  in  der  Eegel  bald  ermüdet,  ilt  nicht  zu  lange  aus- 
zudehnen  sondern  eventuell  zu  wiederholen.  Die  Grenzen  anästhetischer  Bezirke 
sind  mit  Blaustift  auf  der  Haut  aufzuzeichnen. 


11.  Störungen  des  Ortssinnes,  des  Lagesinnes,  des  Bewegungs- 
sinnes, des  stereognostischen  Sinnes  und  des  Druck-  und  Kraft- 
sinnes. 

Wir  sind  normalerweise  imstande,  einen  Hautreiz  richtig  zu  lokali- 
sieren, die  Lage  unserer  Glieder  und  die  Richtung  der  Bewegung,  die 
sie  machen,  auch  ohne  Hilfe  des  Auges  richtig  zu  beurteilen,  die  Form 
eines  Gegenstandes  durch  Betasten  zu  erkennen,  und  einen  Druck,  der 
auf  unsere  Haut  ausgeübt  wird,  sowie  die  Kraft,  die  wir  zum  Hebeu 
eines  Gewichtes  aufwenden  müssen,  relativ  zu  bewerten.  Diese  Fähig- 
keiten basieren  auf  den  oben  genannten  Sinnen.  Störungen  derselben 
kommen  bei  Gehirn-  wie  bei  Rückenmarkskrankheiten  (hauptsächlich  bei 
Tabes)  vor. 

Ueber  die  Art  der  Prüfung  dieser  Sinne  ist  nur  wenig  hinzuzufügen. 

Ortssinn.  Man  läßt  den  Kranken,  dessen  Augen  verschlossen  sind,  angeben, 
wo  man  ihn  berührt.  Man  kann  ferner  die  kleinsten  Entfernungen  (sog.  l'ast- 
kreise)  feststellen,  in  denen  eine  Berührung  mit  zwei  Zirkelspitzen  (Tastzirkel, 
Aesthesiometer)  noch  als  Doppelberührung  empfunden  wird.  Normal  sind  diese  Ent- 
fernungen nach  Weber  an  den  Fingerbeeren  2 — 3  mm,  an  der  Spitze  der  großen 
Zehe  10— 12  mm,  am  Unterschenkel  und  Unterarm  40  mm,  am  Oberschenkel,  Ober- 
arm und  Rücken  ca.  65  mm  u.  s.  w.  Doch  gibt  es  hier  individuelle  Schwankungen, 
auch  verkleinert  Uebung  die  Tastkreise.  In  der  Längsrichtung  der  Glieder  finden 
sich  größere  Werte  als  in  der  Querrichtung.  Als  Allocheirie  bezeichnet  man  die 
auffällige,  gelegentlich  bei  organischen,  speziell  spinalen  Nervenkrankheiten,  aber 
auch  bei  Neurosen  sich  findende  Erscheinung,  daß  Berührung  einer  Extremität  nicht 
an  dieser,  sondenn  an  der  gegenüberliegenden  Extremität  an  analoger  Stelle  empfunden 
wird.  Es  ist  hier  vielleicht  anzunehmen,  daß  der  Reiz  die  zuständige  Bahn  verlegt 
findet  und  in  die  entsprechende  Bahn  der  anderen  Seite  gelangt. 

Lagesinn.  Man  legt  die  Beine  des  Kranken  nahe  auemander,  auseinander, 
übereinander  und  läßt  die  Lage  angeben  u.  s.  w.  _    .  . 

Bewegungssinn.  Man  umfaßt  eine  Extremität  fest  oder  hängt  sie  in  eui 
Tuch  und  führt  leichte  passive  Bewegungen  mit  ihr  in  den  verschiedenen  Gelenken 
aus.  Der  Untersuchte  gibt  an,  ob  er  die  Bewegung  empfindet  und  welche  Richtung 
sie  hat. 
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i.-  ur.r.  ciinnM  Neben  einfachen  Gebrauchsgegenständen 
<«ehllsä:Ä  eiir'a-  fnÄ  ^t^^e^ometrische  Körper  (Würfel,  Pyram.de, 
kugel  etc.)  zur  Prüfung  ve^^^^^^^  drückt  auf  die  unterstützte  Extremität  ver- 

Druck-  "^^^^^f?"^'"  die  freigehaltene  Extremität  in  emem  Tuche  ver- 
schieden stark  re^P-.^J^"g* Normal  werfen  Unterschiede  von  V.o-V^o  de«  jeweils 
Äete^GewÄoch  w^^^^^^  Zweckmäßigerweise  wird  em  gesundes 

Individuuni  zum  Vergleich  herangezogen. 

13.  Schmerzen  und  Parästhesien. 

Die  sensible  Bahn  ist,  wie  die  motoriscbe  (s.  oben  S._712)  nicht 
an  allen  Stellen  ihres  Verlaufes  gleich  leicht  erregbar.  Am  leichtesten, 
fast  regelmäßig,  kommt  e  s  z  u  R  e  iz  er  s  ch  emung  e  n  b  ei  E  r - 
krankungen  de^^  peripheren  sensiblen  Nerven  (inkl.  der 
hinteren  Rückenmarkswurzeln  resp.  der  basalen  Hirnnervenwurzeln).  Da- 
gegen sind  Gehirn-  und  Eückenmarksläsionen,  sofern  nicht  die  sehr 
empfindlichen  Meningen  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind,  m  der  ßegel 
fnicht  immer)  schmerzlos.  Am  ersten  scheint  es  im  Rückenmark  und 
Gehirn  noch  von  sensiblen  Ganglienzellen  aus  (Hinterhörner  des  Rucken- 
marks, Sehhügel  etc.)  zu  Schmerzen  zu  kommen. 

Schmerzen,  wie  Parästhesien  können  sehr  verschiedene  Nüancen  aufweisen. 
Schmerzen  können  oberflächlich,  tief,  brennend,  bohrend  reißend,  stechend,  wühlend, 
dSmpf  etc.  sein.  Parästhesien  treten  als  Gefühl  von  Pelz.gsem  Taubsem  Kalte 
Hitze,  Spannung,  Druck,  Schwere,  Kribbeln,  Ameisenlaufen,  Prickeln,  Nadelstechen 

""iHagnostisch  wichtigere  Schmerzformen:  Der  neuralgische  Schmerz  ist 
unter  Umständen  besonders  heftig  und  zeigt  em  anfallsweises  Auftreten  mit  kürzeren 
oder  längeren  schmerzfreien  Intervallen  (s.  Neuralgien).  Die  lanzinierenden 
Schmerzen  fahren  „wie  ein  Blitz"  durch  den  Körper,  sind  meistens  reißend,  schneidend 
oder  stechend.  Sie  können  überall  am  Körper  auftreten,  lokalisieren  sich  aber  vor- 
zugsweise in  den  Beinen  (s.  Tabes).  Als  Gürtelschmerzen  bezeichnet  man  solcbe, 
die  gürtelförmig  den  Eumpf  umfassen,  oder  an  den  Extremitäten  m  symmetriscbe 
Nervengebiete  (z.  ß.  in  beide  Ischiadicusgebiete)  ausstrahlen,  Sie  sind  meist  durcü 
Reizung  hinterer  Rückenmarkswurzeln  bedingt  (Tabes,  Kompressionsmyehtis  u.  a.). 
Das  gleiche  gilt  für  gürtelförmig  auftretende  Parästhesien. 

Kopfschmerzen  haben ,  so  verschiedenen  Ursprungs  sie  im  allgemeinen 
auch  sein  können  (s.  spez.  Teil,  Cephalaea),  für  manche  Hirnerkrankungen  doch 
eine  große  diagnostische  Bedeutung.  Insbesondere  deuten  nächtlich  esazerbie- 
rende  Kopfschmerzen  häufig  auf  Himsyphilis  hin. 

13.  Störungen  Ton  Seiten  des  Auges 

besitzen  diagnostisch  für  die  Erkrankungen  des  Zentralnervensystems, 
besonders  des  Gehirns,  die  größte  Wichtigkeit. 

a)  Lähmungen  der  äußeren  Muskeln  des  Auges. 

Sie  kommen  als  selbständige  Erkrankung  (infranukleäre  oder  nukleäre 
Lähmung)  vor,  sind  aber  häufig  nur  ein,  oft  frühzeitiges,  Symptom  ausge- 
breiteter, zentraler  Erkrankungen  (Tabes,  multiple  Sklerose  etc.).  Näheres 
siehe  speziellen  Teil:  Augenmuskellähmungen,  Tabes,  multiple  Sklerose, 
progressive  Ophthalmoplegie,  Polioencephalitis  haemorrhagica  superior. 

b)  Pupillenstörungen. 

a)  Anatomisches.  M.  sphincter  pupillae  —  Ociilomotorius  (Radix  motoria 
des  Ganglion  ciliare).  Kern  unter  dem  Aquaeductus  Sylvii  (sog.  kleinzelliger  Medial- 

1)  Die  Beurteilung  der  Form  eines  Körpers  stützt  sich  auf  verschiedene  Wahr- 
nehmungen, auf  solche  des  Tastsinnes,  des  Ortssinnes,  des  Lagesinnes  und  Bewegungs- 
sinnes.  Doch  können  Störungen  des  stereognostischen  Erkennens  vorkommen,  ohne 
daß  diese  Sinne  im  einzelnen  geschädigt  erscheinen  (Assoziationsstörung). 


etc. 
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kern).   M.  dilatator  pupillae  -  Sympathicus  (Fasern  aus  dem  Geflecht  ,i^r  n 
interna  zum  Gandion  ciliare).  Die  Fasern  sind  aus  dem  8.  Cervika l  unrl  i  n^'^"« 
geSen.     '  ^"'^^^'^^^^^^  ^^^'^  die  Rami  communicautes        dem  ären^sSg 

ß)  Normales  Verhalten  der  Pupülen.    Die  Pupillen  sind  meist 
von  gleicher  (eine  kleme  Minderzahl  gesunder  Menschen  hat  verschfedl 
weite  Pupillen)  und  mittlerer  Weite,  kreisrund  und  konzentrisch  in  t 
Ins  gelagert.    Bei  Akkommodation  der  Augen  für  die  Na>, 
und  der  damit  stets  verbundenen  Konvergenzstellung  verengern  s 
sich  (akkomodative  Reaktion;  Mitbewegung  des  Sphincter  mit  der 
Kontraktion  des  ebenfalls  vom  Oculomotorius  innervierten  M.  ciliaris?) 

Ebenso  tritt  Verengerung  bei  Lichteinfall  ein  (Licht 
reflex).   Dieser  Eeflex  findet  statt  sowohl  wenn  das  Licht  in  das  unter" 
suchte  Auge  selbst  (direkte  Reaktion),  als  wenn  es  in  das  andere 
Auge  fällt  (konsensuelle  Reaktion). 

Reflexbog:en  des  Lichtreflexes  (Fig.  15).   Sensibler  Teil:  Besondere,  mit 
den  Sehfasern  nicht  identische  Opticusfasern  durch  N.  optic,  Chiasma,  Tract  ontio 
Corpus  gemculatum  laterale  zum  Oculoraotoriuskern  in  der  Vierhüge]gee;eud  Moto 
Tisch  er  Teil:  Ganglienzellen  und  Fasern  des  Oculomotorius.    Die  konsensueUe 
Keaktion  erklart  sich  dadurch,  daß  infolge  partieller  Kreuzung  im  Chiasma  Opticus 
fasern  von  jedem  Auge  in  beide  Hirnhemisphären  gelangen,  also  auch  auf  beiden 
Seiten  Reflexe  auslösen  können. 

Neben  diesem  Sphincterreflex  gibt  es  auch  einen  Dilatator- 
reflex  (Reflex  auf  die  Sympathicusbahn).  Auf  schmerzhafte  Hautreizung 
(Nadelstich  in  die  Wange)  tritt  Erweiterung  der  Pupille  ein. 

/)  Pathologisches  Verhalten  der  Pupillen.  Abweichungen  von  der 
Norm  kommen  nach  jeder  der  genannten  Richtungen  vor.  Die  Pupillen 
können  von  auffällig  verschiedener  Weite,  ferner  beide  abnorm  eng 
(Miosis)  oder  abnorm  weit  (Mydriasis),  verzogen  und  exzentrisch 
gelagert  sein.  Solche  Störungen  finden  sich  bei  Tabes,  progressiver 
Paralyse,  Hirnsyphilis,  Meningitis  u.  a.  Zu  beachten  ist,  daß  Anomalien 
der  Pupillenweite  ebensogut  durch  Reizung  eines  Irismuskels  als  durch 
Lähmung  von  dessen  Antagonisten  bedingt  sein  können.  So  kann 
Pupillenverengerung  auf  Reizung  des  Sphincter  (Oculomotorius),  aber 
auch  auf  Lähmung  des  Dilatator  (Sympathicus)  beruhen. 

Ein  diagnostisches  Zeichen  von  größter  Bedeutung 
ist  die  Aufhebung  des  Lichtreflexes  (Lichtstarre  der 
Pupillen  oder  kurzweg  Pupillenstarre  (ARGYLL-RoBERTSONSches 
Phänomen ;  bei  Tabes,  progressiver  Paralyse,  Hirns3'philis  u.  a.).  Bei 
Lichtstarre  kann  die  akkommodative  Reaktion  sehr  wohl  erhalten  sein 
(fast  regelmäßig  bei  Tabes). 

(5)  Prüfung  der  Pnpilleni'eaktioii.  Man  läßt  den  Kranken  ins  helle  Licht,  und 
um  akkommodative  und  Konvergenzeinflüsse  auszuschalten,  in  die  Ferne  .sehen  (der 
Kranke  befindet  sich  ca.  1  m  von  einem  hellen  Fenster  und  fixiert  einen  Gegen- 
stand im  Freien).  Beschattet  man  nun  ein  Auge  einige  Sekunden  lang  mit  der  Hand 
und  gibt  es  dann  frei,  so  muß  sowohl  in  dem  beschattet  (direkte  R.)  als  in  dem 
nicht  beschattet  gewesenen  Auge  (konsensuelle  R.)  eine  Verengerung  der  Pupille  ein- 
treten. Die  Reaktionsstärke  beider  Pupillen  ist  zu  vergleichen  (träge,  verringerte, 
aufgehobene  Reaktion).  Die  maximale  direkte  Pupillenreaktion  erzielt  man,  wenn 
man  behufs  Ausschaltung  konsensueller  Einwirkungen  beide  Augen  beschattet  und 
abwechselnd  nur  eines  frei  gibt.  Statt  Tageslicht  kann  man  auch  künstliches  LicJit 
benützen,  eventuell  das  Licht  von  einer  hinter  dem  Kranken  befindlichen  Lichtquelle 
mittels  Spiegels  ins  Auge  werfen.  _         .  ,. 

Am  Pupillenreflexbogen  können  sowohl  die  zentripetalen  (Opticus)  wie 
zentrifugalen  Bahnen  (Oculomotorius)  geschädigt  sein.  /  w  fip^ 

A.  Erscheinungen  bei  einseitiger  Lähmung  der  zentripetalen  Bahnen  („Keiie-\ 

taubheit"  eines  Auges).  -j^^coits 
1)  Bei  gleichzeitiger  Belichtung  beider  Augen  ist  die  Pupillenweite  beicierBeiw 
gleich,  da  das  gesunde  Auge  auf  das  kranke  konsensuell  einwirkt. 
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Augenstörungen. 

9,  Prüft  man  die  Pupillenweite  jedes  Au^es  monokular  (ScHmrcE)  m^ 
L  aSder^Auge  während  der  Prüfung  verbindet,  so  erscheint  die  Pupille  des 

träge  od^  fehlend.  einseitiger  Lähmung  der  zentrifugalen  Bahnen. 

f,-  Di^  Ä  des  kranken  Auges  ist  bei  gleichzeitiger  Belichtung  beider  Augen 

^^'^%r  Dif  ptXSes'^  toÄ'Auges  reagiert  direkt  und  konsensuell  träger  als 
die  de''  geSindeT   Dagegen  ist  konseSsuell  von  ihr  auf  das  gesunde  Auge  ein  nor- 

™^  V'^'^dr/pSiger  Erkrankung  der  PupiUenreflexbahn  läßt  sich  die  erkrankte 
Fasergättung  in  der  Regel  nicht  feststellen. 

c)  Störungen  in  der  Weite  der  Lidspalte  und  der 
Prominenz  desBulbus  (im  Zusam  menhang  mit  Pupillen- 

Störungen). 

Durchtrennung  der  Sympathicuswurzeln  (Rami  communicantes)  aus 
dem  8  Cervikal-  und  1.  Dorsalsegment  des  Eückenmarks,  derselben  also, 
welche  die  Fasern  für  den  Pupillen  erweiterer  führen  (s.  oben),  bewirkt 
auf  dem  gleichseitigen  Auge  neben  Verengerung  der  Pupille  (spmale 
Miosis)  auch  Verengerung  der  Lidspalte  und  Zurücksinken  des  Bulbus. 
Es  folc't  dies  aus  einer  Lähmung  zweier  von  jenen  Sympathicusbahnen 
innervierter  glatter  Muskeln  des  Auges,  des  M.  orbitalis,  der  sich  aui 
der  Membrana  orbitalis  über  die  Fissura  orbitalis  inferior  hinzieht  und 
den  Bulbus  nach  vorn  drängt,  und  des  M.  tarsalis  sup.,  der,  vertikal  im 
oberen  Augenlid  verlaufend,  dieses  verkürzt.  Umgekehrt  führt  eine 
Keizung  jener  Fasern  neben  Erweiterung  der  Pupille  (spinale  Mydriasis) 
auch  zur  Erweiterung  der  Lidspalte  und  stärkerer  Prominenz  des  Bulbus 
(letztere  Erscheinung  beim  Menschen  mit  schwachem  M.  orbitalis  unsicher, 
bei  Säugetieren  unzweifelhaft).  Man  bezeichnet  diese  Trias  von  Sym- 
pathicussj^mptomen  als  „okulopupilläre"  Phänomene.  Die  einzelnen 
Erscheinungen  rangieren  der  Häufigkeit  nach  in  folgender  Reihe  :  Pupillen- 
störung, Lidspaltenveränderung,  Prominenzveränderung. 

Bei  einseitigem  Auftreten  sind  die  Veränderungen  durch  Vergleich  mit  dem 
gesunden  Auge  unschwer  zu  erkennen  (Vorkommen  bei  Syringomyelie,  bei  Schädi- 
gung der  8.  Cervikal-  und  1.  Dorsalwurzel  durch  Tumoren,  Verletzungen  u.  s.  w.). 

d)  Sehstorungen. 

Erkrankungen  der  Opticusbahn  können  zu  Amblyopie  (Schwach- 
sichtigkeit), Amaurose  (Blindheit),  Achromatopsie  (Farbensinn- 
störungen) sowie  zu  Q-esichtsfeldeinschränkungen  führen.  Letz- 
tere können  in  fleckweisem  Ausfall  (Skotome  bei  Neuritis  retrobulbaris, 
multiple  Sklerose  u.  a.),  oder  in  halbseitigem  Fehlen  des  Gesichtsfeldes 
bestehen  (Hemianopsie).  Der  letztere  Fall  ist  neurologisch  besonders 
wichtig.  Man  unterscheidet  eine  homonyme  Hemianopsie,  bei  der 
auf  beiden  Augen  die  analogen  (beide  linken  oder  beide  rechten)  Ge- 
sichtshälften ausgefallen  sind  und  eine  heteronyme,  bei  der  auf  einem 
Auge  die  linke  und  auf  dem  anderen  die  rechte  Hälfte  betroffen  ist. 
Fast  immer  ist  die  heteronyme  Hemianopsie  eine  bitemporale.  Eine 
heteronyme  Hemianopsie  deutet  auf  Chiasmaerki'ankung,  eine  homonyme 
auf  Erkrankung  eines  Tractus  opticus  oder  dessen  zentraler  Fortsetzung 
(Sehhiigel,  Sehstrahlung,  Rinde  des  Hinterhauptlappens).  Diese  Verhält- 
nisse resultieren  aus  der  partiellen  Kreuzung  des  Opticus  im  Chiasma 
und  sind  aus  beistehendem  Schema  (Fig.  15)  ohne  weiteres  verständlich 
(siehe  auch  speziellen  Teil,  Gehirnkrankheiten,  Vorbemerkungen). 
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In  bezug  auf  SehprüfuDgen,  Geeichtsfeldbestimmungen  mit  dem  Ppri 
etc.  siehe  die  ophthalmologischen  Spezialschriften.    Für  die  FeTtstelhS/  nV  vf'^ 
anopsie  vorhanden  ist,  genügt  es  zumeist,  einen  Gegenstand  zuerst  von  IV  ^ 
dann  von  der.  anderen  8eite  an  den  Kranken  heranzfbrinSm  Be?heterotm^^ 
anopsie  muß  jedes  Auge  für  sich  geprüft  werden.  ^eteronymer  Hemi- 


s  etc. 
Bieter 


CS) 


r^  hJ?'  des   Verlaufs  der 

Opticussehbiibn  und  der  Pupillarreflexbahn ' 
Die  dem  linken   Oecipitallappen  (0)  anue 
hörigen  Opticusfascm  sind  durch  ausgezoecnp 
Linien   dargestellt,   die  dem  rechten  an-o 
hörigen  durch  punl^tierte  Linien,    l  Opticus 
faser  auf  der  linken,  r  Opticusfaser  auf  der 
rechten  Hälfte  der  Retina,    c  Pupillarfaser 
des  Opticus  zu  einer  Ganglienzelle  {g  )  für 
den  Sphineter  pupillae  im  Oculomotoriüskern 
der  Vierhügelgegend,  g.,  Zelle  eines  zentralen 
Optieusneurons  im  Sehhügel.    Der  Pupillen- 
lichtreflex  von  einer  linken  Retinaliälfte  aus 
verläuft  auf  der  Bahn  Ic  bis  g^  und  von  hier 
in  der  Richtung  des  Pfeils,  durch  eine  Oculo- 
motoriusfaser  zum  Sphineter  pupillae,  a  Läsion 
der  Sehstrahlung:  Sie  führt  zu  homonymer 
kontralateraler  Hemianopsie,  d.  h.  wenn  die 
rechte  Sehstrahlung  unterbrochen  ist,  fallen 
,  .    ,        ^    .  ,  (wegen  Lähmung  der  rechten  Retinahälften) 

die  beiden  linken  Gesiehtsfeldhälften  aus  und  umgekehrt.  Der  Pupillarreflex  bleibt  da 
gegen  von  beiden  Gesichtsfeldhälften  aus  erhalten,  da  die  Reflexbahn  keine  Störungen 
erlitten  hat.  b  Läsion  im  Tractus  opticus:  Sie  führt,  wie  eine  Läsion  bei  a,  zu  homo- 
nymer  kontralateraler  Hemianopsie.  Es  erlischt  aber,  wegen  Unterbrechung  der  Refle.x- 
bahn,  der  Pupillarreflex  von  der  kontralateralen  Gesichtshälfte  aus  (hemianopische 
Pupillenstarre),  d  Läsion  im  vorderen  Winkel  des  Chiasma.  Sie  führt  zu  hetero- 
nymer  bitemporaler  Hemianopsie  (die  beiden  schläfenwärts  gelegenen  Gesichtsfeldhälften 
fallen  aus),  sowie  zu  bitemporaler  hemianopischer  Pupillenstarre.  Dieselbe  Folge  hat 
auch  eine  Läsion  im  hinteren  Chiasmawinkel.  e  Läsion  eines  N.  opticus.  Sie  führt  zu 
Anopsie  in  beiden  Gesichtsfeldhälften  des  entsprechenden  Auges  unter  Verlust  der  Pupilleu- 
reaktion. 


e)  Veränderungen  am  Au genhin tergrun d. 

Teils  primär  durch  Opticuserkrankung,  teils  sekundär  bei  einer 
Reihe  von  Gehirn-  und  Rückenmarkserkrankungen  kann  es  zu  Neuritis 
optica,  zu  Stauungspapille  und  zu  partieller  oder  totaler  Seh- 
nervenatrophie kommen.  Im  Zusammenhang  mit  anderen  Symptomen 
kommt  diesen  Veränderungen  neurologisch  eine  sehr  große  diagnostische 
Bedeutung  zu  (s.  speziellen  Teil,  Cephalaea,  Tabes,  multiple  Sklerose, 
Hirntumor,  Hirnabszeß,  Meningitis,  progressive  Paralyse). 

Ueber  die  Untersuchungen  mit  dem  Augenspiegel  und  die  bei  den  genannten 
Veränderungen  sichtbaren  Erscheinungen  siehe  Spezialschriften  (z.  B.  Haab,  Atlas 
der  Ophthalmoskopie  in  Lehmanns  med.  Atlanten). 


14.  Oehörsstörungen. 

Es  kommen  vor  Hypacusis  resp.  Anacusis  (Schwerhörigkeit 
bis  Taubheit),  Hyperacusis  (auch  Oxyekoia  genannt,  abnorme  Em- 
pfindlichkeit des  Gehörs,  eventuell  nur  gegen  besonders  hohe  oder  tiefe 
Töne)  und  subjektive  Ohrgeräusche  (Ohrensausen  etc.).  Ueber 
letztere  s.  speziellen  Teil,  MBNiöRESche  Krankheit. 

1)  Der  Einfachheit  halber  sind  die  Sehfasern  und  Pupillarfasern  des  Opticus 
in  dem  Schema  nicht  unterschieden.  Auch  ist  eine  in  Wirklichkeit  bestehende  zen- 
trale Verbindung  der  Kerne  für  die  Sphincteren  beider  Pupillen  weggelassen.  Ueber 
die  Pupiilarreflexbahn  und  besonders  über  das  Zustandekommen  der  reflektorischen 
Pupillenstarre  sind  die  Akten  noch  keineswegs  geschlossen.  Die  Verhältnisse  sinct 
komplizierter,  als  sie  nach  obigem  einfachsten  Schema  erscheinen. 
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Hvperacusis  findet  sich  hie  und  da  bei  Facialislähmung  (siehe  diese 
•.IIa,-.  Tmn    häufiff  bei  Hysterie,  auch  bei  Neurasthenie.  Bezug- 
^-d«^^  neurologischer  Hinsicht  im 

esenthehen  um  die  Feststellung,  ob  sie  zentralen  (Erkrankung  des 
T  !hvrinths  oder  der  Acusticusbahn)  oder  peripheren  Ursprungs  (Ver- 
lelH  des  äußeren  Gehörganges,  Mittelohraffektion)  sei.  Im  etzteren 
Falle^ist  sie  natürlich  neurologisch  bedeutungslos.  Diese  Feststellung 
crelingt  in  der  Regel  durch  eine  Prüfung  des  Verhältnisses  der  „Knochen- 
feitung"  zur  „Luftleitung". 

Normalerweise  wird  der  Ton  einer  Stimmgabel,  die  man  mit  dem  Stiel  hinter 
dem  Ohr  auf  den  Warzenfortsatz  setzt  (Knochenleitung  ,  weniger  lang-  gehört,  _  als 
wenn  man  sie,  die  Gabel  voran,  nahe  an  den  Gehörgang  Lnhalt  (Luftleitung)  Bringt 
man  also  eine  solche  Stimmgabel,  nachdem  ihr  Ton  vom  Knochen  hmter  dem  Ohr 
rs  eben  verklungen  ist,  nun  an  den  Gehörgang,  so  tönt  sie  normalerweise  noch  eine 
Zeitlang  weiter.  Man  nennt  dies  den  „positiven  EiNNEschen  Versuch".  Fallt  dieser 
Verbuch  nun  bei  Schwerhörigkeit  negativ  aus,  khngt  die  Stimmgabel  vom  Knochen 
aus  länger,  als  vom  Gehörgang  aus,  ist  also  die  Luftleitung  verschlechtert,  so  spricüt 
dies  für  eine  periphere  Natur  der  Störung.  Ist  dagegen  bei  bestehender  Schwer- 
hörigkeit der  EiNNEsche  Versuch  doch  positiv,  die  Luftleitung  der  Knochenleitung 
also  überlegen,  so  ist  eine  zentrale  (Labyrinth-  oder  Acusticus-  resp.  Gehirn-)  Störung 

anzunehmen.  „  ,         ■,      ^,    t  ..... 

Des  weiteren  kann  man  sich  folgenden  Verfahrens,  das  allerdings  eine  einseitige 
Hörstörung  voraussetzt,  bedienen.  Der  Ton  einer  mitten  auf  den  Scheitel  gesetzten 
Stimmgabel  pflegt  unter  normalen  Verhältnissen  auf '  beiden  Seiten  gleich  stark 
perzipiert  zu  werden.  Ist  dagegen  eine  periphere  Hörstörung  vorhanden,  so  wird 
der  Ton  in  der  Eegel  in  das  schlechter  hörende  Ohr  verlegt  (WEBEEscher  Versuch). 
Wird  der  Ton  dagegen  bei  diesem  Versuch  in  das  gut  hörende  Ohr  lokaHsiert, 
so  ist  anzunehmen,  daß  die  Störung  auf  dem  kranken  Ohre  zentraler  Natur  ist. 

Ueber  Gleich ge^^ichtsstörungen,  sowie  Schwindel  bei 
Erkrankung  der  Bogengänge  des  Labyrinths  (N.  vestibularis)  siehe  oben 
Ataxie,  S.  710,  und  im  speziellen  Teil  unter  MENii^EEScher  Krankheit. 

15,  Greschmacksstörungen. 

Innervation  (s.  Fig.  21).  Die  Geschmacksfasem  der  vorderen  zwei  Drittel 
der  Zunge  verlaufen  anfangs  im  N.  lingualis  (Trigeminus),  dann,  als  Chorda  tympani, 
eine  Strecke  weit  mit  dem  Facialis  (bis  zum  Ganghon  geniculi)  und  gelangen  von 
da  ab  in  der  Eegel  wieder  zum  Trigeminus  (wahrscheinlich  durch  den  N.  petros. 
superficial,  major  zum  Gangl.  spheno-palatinum),  in  manchen  Fällen  aber,  wie  es 
scheint,  auch  zum  Glossopharyngeus.  Die  Geschmacksfasern  des  hinteren  Zungen- 
drittels und  des  Gaumens  verlaufen  im  Glossopharyngeus. 

Von  Geschmacksstörungen  finden  sich  A  g  e  u  s  i  e  (Verlust  der 
Geschmacksempfindung) ,  Hypergeusie  (abnorme  Empfindlichkeit 
des  Geschmackes)  und  Parageusie  (subjektive  „parästhetische"  Ge- 
schmacksempfindungen ohne  äußeren  Geschmacksreiz).  Alle  diese  Stö- 
rungen kommen  besonders  häufig  bei  Hysterie,  aber  auch  bei  organischen 
Erkrankungen  der  betreffenden  Nerven  vor  (siehe  besonders  Facialis- 
lähmung, speziellen  Teil). 

Zur  Gesehmacksinnsprüfung  bringt  man  mittels  eines  Glasstabes  oder  eines 
Tropfröhrchens  nacheinander  einen  Tropfen  einer  süßen  (Zucker  oder  Saccharin), 
salzigen  (Kochsalz),  sauren  (Essigsäure)  oder  bitteren  Flüssigkeit  (Chinin)  auf  die 
nerausgestreckte  Zunge.  Jede  Zungenhälfte  sowie  die  vorderen  zwei  und  das  hintere 
Dnttel  sind  gesondert  zu  prüfen.  Die  Zunge  muß  während  jedes  einzelnen  Ver- 
suchs herausgestreckt  bleiben.  Man  hält  dem  Untersuchten  zweckmäßig  ein  Papier 
^or,  auf  dem  „süß",  „salzig",  „sauer",  „bitter"  geschrieben  steht  und  läßt  ihn  seine 
ü^mphndung  durch  Deuten  auf  das  zutreffende  Wort  bezeichnen.  Zwischen  den 
einzelnen  Prüfungen  wird  eventuell  der  Mund  mit  Wasser  ausgespült. 

16.  Oeruchsstörungen. 

Es  finden  sich,  analog  den  Geschmacksstörungen,  Anosmie, 
■Hyperosmie  und  Parosmie,  die  wieder  bei  Hysterie  besonders 
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häutig  sind.  Sie  kommen  aber  auch  bei  organischer  Erkrankung  der 
Olfactori usbahn  (Neuritis,  z.  B.  nach  Influenza,  Erkrankungen  der  Schädel- 
basis, des  Stirnhirns,  Tabes  u.  a.),  Anosmie,  übrigens  bekanntlich  auch 
beim  gewöhnlichen  Schnupfen,  sowie  anderen  lokalen  Nasenerkrankungen 
vor.  Anosmie  beeinträchtigt  sehr  erheblich  auch  die  Geschmacks- 
empfindung. 

Die  Prüfung  geschieht  mit  beliebigen,  der  Erfahrung  des  Untersuchten  nahe- 
stehenden, riechenden  Stoffen  (Petroleum,  Kampfer,  Vanille,  Blumen  etc.).  „Stechend" 
riechende  Substanzen,  z.  B.  Ammoniak,  konzentrierte  Essigsäure,  die  eine  Eeizung 
des  Trigeminus  bewirken,  sind  zu  vermeiden.  Ein  einfaches  Instrument  zur  quanti- 
tativen Bestimmung  ist  Zwaakdemakers  Olfaktometer. 

17.  Blasen-,  Mastdarm-  und  Genitalstörungen. 

a)  Normaler  Mechanismus  der  Blasen-  und  Mastdarm - 

entleerun  g. 

Blase  und  Mastdarm  besitzen  eine  glatte  Entleerungsmuskulatur  (Detrusor 
vesicae,  Muskulatur  des  Rectum)  und  eine  glatte  Schließmuskulatur  (Bphineter 
vesicae  intern,  und  Spinct.  ani  intern.).  Für  gewöhnlich  ruht  die  Entleerungs- 
muskulatur, während  die  Sphincteren  in  tonischer  Kontraktion  sich  befinden.  Bei 
mechanischer  (Dehnung  durch  Füllung)  oder  sonstiger  (chemischer,  thermischer^ 
Eeizung  der  Blasen-  resp.  Rectumwand  wird  jedoch  auf  reflektorischem  Wege  die 
Entleerung  angeregt  und  zugleich  der  Sphinctertonus  herabgesetzt.  Das  Einsetzen 
des  Entleerungsreflexes  wird  dabei  durch  besondere  Empfindungen  („Drang")  sig- 
nalisiert.   Ebenso  besteht  Empfindung  von  dem  Vorgang  der  Entleerung. 

Die  Entleerung  würde  nun  nach  Anregung  des  bezüglichen  Reflexes  auf  alle 
Fälle  stattfinden,  wenn  nicht  auch  quergestreifte  Schließmuskeln  vorhanden  wären, 
auf  die  ein  willkürlicher  Einfluß  vom  Großhirn  aus  mögüch  ist.  Es  sind  dies  der 
Sphincter  ani  externus  und  der  M.  perineus  profundus  sive  compressor  urethrae. 
Durch  deren  willkürhche  Kontraktion  kann  trotz  Dranges  die  Entleerung  aufge- 
halten werden.  Andererseits  aber  kann  auch  auf  die  Auslösung  der  Entieerungsreflexe 
von  Blase  und  Mastdarm  willkürlich  Einfluß  genommen  werden,  so  daß  auch  ohne 
vorausgegangenen  Drang  die  Entleerung  bewerkstelhgt  werden  kann,  zumal  die 
Wirkung  der  Entleerungsmuskulatur,  wenn  auch  nur  indirekt,  mit  Hilfe  der  Bauch- 
presse ebenfalls  willkürlich  zu  steigern  ist. 

Anatomisches.  Die  Zentren  der  Entleerungsreflexe  von  Blase  imd  Mastdarm 
sind  in  sympathischen  Ganglien  des  Beckens  gelegen  (G.  mesenteric.  inf.  und 
hypogastric.  für  die  Blase,  G.  haemorrhoidale  für  das  Rectum,  L.  R.  Mtjller). 

Die  vermutlich  in  den  Hintersträngen  des  Rückenmarks  gelegenen  Bahnen, 
welche  die  Blasen- und  Mastdarmempfindungen  vermitteln,  sowie  die,  welche  die  willkür- 
hche Beeinflussung  der  Entleerung  ermögüchen,  stehen  durch  die  Rami  communicantes 
mit  den  sympathischen  Ganglien  in  Verbindung  und  verlaufen  durch  das  ganze 
Rückenmark  bis  in  das  Gehirn  und  zwar  wahrscheinlich  bis  zur  Großhirnrmde.  Die 
willkürlichen  Schließer  von  Blase  und  Mastdarm  haben  im  untersten  Teile  des  Rucken- 
marks noch  eigene  Reflexzentren.  Das  des  Sphincter  ani  externus  hegt  am  tiefsten, 
im  untersten  Sacral-  resp.  im  Ooccygealmark. 

b)  Störungen  im  Mechanismus  der  Blasen-  und  Mast- 

darmentleerung. 

Leitungsunterbrechung  in  den  systematischen  Bahnen,  die  dem  Ent- 
leerungsreflex dienen,  führt  zu  Schwäche  resp.  Lähmung  sowohl  der 
Entleerungs-  als  der  Schließmuskulatur.  Die  Harnentleerung  erfolgt 
selten  und  nur  wenn  die  Blase  stark  gefüllt  ist,  der  Kranke  muß  lange 
warten  bis  der  Urinstrahl  auftritt,  die  Blase  entleert  sich  nicht  ganz, 
es  besteht  ein  Nachträufeln  des  Harnes.  Der  Stuhl  ist  angehalten  (ge- 
wöhnliche Form  der  Störung  bei  Tabes).  ,  Mn«f 

Leitungsunterbrechung  iu  den  das  Großhirn  mit  Blase  und  Mast- 
darm verbindenden  Eückenmarksbahnen,  z.  B.  durch  Quei-schnittsläsionei 
des  Markes   (Myelitis,  ßückenmarkskompression ,  ^^^^f  j^' 
Verlust  der  Blasen-  und  Mastdarmempfindungen  zur  I^«lg%"°f ,  ^"f^  ''^ 
Be-inn  durch  Ausschaltung  der  Großhirn tätigkeit  in  der  Regel  starke 
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^  v,w«rnnxr  resü  Unmöglichkeit  der  Entleerung  hervor  (Ischurie,  Retentio 
^'ntrSe^st^^^^^^^  -inae,   so  pflegt  der  Druck  m  der 

rse  schUeS  dich  dne  Höhe  zu  erreichen,  daß  der  Harn  mechanisch 
auspreßt  wird  (Ischuria  paradoxa).  Bei  diesem  Harnträufeln  ist  aber 
^ifl^Blase  prall  gefüllt  und  Katheterisation  angezeigt. 

Spätei   pfleft  sich  dann  der  sympathische  Entleerungsreflex  von 
der  durch  Gewöhnung  erzeugten  Abhängigkeit  wieder  zu  emanzipieren 
und  es  kommt  dann  in  Intervallen   zu  unwillkürlicher,   dem  Kranken 
nicht  zum  Bewußtsein  kommender  Ausstoßung  von  Harn  und  Stuhl  (In- 
continentia urinae  et  alvi).  v    •.  ^  j 

Wenn  das  untere  Sacralmark  zerstört  wird,  erlischt  der  bei  Cxe- 
sunden  durch  Einführung  des  Fingers  in  den  After  oder  durch  Bestreichen 
der  Analhaut  in  der  Regel  hervorrufbare  Schlußreflex  des  Sphmcter  am 
externus.  Umgekehrt  pflegt  bei  höher  gelegenen  Querschnittstrennungen 
des  Rückenmarkes  dieser  Reflex  gesteigert  zu  sein. 

Die  Retentio  wie  die  Incontinentia  urinae  sind  folgenschwere  Zustände,  da  es 
bei  beiden,  teils  durch  die  Stagnation  von  Harn  in  der  Blase,  teils  durch  den  notig 
werdenden  Katheterismus,  in  der  Eegel  bald  zu  Infektion  des  Organes,  zu  Cysüüs 
kommt  Diese  führt  ihrerseits  wieder  häufig  zu  aszendierender  Ureteritis  und  eitriger 
Pyelitis  und  Pyelonephritis.   Letztere  nimmt  fast  immer  einen  letalen  Ausgang. 

c)  Genitalstörungen. 
Das  Zentrum  für  die  Erektion  hat  seinen  Sitz  ebenfalls  in  sym- 
pathischen Beckenganglien  (L.  R.  Müller).  Dagegen  liegt  das  Zentrum 
für  die  Ejakulation  (Ausschleuderung  des  Samens  durch  Kontraktion  des 
M.  bulbo-  und  ischiocavernosus)  im  Sacralmark.  Das  Zentrum  der  Erektion 
steht  durch  spinale  Bahnen  mit  dem  Großhirn  in  Verbindung,  so  daß  es 
von  dorther  durch  Vorstellungen  beeinflußbar  ist.  Diese  Bahnen  scheinen 
schon  im  obersten  Lendenmark  in  das  sympathische  Geflecht  auszutreten. 
Leitungsunterbrechung  im  Rückenmark  oberhalb  des  Austrittes  dieser 
Bahnen  ruft  Impotenz  hervor,  während  Zerstörung  im  Lumbal-  oder 
Sacralmark  diese  nicht  bedingt.  Dagegen  kommt  es  durch  Zerstörung  des 
untersten  Sacralmarkes  zu  Verlust  der  Ejakulation  (nicht  der  Erektion). 
Reizung  der  spinalen  mit  dem  Erektionszentrum  in  Verbindung  stehenden 
Bahnen,  z.  B.  bei  Markverletzungen,  führt  zu  krankhaft  andauernder 
Erektion  (Priapismus). 

18.  Trophische,  yasomotorische  und  sekretorische  Störungen. 

a)  Trophische  Störungen. 

Die  hierher  gehörige  degenerative  Muskelatrophie  wurde  schon  erwähnt. 
Die  trophischen  Nerven  der  Muskulatur  scheinen  mit  den  motorischen  identisch  zu 
sein.  Für  die  übrigen  Organe  ist  über  trophische  Nerven  kaum  etwas  Sicheres  be- 
kannt. Wahrscheinlich  wird  die  Trophik  der  Gewebe  vielfach  durch  die  Vasomotoren 
(s.  unten)  reguliert,  indem  gesteigerte  Blutzufuhr  vermehrtes,  geringere  Blutzufuhr 
dagegen  vermindertes  Wachstum  Dewirkt. 

Die  Haut  kann  bei  trophischen  Störungen,  die  sowohl  bei  peri- 
pheren wie  bei  zentralen  Nervenleiden  vorkommen  können,  dünn,  glänzend, 
abnorm  gespannt  („glossy  skin",  Glanzhaut)  oder  auch  spröde,  trocken, 
abschilfernd,  verdickt  werden.  Das  Hautpigment  kann  eine  Vermehrung 
oder  Verminderung  erfahren.  Es  können  im  Verlauf  von  Hautnerven 
unter  Rötung  und  Infiltration  der  Haut  Gruppen  kleiner  Bläschen  ent- 
stehen, die  dann  eintrocknen  und  verschorfen,  eventuell  auch  durch 
sekundäre  Infektion  vereitern  (Herpes  zoster). 

Gelegentlich  bilden  sich,  und  zwar  mit  Vorliebe  an  analgetischen 
Stellen,  im  Anschluß  an  kleine,  wegen  Schmerzlosigkeit  vernachlässigte 
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Wunden  auch  tiefer  gehende  geschwürige  Prozesse  aus.  (Pana- 
ritien  an  den  Händen  bei  Syringomyelie,  „neuroparalytisches 
Hornhautgeschwür"  bei  Trigeminuslähmung,  „mal  perforant  du 
p  i  e  d"  an  den  Zehen  und  Fußsohlen  bei  Tabes ;  siehe  diese  Krankheiten 
im  speziellen  Teil.) 

Die  gefürchtetste ,  von  der  Haut  ausgehende  Störung,  bei  der 
trophische  Einflüsse  mitzuwirken  scheinen,  ist  der  Decubitus  (haupt- 
sächlich bei  Rückenmarks-,  seltener  bei  Gehirnkrankheiten).  Es  kommt 
an  Stellen,  die  einem  besonderen  Druck  ausgesetzt  sind,  bei  Rückenlage 
also  hauptsächlich  am  Kreuzbein  und  an  den  Fersen,  bei  Seitenlage 
an  den  Trochanteren ,  Knien  und  Fußknöcheln,  zuerst  zu  einer  um- 
schriebenen cyanotischen  Röte  und  in  deren  Gebiet  zu  Gangrän  der 
Haut.  Nach  Abstoßung  der  nekrotischen  Partie  entsteht  ein  oft  rasch 
sich  vergrößerndes  und  in  die  Tiefe  gehendes  Geschwür,  das  zuletzt 
den  Knochen  bloßlegen  kann.  Im  Anschluß  an  diesen  „Druckbrand" 
gehen  viele  Kranke  an  Sepsis  oder  Pyämie  zugrunde.  Doch  ist  auch 
Ausheilung  möglich. 

An  den  Haaren  kommt  abnormer  Ausfall  sowie  fleckenweises  Er- 
grauen vor  (Neuralgien), 

Ferner  können  unter  Schwund  des  Alveolarfortsatzes  Zähne  aus- 
fallen (Tabes),  Nägel  können  brüchig,  rissig,  verdickt,  verkrümmt 
werden,  auch  ausfallen  (Myelitis,  Tabes). 

Besonders  auffällige  Veränderungen  stellen  sich  bei  spinalen  Leiden 
mitunter  an  den  Knochen  und  Gelenken  ein.  Die  kompakte  Knochen- 
substanz kann  rarefiziert,  durch  Erweiterung  der  HAVERSchen  Kanälchen 
der  Spongiosa  ähnlicher  („Osteoporose")  und  dadurch  abnorm  brüchig 
werden,  so  daß  es  zu  Spontanfrakturen,  kommt  (Tabes).  Bei  Tabes 
können  sich  an  den  Gelenken  (vorzugsweise  Knie-,  Hüft-,  Ellenbogen- 
gelenk) auch  atrophische  Prozesse  (Einschmelzung  von  Knochen-  und 
Knorpelteilen)  mit  hyperplastischen  (Bildung  von  Knochen-  und  Knorpel- 
wucherungen) kombinieren,  so  daß  starke  Deformitäten  der  Gelenke,  Sub- 
luxationen u.  s.  w.  entstehen.  Dabei  ist  fast  stets  auch  Gelenkhydrops 
vorhanden  (Arthropathia  tabetica). 

Teilweiser  Schwund  der  Endphalangen  der  Finger  kommt 
auch  bei  Syringomyelie  vor. 

Ueber  die  eigentümlichen  hyperplastischen  Wachstumsstörungen  der  Akro- 
megalie  siehe  diese. 

b)  Vasomotorische  Störungen, 

Innervation:  Es  gibt  erweiternde  und  verengernde  Gefäßnerven  (Vaso- 
dilatatoren  und  Vasokonstriktoren).  Ob  eine  Erweiterung  resp.  Verengerung 
von  Gefäßen  auf  Eeizung  resp.  Lähmung  der  einen  oder  der  anderen  dieser  Gefäß- 
nerven beruht,  ist  im  Einzelfalle  nicht  zu  unterscheiden.  In  der  Eegel  betrachtet 
man  die  Veränderungen  als  durch  die  Vasokonstriktoren  bedingt. 

Die  Vasomotoren  verlaufen  hauptsächlich  in  den  Seitensträngen  des  Rücken- 
marks und  treten  zum  kleineren  Teil  den  peripheren  Nerven,  zum  größeren  dem 
Sympathicus  bei.  Ein  vasomotorisches  Hauptzentrum  liegt  in  der  Medulla  oblongata, 
dessen  Reizung  Verengerung  und  dessen  Lähmung  Erweiterung  sämtlicher  Körpcr- 
arterien  macht. 

Angiospasmen  (kühle,  blasse  Haut)  und  Angioparalysen 
(rote,  heiße  Haut)  sind  als  flüchtige  Erscheinungen  besonders  hilufig  bei 
Neurosen  (Hysterie,  Neurasthenie).  Bei  organischen  Nervenerkrankungen, 
vor  allem  bei  Lähmungen,  herrschen  Zustände  von  dauernder  Kühle  der 
Haut  vor,  die  mit  bläulicher,  eventuell  marmorierter  Färbung, 
sowie  auch  mit  Gedern  verbunden  sein  können.  An  diesen  Veränderungen 
ist  die  Unbeweglichkeit  der  Extremitäten  sicher  mitbeteiligt  (mangeihatte 
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Zirkulation  in  Venen  und  Lymphgefäßen  infolge  Ausfalles  der  Muskel- 

'"''^'undt  kon..en.  rneist  bei  £^^£1^^^^ 

von  vorübergeheudem  " -^^^«(.^^[^^^^"^.^^i^.'en  ^o^!  di^  eEfälls  auf  Störungen  der 
von  intermittierenden  Gelenkergus^^^^^^  circumscriptum  und  Hydrops 
Vasomotoren  bezogen  wjden  müssen  (j^^  ^.^1^^^  ^.^^  Bchließ  ich 

tcrSrsySmS:iht  Gri'l^  auf  Gefäßkramlf  zu  beruhen  scheint. 

[s.'^BAYNAXJDSche  Krankheit.) 

c)  Sekretorische  Störungen. 
Sie  finden  sich  bei  peripheren  wie  zentralen  Erkrankungen ^und  bei 
Neuro  en  (Hysterie,   Neirasthenie  u.  a.)   hauptsächlich   im  Gebiet  der 
SpeiThel^  Tränen-  und  Schweißsekr;etion  als  vermehrte  oder 

verminderte  Absonderung. 

Vermehrter  Speichelfluß  =  Sali vation,  Ptyalismus. 

Vermehrte'  ve?Linderte,  halbseitige  Schweißsekretion  =  Hyper-,  An-,  Hemi- 

^''^'inn^rvation:  Tränendrüse:  Facialis  (und  Sympathicus ?).  Speicheljüse^^^ 
Svmmthicus   FaciaUs  (Chorda  tympani)  und  Glossopharyngeus  (für  die  Parotis) 
ISßdJLrä   SekretioDsfasern  in  den  verschiedensten  peripheren  Nerven.  Für  alle 
SlÄen^ibt  es^Z^^^^^  im  Eückenmark  resp.  der  -Mfedulla  oblongata,  die  reflek- 
toriseh  erregbar  sind.  ' 

19.  Störungen  in  der  Herz-  und  Atmungstätigkeit. 

Pür  die  Innervation  des  Herzens  sowie  der  Respirationsorgane  sind 
Hauptzentren  in  der  MeduUa  oblongata,  von  denen  aus _  sowoU  Ver- 
langsamung als  Beschleunigung  der  Herzaktion  und  Re- 
spiration bewirkt  werden  kann  (Tachy cardie,  Bradycardie, 
Tachypnoe,  Bradypnoe).  Lähmung  der  Zentren  führt  zu  Herz- 
und  Respirationsstillstand.  Beim  Sinken  der  Erregbarkeit  des  Atem- 
zentrums tritt  eine  eigentümliche  Respirationsform,  der  Cheyne-Stokes- 
sche  Atmungstypus  auf.  Die  Atmung  zeigt  periodisches  An-  und 
Abschwellen  in  der  Tiefe  der  Atemzüge  und  ist  bei  höheren  Graden  der 
Störung  von  gänzlichen  Atempausen  unterbrochen  (Apnoe). 

Störungen  der  genannten  Art  finden  sich  bei  Erkrankungen  der  Medulla  ob- 
longata (Blutungen,  Erweichungen,  progressive  Bulbärparalyse,  s.  spez.  Teil),  aber 
auch  bei  Hirntumor,  Meningitis  u.  a. 

Herz-  und  Respirationsstörungen  können  aber  auch  auf  Er  kran- 
kung der  peripheren  Innervationsbahnen  (Vagus,  Sympathicus 
und  Phrenicus)  und  Respirationslähmung  speziell  auch  noch  auf  Schädi- 
gung der  Phrenicuskerne  im  Halsmark  (4.  Oervikalsegment)  be- 
ruhen. 

Mannigfache  Herz-  und  Respirationsstörungen  kommen  endlich  auch 
bei  Hysterie  vor. 

20.  Cerebraler  Schwindel  und  cerebrales  Erbrechen. 

Das  Schwindelgefühl  stellt  eine  Störung  unseres  Gleichgewichts- 
gefühls dar  (Zentralorgan  des  Gleichgewichts  ist  das  Kleinhira,  das 
orientierende  Impulse  vom  Ohrlabyrinth  [Bogengänge],  sowie  durch  den 
Muskel-  und  Lagesinn  [Augenmuskeln!]  erhält;  oben  S.  710  bei  Ataxie). 

Schwindel  besteht  in  der  Empfindung,  als  ob  sich  die  Gegenstände 
um  den  Körper  oder  dieser  um  sich  selbst  drehe.  Er  kommt  bei  ver- 
schiedenen Gehirnerkrankungen  (Tumor,  Abszeß,  Sklerose  der  Hirnarterien 
u.  a.)  und  zwar  besonders  bei  Sitz  der  Erkrankung  im  Kleinhirn 
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(cereb  ellarer  Sch  windel),  ferner  bei  Erkrankung  des  Ohrlabv 
rinths  (Vertigo  ab  aure  laesa,  s.  spez.  Teil,  MEmfiEEsche  Krank- 
heit) imd  bei  Augenmuskellähmungen  vor.    Außerdem  findet  er 
sich  reflektorisch  bei  Magenstörungen  (V  e  r  t  i  g  o  e  x  s  t  o  m  a  c  h  o  1  a  e  s  0/ 
sowie  bei  Neurosen  (Hysterie,  Neurasthenie,  Eijilepsie). 

Erbrechen  (Reizung  des  „Brechzentrums"  in  der  Medulia  oblon 
gata)  ist  ein  häufiges  Symptom  organischer  Hirnerkrankung  (Tumor 
Meningitis,  Abszeß,  Gehirnerschütterung  u.  a.).  Weit  häufiger  aber  noch 
kommt  es  reflektorisch  bei  Magenerkrankungen,  bei  Erkrankungen  des 
Darmes  (Darmverschluß),  des  Peritoneums,  des  Uterus,  der  Nieren  der 
Gallenwege  (Nephro-  und  Cholelithiasis),  ferner  bei  Urämie  (toxisches 
Erbrechen),  bei  Hysterie  u.  a.  vor. 

31.  Störungen  der  Sprache. 

Sprachstörungen  durch  Lähmung  oder  Parese  der  Sprachmuskeln 
(Lippen,  Zunge,  Gaumen  etc.)  nennt  man  artikulatorische  (Dys- 
arthrie,  Anarthrie,  „ungelenkes"  Sprechen).  Sie  sind  gewöhnlich 
bedingt  durch  Schädigung  der  Kerne  des  Hypoglossus  und  Vago-Acces- 
sorius  in  der  Oblongata  (b  u  1  b  ä  r  e  Sprachstörung,  s.  spez.  Teil,  progressive 
Bulbärparalyse)  oder  durch  Schädigung  der  von  der  Gehirnrinde  zu 
diesen  Kernen  verlaufenden  zentralen  Bahnen  in  der  Brücke. 

Von  den  artikulatorischen  zu  unterscheiden  sind  die  aphatischen 
Sprachstörungen,  welche  psychomotorischer  resp.  psychosensorischer  Natur 
sind  und  auf  Rindenläsionen  beruhen  (s.  spez.  Teil,  Aphasie,  bei  Gehirn- 
krankheiten). 

Verlangsamte  Sprache  heißt  Bradylalie,  eine  silbenmäßig  buch- 
stabierende Sprache  skandierend  (s.  spez.  Teil,  multiple  Sklerose). 
Rhinolalie  =  „näselnde"  Sprache,  bei  Gaumenlähmung. 

22.  Bewußtseinsstörungen. 

Man  unterscheidet  verschiedene  Grade  der  Beeinträchtigung  des 
Bewußtseins.  Obnubilation,  leichte  „Umnebelung" ;  Somnolenz, 
halbwacher,  schläfriger  Zustand ;  S  0  p  0  r ,  tiefer  Schlafzustand,  aus  dem 
aber  durch  Anrufen  oder  Reizung  der  Haut  noch  ein  Erwecken  möglich 
ist ;  Koma,  völlige  Bewußtlosigkeit  ohne  die  Möglichkeit  des  Erweckens. 
Im  Koma  pflegt  auch  der  Corneal-  und  PupiUarreflex  erloschen  zu  sein. 

Bewußtseinsstörungen  kommen  bei  den  verschiedensten  organischen  Gehirn- 
erkrankungen, bei  Neurosen  (hysterischer,  epileptischer  Anfall),  im  Fieber  und  auf 
toxischer  Basis  (Coma  diabeticum,  uraemicum,  Opium-,  Morphium  Vergiftung  etc.)  vor. 

33.  Psychische  Störungen. 

a)  Intelligenzstörungen.  Demenz  =  Intelligenzverminde- 
rung, die  bis  zur  völligen  Verblödung  führen  kann  (bei  verschiedeneu 
Gehirnerkrankungen,  besonders  auch  der  progressiven  Paralj'se).  An- 
geborener Schwachsinn  leichteren  Grades  =  Imbecillität,  hohen 
Grades  ==  Idiotie.  Erworbene  Demenz  führt  frühzeitig  zu  einer  Ver- 
minderung der  Fähigkeit  zu  rechnen. 

b)  Gedächtnisstörungen.  Erworbene  Gedächtnisschwäche  er- 
streckt sich  in  der  Regel  mehr  auf  die  Erlebnisse  der  jüngsten  Zeit  als 
auf  die  früheren,  noch  gesunden  Perioden.  Bei  hohen  Graden  fehlt  die 
Kenntnis  des  laufenden  Jahres,  Monats,  Tages  u.  s.  w. 

Mitunter  besteht  Erinnerungsverlust  (Amnesie)  nur  für  eine  be- 
stimmte Zeitperiode,  z.  B.  die  einer  schweren  Erkrankung,  eines  epilep- 
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tischen  oder  hysterischen  Anfalles,  eines  epileptischen  Dämmerzustandes. 
'^°'u'^brXin;erun''gsverlus^  flir  Wortklangbilder  s.  amnestische 

Anhasie,  spez.  Teil. 

nr>      u  h.pV,p  Frscheinungen,   Es  können  vorkommen  depressive 
c)  Psychot  sehe  Erscüein^^^^^^  ^^^^  ^gU^g^ 

(traurige,  n^^^^^f.f ^^„t  ^ ^^^^^^^  Verstimmung  .Extrem: 

Eeaktionslosigkeit)  ""^J^^P^?^ '  „„c^'ungen  (Halluzinationen,  Illu- 
Furor,  Tobsucht),  ferner  Sinn  es  t^usc^^^^^^^^  Größenwahn),  Ver- 

sionen), Wahnvorstellungen  (Verioig     g  ^^^^^  für  derartige 

Änderungen  des  Chara^^^^^  ^^^^^  sich  gelegentlich  aber 

aÄ^andt^n^  S^^^^^  --^t^P^^  Sklerose,  Meningiüs  u.  a.. 

s.  spez.  Teil). 

n.  Pathologische  Anatomie  der  Nervenkrankheiten. 

In  der  Pathologie  des  zentralen  Nervensystems  spielen  Blutungen 
eine  wichtige  Rolle.  Sie  können  an  die  Oberfläche  von  Gehirn  und 
Rückenmark,  d.  h.  in  und  zwischen  die  Hirnhäute  oder  Rückenmarks- 
häute oder  aber  in  die  Nervensubstanz  selbst  erfolgen. 

Während  die  Meningealblutungen  vorwiegend  durch  den  erhöhten 
Druck  den  sie  auf  das  Gehirn  oder  Rückenifiark  ausüben,  schädigend 
wirken,  wird  durch  eine  Blutung  in  die  Nervensubstanz  selbst  immer 
ein  kleinerer  oder  größerer,  mitunter  ein  sehr  großer  Teil  derselben, 
zerstört.  Ist  die  Blutung  in  das  Nervengewebe  mit  der  Fortdauer  des 
Lebens  verträglich,  so  zerfallen  die  zerstörten  Massen  allmählich  und 
werden  aufgesaugt,  und  es  resultiert  schließlich  an  Stelle  der  ehemaligen 
Hämorrhagie  eine  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllte  Cyste  oder  eine  aus 
gewuchertem  Gliagewebe  bestehende  Narbe.  Natürlich  sind  solche 
Stellen  für  die  Funktion  tot,  wenn  sie  auch  anatomisch  eine  Art  Heilung 
repräsentieren. 

Eine  zweite  Kategorie  folgenschwerer  Vorgänge  im  Gehirn  und 
Rückenmark  sind  herdweise  Erweichungen  der  Nervensubstanz.  Sie 
entstehen  entweder  durch  thrombotischen  oder  embolischen 
Gefäßverschluß  (Nekrose  durch  Ischämie)  oder  durch  Entzündung. 
In  beiden  Fällen  erleidet  die  Nervensubstanz  einen  Zerfall  in  eine  breiige 
Masse,  die  aus  Fragmenten  des  untergegangenen  Gewebes  besteht. 

Mikroskopisch  lassen  sich  bei  solchen  Erweichungsherden,  wie  überhaupt 
überall  da,  wo  Nervengewebe  im  Zentralnervensystem  untergeht,  sog.  Körnchen zellen 
nachweisen.  Es  sind  dies  Phagocyten,  die  sich  mit  kleinsten,  aus  der  untergegangenen 
Nervensubstanz  stammenden  Körnchen  beladen  haben.  Außerdem  sind  immer  sog. 
Corpora  amylacea  vorhanden,  die  in  ihrem  Bau  an  Stärkekörner  erinnern  und  durch 
ZusammenroUung  und  Umbildung  einzelner  Stücke  von  markhaltigen  Nervenfasern 
entstanden  sind  (Schmaus).  Wie  bei  Blutungen,  so  kann  auch  hier  allmähUch  Auf- 
saugung unter  Zurückbleiben  einer  Cyste  oder  Narbe  erfolgen. 

Ist  eine  entzündliche  Erweichung  durch  eitererregende  Mikroorga- 
nismen verursacht,  so  kann  sich  ein  Eiterherd,  ein  Hirn-  oder  Rücken- 
marksabszeß ausbilden.  Derselbe  ist  der  Rückbildung  nicht  mehr  föhig, 
kann  aber  eingedickt  und  durch  eine  Abszeßmembran  abgeschlossen  werden 
und  so  lange  Zeit  latent  bleiben. 

Die  Erweichung  stellt  einen  Vorgang  dar,  der  zu  einer  Zerstörung 
sämtlicher  Gewebsteile  führt.  Sehr  häufig  aber  beschränken  sich  De- 
generationsvorgänge nur  "auf  die  eigentlich  nervösen  Gebilde,  auf  die 
Nervenfasern  und  Ganglienzellen,  während  die  nur  als  Stützgewebe 
funktionierende  Neuroglia  zunächst  intakt  bleibt  und  später  sogar  eine 
Wucherung  erfährt.  Infolge  der  Gliavermehrung  bekommen  solche  Stellen 
schließlich  eine  relativ  derbe  Beschaffenheit,  weshalb  man  den  ganzen 


im 
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Degenerationsprozeß  als  Sklerose  zu  bezeichnen  pflegt.    In  funktioneller 
Hinsicht  sind  sklei^tische  Herde  natürlich  gerade  so  gut  abgestorben 
als  eine  durch  eine  Erweichung  oder  Blutung  zerstörte  Stelle  der  Nerven! 

Sklerotische  Degenerationen  können  im  Rückenmark  oder  Gehirn 
in  regelloser  Verteilung  an  beliebigen  Stellen  vorkommen.   Man  nennt  sie 
dann  im  engeren  Sinne  des  Worte.?  herdförmig.    Der  viel  häufigere 
±  all  aber  ist,  daß  sie  sich  auf  ganz  bestimmte,  f  u  n  k  t  i  o  n  e  1 1  z  u  s  a  m  m  e  n 
gehorigePasersysteme  beschränken.    Die  gewöhnlichsten  Rücken 
markskrankheiten  sind  solche  „Strangsklerosen"  (z.  B.  Sklerose 
Gebiete  der  Hinterstränge  bei  Tabes  u.  s.  w.). 

Aehnliche  Prozesse,  nämlich  ausgedehnte  Taserdegenerationen,  die 
sich  m  der  Regel  ebenfalls  vorwiegend,  mitunter  ausschließlich  in  Bahnen 
bestimmter  Funktion  abspielen,  sind  es  auch,  welche  die  anatomische 
Grundlage  der  meisten  Erkranlumgen  peripherer  Nerven  bilden  (ver- 
schiedene Formen  der  Neuritis).  Auch  hier  stellt  sich  bei  definitivem 
Untergang  der  Fasern  schließlich  eine  sekundäre  Wucherung  des  Binde- 
gewebes ein. 

Allerdings  zeichnet  sich  das  periphere  Nervengewebe,  speziell  in 
den  motorischen  Bahnen,  durch  eine  relativ  große  Regenerations- 
fähigkeit aus.  Noch  lange  Zeit,  monatelang  nach  dem  Untergang 
motorischer  Fasern  können,  falls  die  trophischen  Zentren  derselben,  die 
Ganglienzellen  der  Vorderhörner  des  Rückenmarkes,  intakt  geblieben 
waren,  neue  Achsenzylinder  sich  bilden  und  die  Verbindung  von  Rücken- 
mark und  Muskeln  wieder  herstellen. 

Viel  weniger  Restitutionskraft  kommt  dagegen  dem  zentralen  Nerven- 
gewebe zu.  Nur  da,  wo  es  noch  nicht  zu  völligem  degenerativen  Zerfall, 
sondern  nur  zu  ödematöser  Quellung  des  Nervengewebes  im  Gehirn 
oder  Rückenmark  gekommen  ist,  ist  eine  Rückbildung  zur  Norm  zweifel- 
los möglich.  Solche  Quellungszustände  im  Nervengewebe,  bei  denen  be- 
sonders die  Achsenzylinder  der  Nervenfasern  dick  anschwellen,  beruhen 
auf  Stauung  der  Blut-  und  Lymphzirkulation,  wie  sie  auf  mechanischem 
oder  entzündlichem  Wege  zustande  kommen  kann. 

Eine  weitere  wichtige  Gruppe  anatomischer  Veränderungen  am 
Nervensystem  wird  durch  Geschwülste  gebildet.  Sie  schädigen  das 
Nervengewebe,  gleichgültig,  welchen  histologischen  Charakter  sie  haben, 
alle  auf  die  gleiche  Weise,  Zum  Teil  zehren  sie  es,  sofern  sie  in  der 
Nervensubstanz  selbst  sitzen,  durch  ihr  Wachstum  gewissermaßen  auf, 
zum  Teil  aber  wirken  sie  auf  ihre  nähere  und  entferntere  Umgebung  noch 
durch  Druck  deletär  ein.  Insbesondere  im  Gehirn  kann  sich,  bei  der  Un- 
nachgiebigkeit  seiner  knöchernen  Kapsel,  der  Druck  eines  wachsenden 
Tumors  von  einer  beliebigen  Stelle  aus  auf  das  ganze  Organ  geltend 
machen. 

Allerdings  wird  ein  solcher  „Hirn  druck"  weniger  hervortreten, 
wenn  die  im  Subarachnoideal-  und  Subduralraum,  sowie  in  den  Gehirn- 
ventrikeln befindliche  Lymphflüssigkeit  des  Gehirnes  nach  dem  Rücken- 
mark zu  genügend  ausweichen  kann,  oder  vielleicht  auch  in  dem  Maße, 
als  der  Tumor  wächst,  durch  Resorption  vermindert  wird.  Ein  solcher 
Ausgleich  tritt  aber  in  der  Regel  nur  in  beschränktem  Maße  ein.  Mit- 
unter kommt  es  sogar  bei  Hirntumoren  zu  einer  vermehrten  Abscheidung 
des  Liquor  cerebrospinalis,  was  natürlich  den  Hirndruck  noch  vermehren 
muß.  Dies  ist  besonders  bei  Tumoren  in  der  hinteren  Schädelhälfte  der 
Fall,  welche  zu  einer  Kompression  der  Vena  cerebri  magna  und  damit  zu 
Stauungstranssudat  in  die  Hirnventrikel  zu  führen  pflegen  (mechanischer 
Hydrocephalus  internus). 
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Die  akuten  Menrng^^den^be^^^^^^^^^^^^  ^^^^^^^^ 
(Leptomeningitxs)    Sie  tutire  ^.^  ^^^^^^^^  g 

oder  weniger  eitrigen  .^^^^^^^^ '  f ^i„ein  (entzündlichen  Hydrocephalus 
häute,  sowie  in  die  ^^^l^^^^^^f^^^^^'^^tw  rkung  auf  das  Gehirn  resp.  Rücken- 
internus).  Hierdurch  ^"^^.^^^^^^^^  Reihe  schwerer  Symptome  auszu- 
mark  ausgeübt,  die  f  «.^'^  f^^^°^  .'.^    'ei  t  der  entzündliche  Prozeß  von 

-^^J:^'^^^r^'' """" 

liehen  Schädigung  derselben  komm^^^^  ^.^^^^ 

Die  chronischen   ^X'^^dt  fi^^^^^^^ 

.starken,  aus  ^-^f -^f^^^^, .^^^  toer  "u  V  e r w  a chsun g  en  der- 

LVef  iSdt^  un^d^^  aes  aehirns  oder  Bücken- 

markes.                                 ^  i     ^-      „^er  umschnüren  sie 

Rückenmarkswurzeln,  so  können  sie  schon  ^urch  Druc^  Entartung  der 

Störungen  sind  leicht  verständUch,  wenn  man  bedenkt,  daß  die  Pa 
TZ'äl  GeMhaut  der  nervösen  Zentralorgane  m  -bei.^^^^^ 

zahheiche  Blut-  oder  Lymphbahnen  des  Gehirnes  und  Rückenmarkes 

""''^'Der  ■  vorher  erwähnte,  durch  Stauung  oder  Entzündung  bewirkte 
Hydrocephalus  internus  führt  zu  einer  Erweiterung  der  \entrikei 
des  Gehirns,  besonders  der  beiden  Seitenventrikel.  In  nocü  viel  hö- 
herem, mitunter  exzessivem  Maße  ist  dies  bei  d^^/^^^Pf^'  t^.n^ 
genitalen  oder  in  frühester  Jugend  erworbenen  Hydrocephalus  internus 
der  Pall.  Einen  analogen,  meist  ebenfalls  kongenitalen  Zustand  im 
Rückenmark  stellt  die  Erweiterung  des  Z  en  tr  al  k  a  n  al  s  (Hyclro- 

myelie)  dar.  ,  .      tt       i  i 

Außerdem  kommen  als  klinisch  recht  wichtige  Veränderung  noch 

Spaltbüdungen  im  Rückenmark  vor,  die  mit  Untergang  von  Nerven- 
gewebe einhergehen  (S  y  r  in  g  o  my  eli  e). 

III.  Aetiologie  der  Nervenkrankheiten. 

Eine  wichtige  ätiologische  Gruppe  stellen  Traumen  dar.  Besonders 
häufig  treten  sie  am  peripheren  Nervensystem  ein,  wo  es  auf  verschie- 
dene Weise  durch  Verletzungen  und  Durchtrennungen,  besonders  aber 
auch  durch  Druck  zu  vorübergehender  oder  dauernder  Lähmung  von 
Nerven  kommen  kann.  Viel  folgenschwerer  sind  Traumen,  die  das  Zen- 
tralnervensystem betreffen.  Daß  eine  Gewalt,  welche  den  Schädel  oder 
die  Wirbelsäule  durchdringt,  zu  direkter  Zerstörung  von  Nervengewebe 
führen  muß,  ist  klar.   Aber  auch  ohne  daß  die  knöchernen  Umhüllungen 
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des  Gehirnes  oder  Eiickenmarkes  durchkrochen  werden    kann  e.  T.1  ,> 
infolge  einer  starken  Erschütterung  zu  Blutungen  zwischen  Sie  H«  f 
oder  m  die  fSubstanz  des  Zentralnervensystems  Lmmen    Ebenso  kfn  " 
brüske  Dehnungen  der  Wirbelsäule  zu  Gefäßzerreißungen  oder  zu  eT^ 
schädlichen  Zerrung  des  Rückenmarkes  führen.   Auch  !ine  plötzliche  V 
drängung  des  Liquor  cerebrospinalis  von  dem  Orte  der  Ge  Jiltl        ,  ' 
nach  anderen  Stellen  hin  kann  Quetschungen  de  Ve  ven^as  e^  X^^^^^ 
auch  eine  Zerreißung  von  Lvmnhbahnfin  ^,-f  ^    ^^ervenmasse  vielleicht 
lokalen  Gedern  und  ZerfalÄ^^^^^^  '""^  anschließendem 

Schließlich  kann  durch  eine  Erschütterung  auch   noch  direkt  pJn 
degenera  iver  Zerfall  von  Nervenfasern  und  Ganglienzellen  herv  r^^^^^^^^^^ 
werden  (direkte   traumatische  Nekrose).    Bei  Schwächerer  EinwS" 
kommt  es  auch  ohne  anatomisch  nachweisbare  Veränderungen  zu  Störunge! 
der  Funktion  (traumatische  Neurosen).  oiorungen 

Unter  die  traumatischen  Einwirkungen  kann  man  auch  die  Korn 
pression  rechnen,  der  das  Rückenmark  bei  gewissen  Erkrankungen  der 
Wirbelsaule  oder  bei  Tumoren  der  Rückenmarkshäute  ausgesetzt  wird 
Dabei  kommt  es  teils  zu  direkter  Quetschung  des  Markes,  teils  aber  auch 
durch  Dymphstauung  zu  lokalem  Gedern  der  Nervensubstanz,  in  dem  die- 
selbe untergeht. 

Von  sehr  großer  ätiologischer  Bedeutung  in  der  Pathologie  des 
Nervensystems  sind  ferner  Gefäßerkrankungen.  Wird  die  Gefäßwand 
bruchig  (hyaline  oder  fettige  Entartung,  Syphilis,  Atheromatose),  so  ist 
Disposition  zu  Gefäßzerreißungen  mit  Blutungen  gegeben ;  wird  aber  das 
Gefäßlumen  verengt  (Atheromatose,  Syphilis)  oder  gar  verstopft  (Throm- 
bose, Embolie),  so  tritt  eine  Herabminderung  resp.  völlige  Unterbrechung 
der  Blutzirkulation  in  dem  zugehörigen  Gebiet  ein,  wogegen  gerade  das 
Nervengewebe  äußerst  empfindlich  ist.  Es  entsteht  ischämische  Nekrose 
mit  Erweichung.  Bei  ganz  allmählich  eintretender  Verringerung  der 
Blutzufuhr  können  sich  auch  die  oben  erwähnten  sklerotischen  Herde 
(Degeneration  nur  des  nervösen  Gewebes  mit  Wucherung  der  Neuroglia  i 
bilden. 

Eine  weitere  ätiologische  Hauptgruppe  wird  durch  Infektionen  ver- 
schiedener Art  gebildet,  unter  denen  wieder  Syphilis  und  Tuberkulose 
eine  hervorragende  Stellung  einnehmen. 

Die  Syphilis  als  Ursache  von  Gefäßerkrankungen  (Arteriitis  syphi- 
litica) wurde  schon  erwähnt.  Weitere  Formen,  in  denen  sie  am  Zentral- 
nervensystem auftritt,  sind  die  gummösen  Erkrankungen  der  Meningen 
und,  meist  von  diesen  übergreifend,  aber  auch  isoliert  auftretend,  der 
Nervenmasse  selbst.  Die  gummösen  Meningitiden  sind  es  vor  allen 
anderen,  die  zu  starker  Verdickung  der  Hirnhäute  (meist  der  weichen) 
führen  und  so  zu  erhöhtem  Druck,  zu  Lymph-  und  Blutstauung  und  zu 
Kompression  von  Hirnnerven  (Meningitis  gummosa  basilaris)  oder  Rücken- 
markswurzeln (syphilitische  Spinalmenigitis)  Veranlassung  geben.  Iso- 
lierte Gummata  im  Gehirn  machen  Erscheinungen  wie  ein  Hirntumor. 

Nicht  direkt  syphilitischer  Natur,  aber  doch  mit  Syphilis  im  Zu- 
sammenhang stehend,  sind  einige  degenerativ-skierotische  Erkrankungen 
des  Zentralnervensystems  (Tabes  dorsalis,  progressive  Parah-se).  Man 
bezeichnet  dieselben  wohl  auch  als  metasyphilitische  Erkrankungen 
(Toxine  der  Syphilis?). 

Auf  das  Konto  der  Tuberkulose  kommen  beim  Nervensystem  eine 
häufige,  so  gut  wie  immer  tödlich  endende  Form  der  Leptomeningitis 
(tuberkulöse  Basilarmeningitis),  ferner  große  Konglomerattuberkel,  sog. 
Solitärtuberkel  in  der  Hirnsubstanz,  die  als  Tumor  wirken,  und  Wirbel- 
erkrankungen (Spondylitis  tuberculosa,  Wirbelkaries),  die  zu  Auftreibungen 
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.  T  fr«Vtionen  von  Wirbeln  und  so  zu  Kompression  des  Eücken- 
„^d  zu  1°^^;.^^*;^^^^  Am  peripheren  Nervensystem  können  gelegent- 

S  Ne"Stitn"Ä^^^^  Zusammenbang  stehen  (Neur.t.s  im 

.        TnS^tionskianklieiten  (Masern,  Scharlach,  Influenza,  Pneu- 
^»'Jn/^^t   pTcSn^^^  septische  Erkrankungen,  Gonorrhöe, 

mome,  TyP^^s,  P««^«^'  der  verschiedensten  Teile 

SSv^nsy  tem  (MenTngrs^tephalitis'  Myelitis,  Neuritis)  beobachtet 

S  f  Wahrsch^^^^^        kanS  gelegentlich  jede  f  °f  ^^^^f  ./^k 

Nervensystem  in  Mitleidenschaft  ziehen.    Außerdem  gibt  es  Fälle 
rrr  lnfiktion  des  Nervensystems  durch  zum  Teil  bekannte,  zum  Teil 
rorunbekaTntrKr^^^  (epidemische  Cerebrospinalmeningitis, 

manche  Encephalitiden,  Poliomyelitis  anterior  acuta  u.  a.). 

Neben  der  Infektion  im  engeren  Sinne,  d.  h.  der  Ansiedelung  be- 
lebter Krankheitsnoxen,  spielt  bei  Nervenerkrankungen  auch  die  Intoxi- 
kat  on  mit  Bakteriengiften  (Toxine)  eine  Rolle  Solche  Toxine  können 
efnTDe^eneration  nervösen  Gewebes  bewirken  (Neuritis  nach  Diphtherie 
Tl)  Auf  Giftwirkungen  sind  wahrscheinlich  auch  die  Nervenerkran- 
kungen (Neuritiden,  Neuralgien)  zu  beziehen,  die  sich  bei  gewissen  Kon- 
stitutionskrankheiten  (Diabetes,  Gicht  u.  a.),.  bei  Anämie,  sowie  be. 
marantischen  Zuständen  finden  können  (Autointoxikation?> 

Eine  Analogie  finden  diese  Erscheinungen  m  der  deletaren  Wirkung, 
die  auch  sonstige,  vor  allem  metaUische  Gifte  (Blei  Quecksilber, 
Arsenik   Kupfer  u.  a.)  und  der  Alkohol  auf  das  Nervensystem  aus- 
'  üben.    Sie'  bewirken  ebenfalls  degenerative  Prozesse  am  nervösen  Ge- 
webe (Bleineuritis,  Alkoholneuritis  u.  a.). 

Chronische  Alkoholvergiftung  kann  aber  auch  noch  zu  anderen 
pathologischen  Prozessen,  vor  allem  an  den  Häuten  des  Zentralnerven- 
systems, führen  (hämorrhagische  Pachymengitis,  chronische  Leptomenm- 
gitis).  Die  wichtigen  Beziehungen  des  Alkohols  zu  Geisteskrankheiten 
(Delirium  tremens,  Demenz  u.  a.)  und  Neurosen  (Epilepsie,  Neurasthenie; 
unterliegen  hier  nicht  unserer  Betrachtung. 

Weiter  ist  als  Ursache  für  nervöse  Erkrankungen  noch  die  Erkältung- 
zu  nennen.  Eine  so  große  Eolle  man  ihr  als  ätiologischem  Faktor  m 
der  Medizin  überhaupt  einzuräumen  pflegt,  so  wenig  hat  man  doch 
sichere  Vorstellungen  über  die  Art,  wie  sie  wirkt.  Das  Wahrschein- 
lichste ist,  daß  sie  Zirkulationsstörungen  setzt,  durch  welche  andere, 
latent  bereits  vorhanden  gewesene  (infektiöse)  Einflüsse  unterstützt 
werden.  Bei  einigen  organischen  Nervenerkrankungen  (Neuritis,  Myelitis) 
hat  sie  sicher  Bedeutung. 

Bei  einer  Anzahl  organischer  Nervenerkrankungen  kommt  endlich 
der  Heredität  ein  ätiologischer  Einfluß  zu,  ohne  daß  wir  uns  freilich 
wieder  über  das  „Wie"  genaue  Rechenschaft  geben  könnten  (hereditäre 
Ataxie,  infantile  und  neurotische  Muskelatrophie  u.  a.).  Viel  größer 
noch  ist  der  Einfluß  der  Erblichkeit  bei  Geisteskrankheiten  und  Neurosen. 

Endlich  kann  es  kaum  einem  Zweifel  unterliegen,  daß  auch  körper- 
liche und  geistige  Ueberanstrengung,  vor  allem  solche  von  längerer 
Dauer,  das  Nervensystem  organisch  zu  schädigen,  besonders  '  aber  sonstigen 
Ursachen  für  eine  organische  Schädigung  den  Boden  zu  ebnen  imstande  ist. 

IV,  Prognose  der  Nervenkrankheiten. 

Organische  Krankheiten  des  zentralen  Nervensystems  haben  im 
allgemeinen  keine  günstige  Prognose.   Nur  soweit  sie  direkt  auf  Syphilis- 
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Pr^''  ~  7^'  i^""  „metasyphilitischen"  Erkrankungen 

Ä^hld^nr  h!Ll  ^^'^^^^^"^ 

Allerdings  ist  zu  bemerken,  daß  eine  Reihe  sog.  Herderkrankungen 
des  zen  ralen  Nervensystems  nur  einen  bestimmten  Defekt  setzen,  ohne 
zunächst  eine  Tendenz  zum  Fortschreiten  zu  zeigen.  Dies  gilt  vor  allem 
lur  die  Hamorrhagien,  Embolien  und  Thrombose^,  aber  auch  für  geS 
Formen  zirkumskripter  akuter  Entzündungen  des  Gehirnes  und  Rücken 
marks)  cerebrale  und  spinale  Kinderlähmung  durch  akute  Encephalitis 
resp.  Poliomyelitis  anterior  u.  a.).  Sofern  diese  Erkrankungen  also  bei 
■der  Attacke  selbst  das  Leben  verschont  haben,  hat  man  es  in  der  Folge 
nur  mit  einem  größeren  oder  geringeren  FunktionsausfaU  zu  tun. 

Eine  Reihe  anatomisch  als  fortschreitende  Sklerosen  (s.  oben  S  728) 
charakterisierte  Erkrankungen,  vor  allem  solche  des  Rückenmarkes 
nehmen  zwar  schließlich  für  das  Leben  einen  ungünstigen  Ausgang  ver- 
laufen aber  in  der  Regel  so  langsam,  durch  Jahre  und  Jahrzehnte  hin- 
durch daß  hierdurch  ihre  Prognose  etwas  gemildert  wird  (Tabes,  spastische 
bpinalparalyse,  multiple  Sklerose,  Syringomyelie  u.  a.). 

Günstiger  als  bei  den  zentralen  ist  die  Prognose  bei  den  peripheren 
Nervenkrankheiten.  Abgesehen  davon,  daß  sie  nur  sehr  selten  letal  ver- 
laufen, hat  auch  das  periphere  Nervensystem,  wie  schon  erwähnt  wurde 
-eine  viel  größere  Regenerationsfähigkeit  als  das  zentrale,  so  daß  auch  an 
Stelle  bereits  untergegangener  Achsenzylinder,  falls  nur  die  entsprechenden 
Ganglienzellen  erhalten  geblieben  sind,  sich  wieder  neue  bilden  können. 
Selbst  durchtrennte  periphere  Nerven  können  wieder  verheilen  und 
funktionsfähig  werden. 


V.  Therapie  der  Nervenkrankheiten. 

Sie  ist  nur  in  einer  Minderzahl  von  Fällen  eine  kausale  (bei  Sj^philis 
und  bei  einigen  Erkrankungen,  die  chirurgischen  Eingriffen  zugänglich 
sind),  meist  eine  symptomatische.  Unter  den  Heilmethoden  stehen  die 
physikalischen  (Elektrizität,  Hydrotherapie,  Gymnastik,  Massage)  obenan. 

1.  Antisyphilitische  Behandlung. 

Einreibungen  mit  grauer  Salbe  3—6  g  pro  Tag,  4  Wochen  lang  und 
Jänger,  jeden  7.  Tag  Pause  und  lauwarmes  Bad,  sorgfältigste  Mundpflege  (Zähne 
bürsten  nach  jeder  Mahlzeit,  häufige  Mundspülung  mit  3-proz.  Lösung  von  Kali 
chloricum).  Statt  der  Inunktion  kann  auch  subkutane  Injektion  angewendet 
werden.  Jeden  2.  Tag  0,02  g  eines  geeigneten  Quecksilbersalzes  intramuskulär  in 
die  Natesgegend.    Mundpflege  die  gleiche. 

JoQKali  3—4  g  pro  Tag  (auch  mehr)  in  Lösung  (Sol.  kal.  jodat.  10,0:150,0, 
3 — 4mal  täglich  1  Eßlöffel).  Jodkali  beseitigt  die  Erscheinungen ,  besonders  bei 
syphilitischer  spinaler  oder  cerebraler  Meningitis ,  mitunter  überraschend  schnell, 
versagt  aber  manchmal  auch,  wo  Quecksilber  noch  wirkt.  Ohne  auch  letzteres  ver- 
sucht zu  haben,  darf  man  also  eine  antisyphilitische  Therapie  nicht  aufgegeben,  was 
übrigens  auch  umgekehrt  gilt.  Quecksilber  wirkt  im  allgemeinen  nachhaltiger  als  Jod. 


2.  Chirurgische  Therapie. 

Bei  Hirnabszeß,  Sinusthrombose,  Hirntumoren,  Rückenmarkstumoren,  Wirbel- 
-erkrankung,  Schädel-  und  Wirbelverletzung  kann  ein  chirurgischer  Eingriff  durch 
Entleerung  von  Eiter,  Entfernung  von  Geschwülsten,  Knochensplittern  etc.  lebens- 
rettend wirken. 

Große  palliative  Bedeutung  hat  ferner  neuerdings  die  orthopädische  Chirurgie 
gewonnen,  die  sich  nicht  mehr  darauf  beschränkt,  Kontraktursteilungen  von  Gelenken 
durch  Tenotomie  zu  beseitigen,  sontleru  durch  Uebernflanzung  von  Sehnen  gesunder 
Muskeln  an  die  Insertionsstellen  gelähmter  auch  Lähmungen  auszugleichen  gelernt 
hat  (besonders  bei  spinaler  Kinderlähmung,  s.  diese). 
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„„„ktion.  Mit  «"''"/»""'"v.rsS,  fch  und        schmcrzlo»  bis  ?.«r  Dura 

Gebir"  resp-  ^"^^^'{'"f  auch  ?trore^  auÄ^^  und  dann  durch  die  fin  - 
^^-•^^^^Vof'SiSr  Cysln«^it  a^ch  therapeutiBche  Erfolge  erzielt 

''''''' A  f  ä.r  Grenze  chirurgischer  und  interner  Behandlung  steht  die 

Auf  der  Grenze           f    ,    ,  j^^ion,    Sie  besteht  dann,  daß 

,on  Q7",fff  ^^^^^^^^^  in  den  Dural- 

man  unterhalb  des  ,  ^       Nervenbündel  der  Cauda 

beseitigen. 

3.  Physikalische  Heilmethoden. 

a)  Elektrizität. 

Man  wendet  den  faradischen  wie  den  galvanischen  Strom  an,  und 
elektrSert  sowohl  an  der  Peripherie  als  am  Zentralnervensystem  Gehirn 
SÄkenma^^k)  selbst.  Die  Wirkung  ist  bei  peripherer  Elektrisatxon  übrigens 
SstwahrtLeinlich  keine  rein  lokale,  sondern  erstreckt 
das  Zentralnervensystem,  indem  eine  Keizung,  die  auf  zentripeta  e,  haupt- 
sächlich also  wohl  sensible  Bahnen  ausgeübt  wird,  auf  reflektorischem 
Weg  L^^^  oder  auch  trophische  Fasern,  die  für  das  Nerven- 

system selbst  bestimmmt  sind,  übertragen  wird.  Diese  reflektorische  Be- 
Jnflussung  wird  wahrscheinlich  in  erster  Linie  auf  diejenigen  Teile  des 
Rückenmarks  ausgeübt,  aus  denen  der  elektrisierte  periphei-e  Abschnitt 
seine  Nerven  bezieht,  bei  Elektrisation  des  Beines  also  auf  das  Lenden- 
und  Sacralmark,  bei  der  des  Armes  auf  das  Halsmark  u.  s.  w. 

Die  Wirkung  der  Elektrizität  ist  im  allgemeinen  eine  ver- 
schiedenartige. Mit  der  Kathode  des  galvanischen  Stromes  glaubt  man 
lokal  die  Erregbarkeit  eines  Nerven  erhöhen,  mit  der  Anode  sie  ver- 
mindern zu  können.  Man  bevorzugt  also  die  Kathode  überall 
da,  wo  eine  Erregung  auf  gelähmte  Teile  ausgeübt  werden 
soll,  während  die  Anode  an  gereizten  N  ervensteilen  zu 
Schmerzlinderung  oder  zur  K  r  a  m  p  f  s  t  i  1 1  u  n  g  zur  An- 
wendungkommt. 

Mit  dem  galvanischen  wie  mit  dem  faradischen  Strome  kann  man 
ferner  Muskelkontraktionen  erzielen  und  dadurch  wahrscheinlich  günstig 
auf  die  Ernährung  der  Muskeln  einwirken.  Da  der  faradische  Strom, 
sofern  die  Muskulatur  überhaupt  auf  ihn  reagiert,  stärkere  Kontraktionen 
als  der  konstante  hervorruft,  so  gibt  man  ihm,  wenn  es  auf  die  Muskel- 
erregung ankommt,  den  Vorzug  vor  diesem.  Besteht  aber  degenerative 
Muskelatrophie  mit  Verlust  der  faradischen  Erregbarkeit  (s.  oben  S.  707), 
so  muß  man  sich  des  konstanten  Stromes  bedienen. 

Außer  durch  Hervorrufung  von  Muskelkontraktionen  wirkt  die  Elek- 
trizität vielleicht  noch  durch  Erregung  von  Vasomotoren  oder  eventuell 
auch  eigener  trophischer  Nerven  günstig  auf  die  Trophik  der  Gewebe  ein. 

Eine  letzte  Fähigkeit,  die  man  der  Elektrizität  zuschreibt,  ist  die, 
auf  die  Resorption  pathologischer  Produkte  im  Nervensystem  (entzünd- 
licher Exsudate  etc.)  befördernd  einzuwirken  und  degenerative  Prozesse 
aufzuhalten.    Hierzu  soll  sich  der  galvanische  Strom  mehr  als  der  fara- 
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ertrT;WirIrn,t  r'.X™an:LfTt'°T°^^'"'T=' 
daher  der  galvanische  8tr„.  aÄt"rsoh)fe.,ltTeZndeT"' 

Schwankungen,  wie  sie  mit  Schluß  und  Opffnnnf  .^^^^^^''^dS'  sind  brüske  Strom- 

Sn"?r^'        der  ObSEÄdlke'.^^^^^  iStlrot  I^Ä 
Äen'tTÄ 

r  ^^^^-T^  4,  an  der  Peripherie  8  M?UiLp?res  v^wenden 
nuSn  '1'°'  '""^  "^^^       ^^"t'-^l^^  Elektrisation  nichrbe-' 

B  •  /^'T^F,öehimgalvanisation  läßt  man  den  Strom  quer  durch  den  Konf  fließpn 
Sfr  ,  ^"etf°™%ksgalvanisation  setzt  man  2  PIatte2elektroden  zu  Sn  Sn 
der  Wirbelsaule  auf  und  verschiebt  langsam  eine  um  die  andere  längs  der  WiS° 
saule  Dauer  einer  Sitzung  3-5  Minuten,  Wiederholung  täglich  ode?  jeden  TtI 
^  /  Elektrisation  eignet  sich  für  eine  Massenwirkuns  red& 

gut  die  „Massagero  le",  eine  Elektrode,  die  man  massierend  hin  und  he™ff  S 

'Xn'^°'  ^^""i  «^^^^  '"i*  ^l^i^^^^^  Elektrode  aufzusuchen  uS3 

ZU.  rGizcn. 

Um  von  der  Peripherie  aus  reflektorische  Wirkungen  auf  das  Zentralnerven- 
system auszuüben,  verwendet  man  zweckmäßig  den  stark  reizenden  faradischen 
btrom,  am  besten  mit  einem  Metallpinsel  oder  einer  Metallbürste  als  indifferenter 
Elektrode.  Die  gleiche  Elektrisationsmethode  der  faradischen  Pinselung  benutzt  man 
auch  gegen  Anästhesien  und  Parästhesi en,  mitunter  auch,  als  „Gegenreiz", 
bei  Schmerzen  (Neuralgie,  chronische  Neuritis).  Die  indifferente  Elektrode  (große 
Platte)  kommt  bei  peripherer  Elektrisation  auf  den  Nervenplexus  des  elektrischen 
Crebietes.    Dauer  der  peripheren  Elektrisation  in  der  Eegel  5—10  Minuten. 

b)  Hydrotherapie. 

a)  Allgemeines.  Die  hierher  gehörigen  Prozeduren  laufen  zum 
kleineren  Teil  auf  Wärmeentziehung  hinaus,  die  lokal  zu  Gefäßkontraktion 
und  Anämie  führt  und  dadurch  einen  entzündungswidrigen,  blutstillenden, 
schmerzlindernden  Einfluß  ausübt.  Die  meisten  aber  wirken  durch  eine 
mehr  oder  minder  energische  Hautreizung,  indem  neben  den  thermischen 
Eeizen  (kalt  oder  warm)  häufig  auch  noch  mechanische  (Duschen,  Trot- 
tierungen  etc.)  oder  chemische  gesetzt  werden  (Verwendung  von  Lösungen 
verschiedener  Ingredienzien  in  Wasser). 

Auf  indirektem  Wege,  hauptsächlich  wohl  durch  Reflexe  auf  vaso- 
motorische und  eventuell  trophische  Nerven,  scheint  es  durch  die  Haut- 
reizung in  den  tieferen  Teilen,  also  auch  in  den  Nerven  und  Muskeln, 
zu  Veränderungen  der  Blut-  und  Lymphzirkulation,  zu  besserer  Er- 
nährung, zur  Aufsaugung  von  Exsudaten  u.  s.  w.  zu  kommen.  Dabei 
gilt  dasselbe,  was  zuvor  von  der  Elektrizität  angegeben  wurde.  Mau 
kann  von  peripheren  Teilen  auch  durch  hj^dro therapeutische  Reize  re- 
flektorisch auf  das  Zentralnervensystem,  und  zwar  wahrscheinlich  speziell 
auf  jene  Segmente  des  Rückenmarkes  wirken,  zu  denen  die  Nerven  der 
betreffenden  peripheren  Teile  gehören  (von  den  Beinen  mehr  auf  das 
untere,  von  den  Armen  auf  das  obere  Mark  etc.). 

Andererseits  kann  man  aber  durch  hydrotherapeutische  Maßnahmen, 
vor  allem  durch  indifferente  hautwarme  Bäder,  sowie  durch  nasse  Ein- 
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,      «n  gewisse    normalerweise  die  Haut  beständig  treffende  Kelze 
Packungen  S^^'^^^'  l       Reihung  etc.)  herabmindern. 
(Abkühlung,  7«^J"^^^^^"^.'       Prozedur  ist  im  allgemeinen  um  so  schon- 
Eine  hydrotherapeutische  Prozedui  ist  im    f^    ^^^^^         ^uv  der 

sa^er,  je  kürzer  sie  ist  und  ^e  ^^^^J^^^^  ,,,^iLhen  Indi- 
Körperwarme  näh^it    Daraut  ^s  ^^^^  ^^^^^^  Anwendungen  muß 

viduen  sorgfältig  Kucksicnt  zu  u«      ^  1^  wieder  erwärmen,  es 

sich,  sollen  sie  zuträglich  ««^^'/^^  f^^Pf       tinlreten.    Die  Wieder- 

^n^^aTdÄ^  ^/^r 

«^^r""  Vorbereiten  läßt  sie  sich  auch  schon  während  der  Prozedur 
werden^    \     /'  "F^^^^^  des  Wassers,  kurz  durch  mechanische 

'H^:t'i:    Ev"  nach  einer  Kälteapplikation  ms 

^'''Bei  wlrmTn  oder  heißen  Applikationen  entstehen  leicht  Kongestionen 
..  iel  Kopf    worauf  besonders  bei  Gehirnkranken  (Apoplexie)  zu 
San  ist     Um  dir  zu  verhüten,  ist  der  Kopf  vorher  kalt  zu  waschen 
oder  wäkrend  der  Prozedur  zu  kühlen,  (nasses  Tuch,  Eisblase). 

n.  -o-  Pm^PrliirpH    lUndiff  er  ent  es  Bad.  Gewöhnüches  Wasser 

3^A^c"Äi^rt°gegeben  (V.-^^  wirkt  ein  indifferentes  hautwarmes 

gegen  Lähmungen  jeder  Art  sowie  gegen  Schmerz  gegeben.  ^  g^iß. 

2)  Heißt  Bäder.  Wannen  bader  von  35-40  ^'^^^fi^^'^il\^^^ 
Hifthärlpr   elektrische  Lichtbäder,  Sandbader  (45— 50  b).    feie  Kommen 
n  der  Eegd  nSr  be   peripheren  Nervenkrankheiten  (bei  chromscher  Neuritis  be- 
sonL  gefen  SAmerzen,  Ischias  etc.)  und  auch  da  oft  nur  als  Teilbader  zur  Ver- 

'''°'^3fBäder  mit  Gehalt  an  Salzen  etc.  (di«"«n*^Bäder).  Zusat^^^^^^^ 
1-4  Proz.  Salz  (Kochsalz,  Viehsalz,  Staßfurter  Salz,  Meersalz  etc)  von  b o  e  (in 
«iner  Menge  daß  1-4  Proz.  Salzgehalt  zustandekommt  ,  von  bchwef  elkaliuiri 
S-lÜO  g^  J  ein  Vollbad),  von  ^Eisensalzen  (50-200  g  Eisenvitriol  pro  Bad  , 
von  Kohlensäure  (Sakdows  Kohlensäurebäder,  sie  werden  zweckmäßig  auch  mit 
Salz-  oder  Solezusatz  kombiniert),  von  Fichtennadelextrakt  (100-200  g  pro 
Bad),  von  Moor  oder  Moorextrakt  u.  s.  w.  Von  Moor  oder  von  Fango 
werden  auch  lokale  heiße  Umschläge  (35-40°  C)  gemacht,  um  Exsudate  zur  Auf- 
saugung  zu  bringen,  gegen  Schmerzen  u.  s.  w.  ,  ,      ,       rr.  i  i 

Bader  der  genannten  Art  werden  auch  bei  Eückenmarkskranken  (Tabes,  chro- 
nische Myelitis  etc.),  und  zwar  hier  besonders  die  Salz-  und  Solbäder,  mit  oder  ohne 
Kohlensäure,  in  Anwendung  gebracht.  Hauptsächlich  aber  dienen  sie  gegen  periphere 
Nervenerkrankungen  (Lähmungen  und  Schmerzen  bei  chronischer  Neuritis).  Voll- 
bäder sind  besonders  bei  Eückenmarkskranken  vorsichtig,  anfangs  nicht  täglich,  in 
Temperaturen  von  34—30"  C,  zunächst  wärmer  und  kürzer  (5—10  Minuten)  und 
weniger  konzentriert,  nach  Gewöhnung  kühler,  länger  (10—20  Minuten)  und  kon- 
zentrierter zu  verabfolgen.  Bei  Teilbädern  (Arme,  Beine),  sowie  bei  peripheren  Er- 
krankungen kann  man  von  vornherein  etwas  energischer  vorgehen.  .  u 

Gegenüber  den  künstlich  hergestellten  Bädern  hat  der  Gebrauch  natürlicher 
Bäder  in  Kurorten  durch  äußere  Umstände  (psychische  Einwirkung,  Entfernung  aus 
dem  Beruf,  spezialistisch  besonders  erfahrene  Aerzte  etc.)  häufig  Vorzüge. 

Solche  Bäder  sind: 

Indifferente  Thermen:  Gastein  (mit  Hochgebirgsklima),  Eagaz-Pfaffers, 
Schlangenbad,  Wildbad,  Teplitz,  Badenweiler  u.  a. 

Solbäder.  Kalt:  EeichenhaU,  Salzungen,  Ischl,  Hall,  Gmunden,  Kreuznach, 
Arnstadt,  Aussee,  Oeynhausen  u.  a.  Warm:  Münster  a.  St.,  Wiesbaden,  Baden- 
Baden. 

Kohlen  säurehaltige  Solen.  Kalt:  Kissingen,  Salzschlirf,  Homburg, 
Soden  u.  a.    Warm:  Nauheim,  Oeynhausen,  Soden  u.  a. 

Eisenbäder:  Schwalbach,  Pyrmont,  St.  Moritz  (mit  Hochgebirgsklima), 
Eippoldsau,  Brückenau,  Stehen,  Franzensbad,  Elster  u.  a. 

Schwefelbäder:  Aachen,  Weilbach,  Baden  i.  d.  Schweiz,  Baden  bei  Wien, 
Herkulesbad,  Kreuth  u.  a. 

Moorbäder:  Aibling,  Franzensbad,  Marienbad,  Elster,  Pyrmont  u.  a. 

Sandbäder:  Köstritz,  Blasewitz  bei  Dresden  u.  a. 
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W..l''!>i:^'Z:r''Z^^^^^  Beine  und  Becken  i„. 
25-20»  C  langsam  abgekühlt'rnd"bes'tän,hg  In^ew^e^ 

wird  mit  demselben  bespült  und  überirossen    Dio  V^fir  II,  n      ^""^  O'^erkörper 

erfrischend  und  kräftigend,  die  verSeEten  FuntHnnfr  ^irkt 

Fällen  chronischer  Eifekenmark  (be.  leichteren 

KranSn'^Jirdntelnen'S'n^^^^^^^  'ZTr  f^^P-'^bei  empfindlichen 

wieder  abgetrocknet  wL^n  'mÄrts^e^^^^^^^^  (wUfvÄ"'^^^^^^  i^Tf 
gerieben     Wirkung  ähnlich  der  der  Halbbäder  ^  ^> 

rSÄIdVltt^  verträglicheÄr.^Äng-^iet^ 
Beine^^fenli^l^^^d^l^^^^^^^^^^^ 

hu  lung  in  warme  Decken  etc.  zu  erwärmen,  werden  mi?  i^'k^tes  wSwlO^W^ 
20»  C)  getauchtem  Handtuch  abgeklatscht,  oder  kurz  (7,-1  MLute)  kalt^  über 
gössen  oder  gebadet.    Sie  werden  dann  abgetrocknet  uny?.ehufs  wÄerwLm^^^^ 
plZLt^        eingewickelt  Das  Verfahren  ist  besonders  bei  chronisch  entzü3chen 
Prozessen  des  Euckenmarks  wirksam  (reflektorische  Wirkung)  ''^unaucnen 

8)  bitzbader.  Kalte  (ca.  15»  C)  kurz  dauernd  (1—5  Mm  )  warme  m--Mo  n 
anger  dauernd.    Sie  wirken  besonders  auf  Blase  und  Geniialren/dirkSS  f  erregend 
(Blasenschwache,  Impotenz),  die  warmen  beruhigend  (Harndrang,  Cystitis).  ^ 

9)  Nasse  Einpackungen.  Der  Körper  („Ganzpackung")  oder  einzelne  Teile 
desselben  (Brust  Bauch,  Extremitäten,  „Teilpackung«)  werden  in  ein  nasse7  ausge- 
wundenes Leinentuch  eingeschlagen  (Wassertemperatm:  15—20»  C).  Das  nasse  Tuch 
wird  dann  mit  einer  trockenen  wollenen  Hülle  umgeben  oder  mit  wollenen  Binden 
umwickelt.  Der  eingepackte  Teil  muß  sich  bald  erwärmen,  sonst  ist  die  Prozedur 
nicht  zuträglich.   Wirkt  beruhigend,  schmerzstillend,  oft  auch  schlaf  machend. 


c)  Massage  und  Gymnastik. 

Sie  vermag  bei  Schmerzen  infolge  chronischer  Nervenentzündungen,  bei 
Lähmungen  und  Paresen,  sowie  bei  Kontrakturen  zur  Anregung  der  Zifkulation 
des  lokalen  Stoffwechsels,  zur  Zerteilung  von  Exsudaten,  Beseitigung  resp.  Verhütung 
von  Muskelverkürzungen  und  Gelenksteifigkeiten  sehr  viel  zu  leisten  und  kommt 
nach  bekannten,  hier  nicht  näher  zu  schildernden  Methoden  in  Anwendung  (Streichen, 
Kneten,  passive  Bewegungen,  Widerstandsbewegungen  [der  Arzt  leistet  einer  vom' 
Kranken  auszuführenden  Bewegung  mit  dem  eigenen  Arm  einen  verschieden  ab- 
gestuften Widerstand],  maschinelle  Gymnastik  mit  Zander- Apparaten  u.  s.  w.). 
Mittels  der  oben  erwähnten  Massagerolle  (Elektrode  La  Eollenform)  kann  die  Massage 
mit  Elektrisation  verbunden  werden. 

d)  FRENKELSche  Uebungsbehandlung  der  Ataxie. 

Ataxie  beruht,  wie  wir  wiederholt  hervorgehoben  haben,  auf  dem  Ausfall  ge- 
wisser zentripetaler  Erregungen,  durch  die  wir  normalerweise  in  den  Stand  gesetzt 
werden,  unsere  Bewegungen  abzustufen  und  zu  kontrollieren  (s.  S.  710).  Fast  immer 
handelt  es  sich  aber  bei  ataktischen  Kranken  nur  um  Schädigung,  nicht  um  gänz- 
lichen Verlust  dieser  Eegulierungseinrichtungen.  Mit  dem  restierenden  Maß  zentri- 
petaler Erregbarkeit  (Muskelsensibilität  u.  s.  w.)  kann  es  nun  durch  methodische, 
oft  wiederholte  und  mit  großer  Aufmerksamkeit  seitens  der  Kranken  erfolgende 
üebung  gelingen,  einen  großen  Teil,  mitunter  fast  die  ganze  verloren  gegangene 
Fähigkeit  der  Koordination  wieder  zu  erlangen.  So  wie  der  Blinde  die  Verwertung 
der  normalen  Sensibilität  durch  unablässige  Uebung  weit  über  das  Normale  hinaus 
zu  steigern  vermag,  so  kann  der  Ataktiker  den  ihm  gebliebenen  Eest  zentripetaler 
Erregbarkeit  bis  zu  annähernd  denselben  Leistungen  verwerten  lernen,  wie  sie  der 
Gesunde  mit  seinem  normalen  Sinn  vollführt.  Hierauf  beruht  die  von  Frenkkl 
bei  Tabes  inaugurierte  Uebungsbehandlung  der  Ataxie.  Es  werden  unter  sachver- 
ständiger Aufsicht,  anfangs  eventuell  mit  Unterstützung,  die  einzelnen  zum  Geben, 
Treppensteigen,  Schreiben,  Zeichnen  u.  s.  w.  nötigen  Bewegungen  sorgfältig  einge- 
übt. Dabei  bieten  auf  den  Boden  gezogene  Striche  mit  Schrittabmessungen,  mit 
Fußstapfenmarkierung,  einfache  Zeichenvorlagen,  in  und  neben  die  gezeichnet  wüd 
u.  s.  w.,  dem  Auge  des  Kranken  einen  Anhalt  für  die  auszuführende  Bewegung 
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Kranken  werden 


fSrA  /-ehe.,  u.  le     'uÄÄ'etgungen  nicht  nur  darau, 

Äe 'die.e,  allerdioB»  a„    .^^^^^^^^^  i  Tefl  sAr 

Geduld  des  Arztes  groKe  AnTorcieruuge  LehnstuM  getesselte  Kranke 

bemerkenswert.    Seit  Jahren  ^^/j^  "^'^  Monographie- 

können  unter  Umstanden  wieder         '^^f  ^.gie  mi   Hilfe  der  Uebung,  Leipzig, 
tSkels,  Die  Behandlung  d^^^  tebischen  Ataxie  mit  Y^j^ergehenden  rrankheiten 
V.  Vogel).   Was.  die  nichttabischen  J^J^/^^^^J  J'^^^^^^  Erfolg 
Anlangt,  so  wird        /\t"e  be  iSen  dfn  partiellen  Ausfall 

versprechen  dürfen,  als  f'i<\^,^*^,^^^'^'''  't^^^  Schädigung  der  Koordinationsapparate 
lens^^bler  Bahnen  und  durch  zent^^^^^^^  ^  .^^  (s  S.  710). 

selbst  (Kleiuhirnerkrankungen,  akute  cereoraie  ^^^^  Prinzipien  die  Ataxiebehandlung 
Obwohl  bei  Kenntnis  der  m  Betracht  kot"^™enden  Fnnz.jien    ^^^^^^^^  ^^^^^ 
von  jedemArzte  geleitet  werden  kann  so  e^^^^^^  ^..^^^^^ 

reSKn'Cne-   (ÄVoTFSiE^ in  Heiden^in  der  Schweiz.) 

4.  Hautreizmittel. 

Wir  haben  hervorgehoben,  daß  sowohl  die  f «kü^kität  als  die 
Hvdrotherapie  zum  Teü  durch  Hautreizung  wirken.  Speziell  zu  letzterem 
Zlecke  bedient  man  sich  noch  einer  ganzen  Reihe  von  Mitteln.  Den 
selben  kommt  in  manchen  Füllen  zweifellos  eine  Wirkung  gegen  tiefei 
Wende  Veränderungen  zu,  ohne  daß  das  „Wie"  der  Wirkung  hinreichend 
klargestellt  wäre.  Vielleicht  kommt  eine  Hyperämie  auch  m  der  liele 
zustande  (Bier). 

Man  benutzt  reizende  Linimente,  Salben  und  Pflaster,  wie  Chloroformöl  {1:2\ 
T.r..Söl  ?1  3?  Senfteig  oder  Senfpflaster,  Ammoniakliniment  (Lm.  ammonial. 
Ä  S  tschieiene  „s^^^^^^^^  EinTeibungen  (Senf-,  Ameisenspiritus  etc.),  Vera- 
Sn«arbe  a--2  Proz.),  K^^  oder  Emplastrum  cantharidatum  (blasenziehend, 

vSator  üng.  Sabinae  (Pustelsalbe),  ferner  trockene  oder  blutige  Schropfkopfe, 
Blutegel,  Verschorfungen  der  Haut  mit  dem  Paquehnbrenner  u.  a.  m. 


5.  Innere  medikamentöse  Mittel. 

Die  wichtigsten  antisyphilitischen  Mittel,  Jod  und  Quecksilber,, 
wurden  oben  schon  besprochen. 

Als  Nervina"  im  engeren  Sinne  wird  eine  große  Zahl  von  Mitteln, 
meist  von  sehr  fraglicher  Wirksamkeit,  bezeichnet.  Wir  nennen  nui- 
wenige  zuverlässigere. 

La  erster  Eeihe  steht  als  „Nerventonicum"  der  Arsenik,  der  nicht  nur  bei 
Neurosen  (Hysterie,  Neurasthenie,  Morbus  Basedowi,  Chorea)  wirkt,  sondern  auch 
bei  chronischen  organischen  Nervenleiden,  wenigstens  vorübergehend,  ein  Gefühl  der 
Frische  und  Kräftigung  erzielt,  für  das  man  bei  den  sonst  so  aussichtslosen  Erkran- 
kungen immerhin  dankbar  sein  muß. 

Ordination  in  Tropfen:  Sol.  arsenical.  Fowleri  10,0,  Aq.  Cinnamom  oder  Aq. 
Menthae  piperitae  20,0  3mal  täghch  5—10  Tropfen  in  Wasser  nach  dem  Essen ; 
jeden  2.  Tag  um  einen  Tropfen  steigen,  bis  3mal  15—20  Tropfen  erreicht  sind ;  dann 
wieder  ebenso  abwärts  gehen;  oder  in  Pillen,  Acid.  arsenicosum  0,5,  Piper  nigr.  5,0, 
Mucil.  Gummi  arab.  q.  s.  u.  f.  pillul.  No.  100  (Pillulae  asiaticae) ;  von  2  Pillen  all- 
mählich auf  10  Pillen  pro  Tag  steigen,  und  dann  wieder  abwärts. 

Auch  vom  Argentum  nitricum  (3mal  täglich  0,01—0,02  in  Pillen  mit 
Bolus  alba)  sieht  man  hier  und  da  bei  degenerativen  Spinalerkrankungen  (Tabes) 
Erfolge. 

Das  Strychninum  nitricum  wird  besonders  in  Form  subkutaner  Injektion 
(0,0005—0,001  pro  dosi)  bei  peripheren  Lähmungen  gerühmt  (auch  in  Pillenforni 
0,001—0,005,  3mal  täglich  1  Pille).  Bei  spinaler  Erkrankung  ist  vor  ihm  eher  zu 
warnen,  da  es  die  Ganglienzellen  in  den  Vord erhörnern  (auf  die  es  ja  physiologisch 
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738    MoK„,  K.an,,eUen  de.-  peHp,...  Ne„e„.  d.s  Backen...^ 
.Stark  wirkt)  schädlich  reizen  kann    Pin.  i 

erwähnt.  ^  '^^^^^   ■•i'inzelne  weitere  Mittel  sind  im  spezielle 

teren  nennen  wir  hier  nur  Chinin  (0  2^  X  r  '^P''^  ''«^^^  souverän.  Von  In '^  "'^ 
Antipyrin  (0,5-2,0  nro  do«;  '     • d*^«'  ,  Phenacetin  (Q  r,    i  n     "  /^l^^- 

bare  Präparate.'  ^'^^  ^^er  noch  zahlreiche  ande/e,  ebenfaÄ^^^^^ 

Endlich  erfordert   norh  «5nM  ■    ,  "'aucü- 

*ohl.f  .„  erzeuge,,  si„|       meWe^r/Crie'^eÄler  »t«»«"»  ^^'S 

Behandlung  der  Bla,en,t»rungcn  und  des  DeenWtus 

Damm,  starker  galLiseher  flO  Milt  ^'.^^»«»««"d.  "«nere  auf  den 
Strom,  den  man  mit  reSSiin  rf  l  Tf  \  faradischer 
Minut™  einwirke™  läMBtfS  t°  ^J-'^-brechnngen  durch  mehrere 
(ST,NTZ,»e.).    Auch  de  oben  IBlSS     '^  f"''  Stromwendungen 

.u  versuchin.   MedikameSianclm  >  ISg"tch1;rTchn^t't- 
(Strychmn.  mtr.  subkutan  0,001  langsam  steLondl  ^^^^-'^^J^i^oien 
urioae  Katheterisation  nStig,'s„  ist  efre  nei^H^;^  a"* 
achten,  da  bei  B«ckenfkrkskranken  L^h  ^ine  VnfekZ'drp,'" 

durch^Bed^aeS  Lrie  tlL'niä^tteÄw       ?  =  ""r'^' 

tannic   1  l'lr'p?™? "  ^'^       ^'""'"O       sVlannSbe  (Tc  d 
tanmc.  1,0,  Liqu.  Plumb.  subacetic.  2,0    Adin   17  0^     DIa  Qaiv.^ 

auf  Borlint  oder  ähnliches  messerrückeAick  a^fg  JtV^^^ 
Pflaster  befestigt    Größere  Geschwüre  erfordern%inen  regelrechTen  Ver- 
band und  Behandlung  nach  allgemeinen  chirurgischen  ßeceln 


Spezieller  Teil. 
I  Krankheiten  der  peripheren  Nerven. 

Die  nieisten  peripheren  Nerven  sind  bekannüich  gemischter  Natur,  I 
d.  h.  sowohl  aus  sensiblen  wie  aus  motorischen  Fasern  zusammengesetzt.  ^ 
Daraus   folgt,   daß  Krankheiten   derselben,   sofern  sie  den 
Nerven  -in    seinem   ganzen   Querschnitt  betreffen,  auch 
i^irscheinungen  sowoh]  sensibler  wie  motorischer  Natur 
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LähmungssymP  0"^«  SvmZmenbilder  entstehen.  „  ,  ;i„l..„: , 
recht  mannigfaltige  SymptomenD  ia  gemischten  Nerven  nur 

Nicht  ga^^  selten  ^/l^er  egt  aber  m  em^    g       .  ^  einer 

eine  Fasergattung  ausschhe  l.^^^^  motorische  Sphäre 

Erkrankung,  so  ciau  nui 

afiiziert  wird  ^    .    yorterrschen  entweder  von 

Da  nun  in  ^^^^^^\^^']^^Xi„,^gen  bestehen  kann,  so  ergibt  sich, 
Lähmungs-  .°f«^^;'^^^f;3X,S^^  neben  bunteren  Krankheitsbildern 
daß  bei  f  "Plf  ""XtTv  eiSaerrSymptomencharakter  vorkommen  müssen. 
^^^'lÄe  W^^^^^^^  L^ah^mungen,  die  Krämpfe  und  die 
Neuralgien  kennen  lernen. 

1.  Neuritis. 
A.  Allgemeines.  .  i  i 

kifeJÄ  Gewts^'rf  ÄdÄ'  lediog.  ist  (Ke.rUis  .n.er- 

stitialis).  c.iw  vprf allen  dabei  in  mehr  sekundärer  Weise  durch 

Die  Nervenfasern  selbst  ^^rtaUen  aaoei  m  ^^rophie.    Bei  chronischem 

■W  der  ohne  eigentliche  "i^^pänng  pr  im^^^^^^  resorbiert, 
äro^ie'Ä«°dä  ^Mcäw.Sschen  Scheiden  übrig  bleiben, 
in  denen  gewöhnlich  die  Kerne  prohferieren         „„.„nclivmatöse  Degeneration  des 

tT,Äv"l;derüngen%r-ilb»^^^^^^  sind  in  der  E^el  in  geringere. 

""'^dT  nÄfpCf  kÄTtin™^^^^^^  Abschnitte  d«,  Nerven  oder 

auch  "^nr  TnXTbef'aUen':  Manchmal  1»-"  ^^„^f ''f?™Se^^^^^^^^^^^  . 
knntip-p  Verdickungen  durch  die  Haut  durchfühlen  (Neuritis  nodosa;.  .  • 

linrNeurHis  kann  längs  des  Nerven  fortkriechen  (Neuritis  migrans) 
Geschieh?  dirvon  klehien  Aesten  der  Peripherie  aus  in.  aufsteigender  Krchtung  so 
spricht  man  vo^^^^^  Neuritis.   Neuritis  n^^r  emes  ^de^  ^'^\^\ 

benachbarter  Nerven   heißt   MonjPneuriiis,,,   solcher  vieler  N 

°''''jm 'allgemeinen  weisen,  besonders  bei  parenchymatöser  Neuritis,  di^  i^eriph^^^^^^^ 
Verzweigungen  der  Nerven  die  stärksten  Veränderungen  auf  (weil  «lej^o"  lürein 
trophischen  Zentrum,  den  SpinaUeUen,  am  weitesten  entfernt  ^»"f  ]•  ^.^^fSade 
strecken  sich  die  Veränderungen  mitunter,  wenn  auch  meist  ""'^"^J^"S,,t^^^^ 
bis  ins  Eückenmark  hinein  (Degeneration  einzelner  Zelleq  und  Fasern  daselbst). 

AotLologie.  Aeußere  Ursachen.  In  erster  Linie  steht  hier 
das  Trauma.  Verletzungen  jeder  Art,  Quetschung.  Druck  aut  den 
Nerven,  sei  es  direkt,  sei  es  durch  eine  Geschwulst,  einen  Gallus,  eine 
Narbe,  einen  dislozierten  Knochen  (Luxation,  Fraktur)  u.  s..>v.,  können 

zu  Neuritis  führen.  ,  ,     ,     i  i,  .  ,  , 

Dem  Trauma  verwandt  ist  die  U e b  e r  a n  s  t r  e n  g u  n  g  _als  Ursache 
einer  Neuritis.  Nervengebiete,  die  bei  bestimmten  Beschäftigungen  be- 


nenden  inneren  UrsLhen  Ä^^^^^^^ 

Polyneuritis  ^^hr  (aber  nicht  ausschließlich)  zu 

Eine  besonders  wichtige  Rolle  spielen  hier  Infektionen  v 
Wanderung  von  Bakterien  in  dei  Nerv^  ist  dabe   nm  h.- ^1"' 
Lepra  nachgewiesen.  In  spezifischer  Weise  H  h  Ii 
mösen  Infiltration,  kann  ferner  der  Nerv  bei 'df;  Svnh^  1?^  IT  «T'"" 
Bei  den  übrigen  Infektion skrankheitn ^eT  deren^  e de,  fast''"!'"- 
Neuritis  beobachtet  wurde,  handelt  es  sich  dagegen  watsch  ScÄ 
die  Einwirkung  von  Bakteriengiften  (Toxin en)  auf  deT^^^^^^^^ 
Besonders  häufig  findet  sich  Neuritis  nach  Diphtherie    t,  '  ^ 
kulose  Typhus,  septischen  Infektionen  (z  B  Pu^rpera  ' 
erkrankungen)  und  Influenza.  --ruerperal- 
Sehr  häufig  liegt  ferner  einer  Neuritis  eine  Int oxikation  7n 
gründe    sei  es  mit  exogenen,  in  den  Körper  gelLgten  Giften 
so  mit  Blei,  Alkohol,  Schwefelkohlenstoff,  Arsenik  (und 
anderen  s.  unten  S.  743 ff.)  oder  mit  im  Körper  selbst  endogen  produ 
zierten  Giften.    Eine  solche  Autointoxikation  nimmt  man  z  B 
bei  den  Neuritiden  bei  Diabetes,  Gicht  u.  a.  an 

Endlich  dürfen  auch  Ernährungsstörungen  im  Nerven  zB 
im  Alter  bei  Arteriosklerose,  bei  kachektischen  oder 
anamischen  Zuständen,  für  die  Aetiologie  der  Neuritis  in  An- 
spruch genommen  werden. 

r>  ^xif^u  kombinieren  sich  mehrere  der  genannten  Ursachen 

z.  B.  Aikohohsmus,  Tuberkulose  und  Ernährungsstörung  oder  Alkoholis- 
mus und  Trauma,  Alkoholismus  und  Bleieinwirkung  u.  s.  w.  und  führen 
dann  um  so  leichter  zu  einer  Neuritis. 

Symptome.  Ein  diagnostisch  hervorragend  wichtiges  Symptom 
der  Neuritis  sind  Schmerzen  im  Verlauf  des  erkrankten  Nerven 
(Miterkrankung  der  sensiblen  Nervi  nervorum).  Ihre  Intensität  kann 
je  nach  dem  Grade  des  Prozesses  von  leichten  bis  zu  sehr  heftigen 
Empfindungen  wechseln.  Dabei  besteht  gewöhnlich  auch  Druck- 
empfindlichkeit des  Nerven,  besonders  an  exponiert  oder  auf 
harter  Unterlage  gelegenen  Stellen,  oft  auch  Druckempfindlich- 
keit der  von  ihm  versorgten  Muskeln.  Manchmal  lassen  sich 
an  oberflächlichen  Stellen  auch  Anschwellungen  des  Nerven 
durchfühlen  (Neuritis  nodosa,  s.  oben).  Im  Verbreitungsgebiet 
des  Nerven  machen  sich  ferner  neben  Schmerzen  häufig  auch  Par- 
ästhesien  (Brennen,  Kribbeln,  Prickeln)  und  Hyperästhesien, 
insbesondere  Hyperalgesie  geltend. 

Alle  diese  sensiblen  Reizerscheinungen,  Schmerzen  wie  Par- 
ästhesien,  kommen  in  erster  Linie  den  interstitiellen  Neuritiden  zu. 
Bei  den  primär  degenerativen  (parenchymatösen)  Formen  treten  sie 
dagegen  meist  zurück. 

Auf  motorischem  Gebiete  sind  Reizerscheinungen  nicht  gerade 
häufig,  können  aber  gelegentlich  in  Form  von  Zuckungen,  auch 
solchen  fibrillärer  Natur  (s.  oben  S.  713)  und  von  Krämpfen 
vorkommen.  Dieselben  können  durch  direkte,  aber  auch  durch  refiek- 
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torische  ReUang  der  motorischen  Bahnen  (von  Seiten  erkrankter  sen- 

treten.      V^.  cpvi  zTrstöi  t  als  auch  die  Muskeln  dem  Einfluß 

trauenden  Muskeln  zers  ^^^^^  ^  vorderhornzellen  im  Rückenmark, 
ihres  trophi^Bchen  Zenüums  der  Vord^e^^^  schlaffe,  passiver 
entzogen  meiden    so  müssen  uie  ^         ^^^^^  die  Haut- 

B^r^l"?,^,  f^Te  fe^  Ä  s  h  auf  diese  Muskeln  beziehen,  er- 
i";;then  uni  es  miiß  endlich  in  den  Muskeln  zu  degenerativer 
A  tronhi'e  Snd  damit  zu  den  früher  von  uns  schon  ausemander- 
isetzfe^ErscSLungen  der  elektrischen  Entartungsreaktio^^ 
kom  nen    (Das  Nähire  über  alles  dieses  siehe  im  allgememen  Teil 

W  e  der  Untergang  motorischer  Fasern  zu  Lahmungen,  so  fuhrt 
hei  Ne^rit  s  der  Untiging  sensibler  Bahnen  zu  An  ästh  esien  resp 
HvShesren    Dieselben  können  sich  dem  Kranken  von  selbst 
fchon  durch  ein  Gefühl  des  Taub-,  Stumpf-,  Pelzigsems  etc.  kundgeben, 
^?rden  häufig  jedoch  erst  durch  eine  genaue  Sensibilitätsprufung  er- 

""'"ifer  Grad  und  die  Ausdehnung  der  Sensibilitätslähmung  sind 
übrigens  nicht  selten  geringer,  als  man  nach  der  Intensität  des  neu- 
Sisfhen  Prozesses  und  der  Größe  des  von  dem  erkrankten  Nerven 
versorgten  Hautgebietes  erwarten  sollte.  Ja  es  kann  sensible  Lahmung 
trotz  diffuser  Erkrankung  eines  gemischten  Nerven  auch  ganz  leh  en. 

Diese  fürs  erste  auffällige  Erscheinung  rührt  von  dem  Ineinander- 
greifen benachbarter  Hautnerven  und  ihren  zahlreichen  Anastomosen 
her,  demzufolge  sie  sich  gegenseitig  bis  zu  einem  gewissen  Grade  er- 
SötZGIl  könDGD, 

Mitunter  kommt  es  bei  ausgedehnter  Lähmung  sensibler  Bahnen, 
besonders  solcher,  welche  die  Muskel-  und  Gelenkempfindungen  leiten, 
auch  zu  ausgesprochener  Ataxie  (siehe  diese,  allg.  Teil).  Dieselbe 
kann  einen  solchen  Grad  annehmen,  daß  das  Bestehen  einer  Rucken- 
markserkrankung  vorgetäuscht  wird  (Pseudotabes  peripherica, 
bei  alkoholischer  Neuritis  s.  diese).  _  . 

Da  der  Reflexbogen  ebenso  in  seinem  sensiblen  Schenkel  wie  m 
seinem  motorischen  unterbrochen  werden  kann,  so  können  bei  Neuritis, 
auch  ohne  daß  eine  motorische  Lähmung  besteht,  durch  Läsion  sen- 
sibler Bahnen  Reflexe  aufgehoben  werden.  Eine  hier  und  da  im  Initial- 
stadium einer  Neuritis  sich  findende  Reflexsteigerung  darf  vielleicht 
auf  einen  Reizzustand  sensibler  Bahnen  bezogen  werden. 

Symptome  auf  anderen  Innervationsgebieten,  als  dem  sensiblen 
und  motorischen,  treten  an  Wichtigkeit  und  Häufigkeit  bei  der  Neu- 
ritis im  allgemeinen  zurück.  Doch  werden  gelegentlich  deutliche 
vasomotorische  (Röte  oder  Blässe  der  Haut),  sekretorische 
(Vermehrung  oder  Verminderung  der  Schweiß-,  Tränen-,  Speichel- 
sekretion) und  trophische  Störungen  (Herpes  zoster,  Glanzhaut, 
Hautödem,  Veränderungen  an  den  Haaren  [Ergrauen,  Ausfall,  Struppig- 
werden] und  den  Nägeln)  beobachtet. 

Diagnose.  Ein  fast  sicheres  Merkmal  für  eine  Neuritis  ist  es, 
wenn  sich  degenerativ-atrophische,  also  durch  Entartungsreaktion 
gekennzeichnete  Lähmungen  unter  Schmerzen  in  den  betreffenden 
Gebieten  ausbilden.  Die  Schmerzen  können  dabei  den  Lähmungen  kürzere 
oder  längere  Zeit  vorausgehen. 
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Gefestigt  wird  die  Diagnose  noch  mehr,  wenn  auch  Anästhe«," 
im  Verbreitungsgebiet  der  den  gelähmten  Muskeln  entsprefhenden  1 
auftreten.    Beschränkt  sich  der  Prozeß  auf  das  Gebfe    elnereint  n'' 
peripheren  Nerven,  so  spricht  auch  dieser  Umstand  gewichtig  & 
periphere  Natur  der  Erkrankung  ö^wionug  lur  die 

anterior).    Indessen  deckt  sich  dabei  die  Auswali  der  bS?e7en  MuSeK^^ 
Regel  nicht  mit  dem  Ausbreitungsgebiet  eines  einzeben  perTpCn  ÄSn 
einem  Euckenmarkssegment  Wurzelfasern  stets  für  mThf^rrpTphere Svl 
gehen.  Auch  fehlen  dann  Anästhesien  entweder  ganz  oder  sirpasE  wenn  vol  T' 

fy^iSgltelie?'^^*      ^™  '™      mZS^I^^^ I^^^^^ 

daß  sehr  umfangreiche  Lähmungen  entstehen,  so  kommt  S  eine  S  IndeZ 
SnÄ  'PTr'  differenüaldiagnostisch  in  Betracht,  die  bei  Besprechung  der 
zelnen  Neuritisformen  erwähnt  werden  sollen.  ^ 

Prognose.  Die  Prognose  der  Neuritis  wird  durch  die  Tatsache 
daß  im  peripheren  Nerven  eine  Neubildung  untergegangener  Achsen- 
zylinder möglich  ist,  relativ  günstig  gestaltet.  Auch  wenn  die 
Leitungsbahnen  völhg  zugrunde  gegangen  sind,  so  daß  absolute  Läh- 
mung unter  kompletter  Entartungsreaktion  besteht,  kann  eine  Re- 
generation noch  erfolgen,  wenn  sie  natürlich  auch  nicht  sicher  in  Aus- 
sicht zu  stellen  ist.  Im  übrigen  richtet  sich  die  Prognose  sehr  nach 
der  Art  der  Ursache  (siehe  unten  die  einzelnen  Formen  der  Neuritis) 
Liegt  eine  völlige  Kontinuitätstrennung  des  Nerven  oder  eine  intensive 
Beteihgung  des  Nervenbindegewebes  an  dem  Prozeß  vor,  so  ist  die 
Prognose  ungünstiger,  als  wenn  es  sich  im  wesentlichen  nur  um  par- 
enchymatöse, sei  es  primäre  oder  sekundäre  Degeneration  der  Leitungs- 
bahnen handelt,  wie  sie  bei  vielen  traumatischen,  rheumatischen  und 
toxischen  Lähmungen  vorliegt.  Akut  einsetzende  Neuritiden  haben  im 
allgemeinen  eine  bessere  Prognose,  als  langsam  sich  einschleichende 
und  chronisch  verlaufende. 

Im  Einzelfalle  kann  man,  sofern  Lähmungen  vorliegen,  aus  dem 
Verhalten  der  Entartungsreaktion  sehr  wichtige  prognostische  Schlüsse 
ziehen.  Wir  haben  die  bezüglichen  Verhältnisse  früher  schon  (S.  709) 
auseinandergesetzt. 

Therapie.  In  einer  Reihe  von  Fällen  kann  speziellenkausalen 
Indikationen  genügt  werden.  Unter  Umständen  wird  ein  auf  den 
Nerven  wirkender  Druck  chirurgisch  behoben  werden  können,  bei  Gift- 
wirkungen (Alkohol,  Blei,  Arsenik  etc.)  muß  die  weitere  Aufnahme  des 
schädigenden  Stoffes  verhindert  werden,  Entzündungen,  Eiterungen  in 
der  Umgebung  der  Nerven  sind  entsprechend  zu  behandeln,  S}T)hilis 
verlangt  eine  Quecksilber-  und  Jodkur,  bei  „rheumatischer",  d.  i.  Er- 
kältungsursache, sind  Salizylpräparate  und  Schwitzkuren  anzuwenden, 
Diabetes,  Gicht,  sowie  Zustände  von  Unterernährung  sind  diätetisch 
in  Angriff  zu  nehmen,  gegen  Anämie  sind  Eisen-  und  Arsenikpräparate 
zu  verordnen  u.  s.  w. 

Von  allgemeinen  Maßnahmen  ist  bei  einer  akuten,  mit 
Schmerzen  verlaufenden  Neuritis  vor  allem  Ruhigstellung  der  er- 
krankten Glieder,  sowohl  zur  Beschränkung  der  Entzündung  als  zur 
Milderung  der  Schmerzen  nötig.  Eine  Armneuritis  erfordert  mindestens 
das  Anlegen  einer  Tragschlinge  (Mitella),  eine  Beinneuritis  aber  immer 
die  Bettlage.  Die  Wirkung  der  Ruhe  wird  durch  K  ä  1 1  e  e  i  n  w  i  r  k  u  n  g 
auf  den  erkrankten  Nerven  (Eisbeutel,  kalte  Kompressen)  meist  iu 


Neuritis, 


743 


n'a  Ve rwendungCden.  Gegen  sehr  heftige  Schmerzen  hilft  nur  die 
Sorp  iu  mi^^^^^  0,005-0,02  g  am  besten  m  bco  (Vorsicht 

we/en  Angewöhnung).  Schmerzlindernd  kann  auch  A n  o  d  e n  g  a  1  v a n  i  - 

^^'^^AuV'fuT^ie'St'^atleU  Mittel  (Chloroformliniment, 

Aucn  aui  ui«  X  können  versucht  werden. 

:  eiÄdÄzS^en  sind  ^  im  Beginn  einer  Neuritis 
zu  unterlassen,  da  sie  nur  eine  schädliche  Reizung  auszuüben  pflegen 
'  Ist  'ndessen  das  akute  Stadium  vorüber  (nach  einigen  Wochen),  so 
kann  zur  Beseitigung  etwa  noch  bestehender  Lähmungen  und  Schmerzen 
S  nnr  d-e  Elektrizität  energischer  und  unter  Heranziehung  des  fara- 
d  sehen  Stromes  benutzt  werden,  sondern  es  werden  auch  allmählich 
die  übrigen  physikalischen  Heilmittel,  Bäder  mit  oder  ohne  Zusatz  von 
Salz  Sole,  Eisensalzen,  Moor  etc.,  Massage,  Gymnastik  u  a.  m  An- 
wendung gebracht.  Auch  Kuren  in  geeigneten  Kurorten  kommen  in 
späteren  Stadien  in  Frage.  Näheres  hierüber  siehe  im  therapeutischen 
Abschnitt  des  allgem.  Teiles,  S.  732  ff.  * 

B.  Spezielle  Formen  der  Neuritis. 

Mononeuritiden. 

In  vielen  Fällen  von  Mononeuritis  wird  das  Krankheitsbild  fast 
völlig  von  der  motorischen  Lähmung  beherrscht.  Schmerzen  und 
Anästhesien  sind  nur  in  geringem  Maße  vorhanden  und  nur  in  dia- 
gnostischer Hinsicht,  für  die  Beurteilung  der  Erkrankung  als  einer  Neu- 
ritis, wichtig.  Diese  Fälle  werden  unter  den  peripheren  Lähmungen  be- 
sprochen werden. 

In  anderen  Fällen  wieder  dominieren  Schmerzen,  während  Lah- 
mungen fehlen  oder  ganz  zurücktreten.  Hier  handelt  es  sich  haupt- 
sächlich um  Perineuritis  (s.  oben  S.  739),  die  zu  einer  Reizung  von 
Nervi  nervorum  führt,  ohne  die  Leitungsbahnen  im  Innern  der  Nerven 
zur  Degeneration  zu  bringen.  Diese  Fälle  werden  bei  den  Neuralgien 
zur  Sprache  kommen. 

Polyneuritiden. 
A.  Polyneuritis  auf  toxischer  Basis. 
Bleineuritis. 

Die  Bleineuritis  befällt  hauptsächlich  Personen,  die  beruflich  mit 
bleihaltigem  Material  zu  tun  haben,  wie  Schriftsetzer  (Lettern),  An- 
streicher, Lackierer  (Bleifarben),  Töpfer  (Bleiglasuren),  Arbeiter,  die 
Mennige  verwenden,  Feilenhauer  u.  s.  w.  Die  Aufnahme  des  Bleies  ge- 
schieht dabei  entweder  durch  Inhalation  von  bleihaltigem  Staub  oder 
durch  direktes  Einbringen  in  den  Mund  durch  beschmutzte  Finger. 
Seltener  tragen  bleihaltige  Schminken,  bleihaltiges  Wasser  (Leitungs- 
röhren aus  Blei!),  Schnupftabak,  der  in  Bleiverpackung  lag  oder  ähn- 
liches die  Schuld  an  einer  Bleivergiftung. 

Symptome.  Im  Krankheitsbild  dominiert  durchaus  die  „Blei- 
lähmung", die  sich  meist  allmählich  ausbildet,  doch  auch  mit  einem 
Schlage  akut  einsetzen  kann.  Dieselbe  befällt  in  der  großen  Mehrzahl 
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es  gewöhnlich  der  mehr  anf?estrenote""in  (\^r^V(lTS'.r'''^\^^^'  ist 
Zunächst  pflegt  der  Extensor'digitrum^lt'infs Tu 
im  Unvermögen,  den  3  und  4  Pin frp,-  V,!  !/    !       '^^aen,  was  s  ch 
Extension  der  ^J,^aen  Z.iJ^^^^^^  Die 


Extension  der  übrigen  vom  Extensor  communis  versor^/t^n  v  - 
bleibt  fürs  erste  noch  erhalten,  da  diese  noch  SnigrExfensorS'f 

S  dÄ^sl^rzu^Äe^ 

Diesem  fast  regelmäßigen  Lähmungstypus  gegenüber  treten  T^all 
in  denen  mehr  oder  weniger  isoliert  die  We'inen^andmuske  X^^^^^^^^ 
des   Oberarmes  (Deltoideus     Biceps,    Brachialis  internus),  d^s  Beines 
(Ihopsoas  und  Quadnceps,  oder  seltener  das  Peronaeusgebi^t)  auch  woS 
die  Muskeln  des  Kehlkopfs  erkranken,  oder  die  Lähmuni  gar  generauliert 

fast  sämtliche  Muskeln  des 
Körpers  befällt,  an  Häufig- 
keit sehr  weit  zurück. 

Sensible  Störungen  stehen 
bei  der  Bleineuritis,  wenn  sie 
überhaupt  vorhanden  sind, 
ganz  im  Hintergrund.  Nur 

gelegentlich    zeigen  sich 
Schmerzhaftigkeit   der  Mus- 
keln    oder     geringe  Par- 
ästhesien ,    Anästhesien  und 
Analgesien. 

Hie  und  da  sind,  auch  un- 
abhängig von  Neuritis,  Arthr- 
algien, Gelenkschmerzen  bei 
Bleivergiftung  beobachtet  worden. 
Auch  Gehirnstörungen  (En- 
cephalopathia  saturnina)  verschie- 
dener Art,  Epilepsie,  Delirien, 
progressive  Pai'alyse ,  Opticus- 
atrophie  u.  a.  kommen  in  seltenen 
Fällen  vor. 


Fig.  16.  Stellung  der  Häude  bei  Eadialislähmung 
infolge  von  Bleineuritis.     (Eigene  Beobachtung.) 


Die  Diagnose  hat  in  erster  Linie  den  Beruf  des  Kranken  ins  Auge 
zu  fassen.  Fast  immer  findet  sich  übrigens  ein  „Bleisaum"  am  Zahn- 
fleisch. Anamnestisch  ist  gewöhnlich  zu  eruieren,  daß  früher  schon  B 1  e  i  - 
k  o  1  i  k  bestanden  hat. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  günstig,  vor  allem  wenn  die 
Schädlichkeit  alsbald  nach  dem  ersten  Auftreten  der  Lähmungs- 
erscheinungen gemieden  wird.  Rezidive  sind  bei  Wiederaufnahme  des 
Berufes  nicht  selten.  Prophylaktisch  ist  vor  allem  große  Reinlichkeit 
(saubere  Hände  beim  Essen  etc.),  eventuell  auch  der  Gebrauch  von 
Respiratoren  wichtig. 

Die  Therapie  besteht  hauptsächlich  in  Anwendung  der  Elek- 
trizität (s.  allgem.  Teil,  S.  733).  Innerlich  pflegt  empirisch  Jod- 
kali  verordnet  zu  werden  (1— 2  g  pro  die).  Außerdem  werden  gegen 
die  Lähmungen  speziell  Schwefelbäder  empfohlen. 

Arsenikneuritis. 

Sie  ist  viel  seltener  als  Bleineuritis,  kommt  in  der  Regel  ebenfalls  als  Gewerbe- 
krankheit, nur  ausnahmsweise  einmal  bei  sehr  übertriebenem  medikamentösen  Ge- 
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,„„ch  voo  Arsenik  oder  durch  -flUgo^Vorgf^^^^^^^^  ^ 
Gewöhnlich  geht  ihr  al.    W"'^''  ^™ Wallen  meist  das  idialis-  und 
oSstroenteritis  voraus     ^le  Lähmungen  »e.a      ^  .ur  Blemeur.tis 

rrdÄo^HÄn^Ä^^^^^^ 

''chSt  Sich  im  ei„.e,nen  nach  dem 

Verbilten  der  Entartungsreakt.on  (s.  b.  709). 

Seliwefclkohleiistoffiieuritls. 

Allmählich  zunehmende  Kraftl^^^^^^^^  ^  Beinen  meist  im  Peronaeus-, 

Potenz.  Spater  Lahmungen  und  Mu^^^^  auch  Tremor.  Sensible 

an  den  Armen  im  Ulnaris-  »der  Med.anu^^^^^^^^^  Prognose  im 

Störungen  treten  als  Schmm^^^^^^^  und^^.^ 

ganzen  gunstig.  doch  ott  Wahrscheinlich  bestehen  in  Analogie 

einzelt  vor. 

Alkoholneuritis. 

Die  sehr  häufige  Alkoholneuritis  kann  durch  mißbräuchlichen 
Genuß  jedes  alkoholhaltigen  Getränkes  entstehen.  \\'enn  sie  auch 
be?  Branntweintrinkern  mit  Vorliebe  auftritt,  so  wird  sie  doch  auch 
be  B  ertSeTn  nicht  vermißt.  Ausschlaggebend  für  ihre  Entstehung 
ist  die  lange  fortgesetzte,  übermäßige  Aufnahrae  des  Getränkes,  wo- 
bei es  individuell  sehr  verschieden  ist,  was  schon  als  Uebermaß  wirkt. 
Als  mitwirkende  Faktoren  treten  häufig  noch  Trauraa,  Ueberanstrengung, 
Bleivergiftung,  Tuberkulose  u.  a.  hinzu.  •  i 

SYmptomc  und  Yerlauf.    Das  erste,  oft  lange  sich  hinziehende 
Stadium  der  Alkoholneuritis  pflegt  durch  sensible  Reizerscheinungen 
gekennzeichnet  zu  sein.    Hierher  sind  zu  zählen  Schmerzen  und 
Parästhesien  besonders  in  den  Beinen,  weniger  in  den 
Armen,    Wadenkrämpfe,    Druckschmerzhaftigkeit  der 
Nerven,  aber  auch  der  Muskeln,  und  zwar  besonders  wieder  der 
Wadenmuskeln.    Die   Muskelempfindlichkeit    ist  fast 
charakteristisch   für  Alkoh ol neu ritis.    Zugleich   oder  im 
weiteren  Verlaufe  stellen  sich  Muskelschwäche,  rasche  Ermüd- 
barkeit und  zwar  vorzugsweise  in  den  Beinen  ein,  denen  später 
dann  ausgesprochene  Paresen  und  Lähmungen,  manchmal  ganz 
plötzlich,  folgen  können.    Die  Lähmungen  befallen  mit  Vorliebe  die 
Beine,  z.  B.  das  Peronaeusgebiet  oder  den  Quadriceps  oder  die  Glutäal- 
muskeln,  seltener  alle  diese  Muskeln  zusammen.    Weniger  häufig  er- 
krankt die  Armmuskulatur,  wenn  aber,  dann  zunächst  meist  das 
Radialisgebiet.    In  vereinzelten  Fällen  kann  die  Lähmung  fast  die 
ganze  Muskulatur  des  Körpers,  auch  das  Zwerchfell,  befallen, 
wobei  sie  sich,  an  den  Beinen  beginnend,  von  unten  nach  oben  nach 
Art  der  LANDRYschen  aufsteigenden  Paralyse  ausbreiten  kann 
(s.  diese). 

Die  gelähmten  Muskeln  zeigen  meist  sehr  deutlich  elektrische 
Entartungsreaktion.  Doch  kann  da,  wo  die  Lähmung  sich  ganz 
allmählich  einschleicht,  auch  bloße  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  be- 
stehen. Die  zugehörigen  Sehne nrefl exe,  besonders  der  Archilles- 
sehnen-  und  Patellarreflex,  pflegen,  der  Unterbrechung  des  Reflexbogens 
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äÜ!'  ^eizstadiu.  könn 

^^^le^^^^^^  als  A.. 

schiedenen  Stellen  meist  aber  nicht  sehr  ausgL'proche'n     ' " 
Gelegentlich  können  stärkere  ataktische  Erlrhpin 
und  zwar  auch  ohne  besondere  Lähmung  erscheinunceS  hP.t"^^ 
daß    unsicherer,    schleudernder    rrn^     i^  u'  ^^J^^®"'  so 

der  BeÄ?'''''''^^^^^ 

Gelegentlich  zu  beobachtende  Herzstörungen  (Tachvcanlia 
Dyspnoe)  können  auf  Vagusneuritis,  wohl  aber  auch  auf  direkte  W  r' 
kung  des  Alkohols  auf  das  Herz  bezogen  werden 
ir  Abgrenzung  der  alkoholischen  Polyneuritis  gegen  andere 

Krankheiten  (Tabes,  Myelitis)  ist  es  wichtig,  daß  die  Blasen  "nri 
Mastdarminnervation  (höchstens  leichte  Störungen)  und  3^ 
Pupilleninnervation  so  gut  wie  nie  leiden.  Dagegen  kommen 
'l'wt  P^rtiel%Opticusatrophie  (Opticusneufitis)  und  vor 
allem  Au  gen  muskel  lähm  un  gen  vor,  welche  letztere  aber  in  der 
fv^^L  fr!"  ^«"Pl^^if enden  Erkrankung  der  Augenmuskelkerne 
(Folioencephalitis  haemorrhagica  superior,  s.  diese)  zu  beruhen  scheinen. 

Von  Begleiterscheinungen,  die  ebenfalls  auf  der  Alkoholintoxikation 
beruhen  und  zur  Klarstellung  der  Diagnose  beitragen  können,  sind  zu 
nennen:  klein  welliger  Tremor  an  d  e  n  H  an  den  u  nd  d  er  Zunge 
und  psychische  Störungen,  Schlaflosigkeit,  Verwirrtheit,  DelirL' 
Halluzinationen  und  vor  allem  auffallende  Gedächtnisschwäche  für 
Erlebnisse  der  jüngsten  Zeit.  Außerdem  pflegen  Foetor  alcoholicus 
und  Vomitus  matutinus  nicht  zu  fehlen.  V^o  Myelitis  und  Tabes  in 
Betracht  kommen,  ist  auf  das  fast  ausnahmslose  Intaktbleiben  der  Blasen- 
mnervation  und  des  Pupillenreflexes  bei  der  Alkoholneuritis  zu  achten. 

Die  Prognose  ist  bei  alsbaldiger  völliger  Meidung  des  Alkohols 
im  ganzen  nicht  ungünstig.  Selbst  schwere  Fälle  von  umfangreicher 
Lähmung,  die  den  Eindruck  einer  Myelitis  machten,  können,  wenn  auch 
in  langwierigem,  Monate  bis  ein  Jahr  und  mehr  umfassendem  Verlaufe, 
zur  Heilung  kommen.  Doch  sind  auch  Todesfälle  beobachtet  worden, 
auch  können  Lähmungen  zurückbleiben. 

Therapie.  Völlige  Entziehung  des  Alkohols  (eventuell  Trinker- 
heilanstalt). Im  übrigen  sind  Elektrizität,  warme  Bäder, 
Massage  u.  s.  w.  wie  oben  (S.  733 ff.)  angegeben,  in  Anwendung  zu 
bringen.  Innerlich  wird  Strychnin  besonders  empfohlen  (Strychniu. 
nitricum  0,002  bis  0,005  3m al  täglich  in  Pillen). 


B.  Polyneuritis  bei  Infektionskrankheiten. 

Diphtherieneuritis. 

Sie  ist  die  häufigste  unter  den  infektiösen  Neuritiden  und  durch 
ein  Toxin  desDiphtheriebacillus  bedingt  (experimentell  an 
Tieren  festgestellt).  Läh m  un  gs  er sch  e in  u  n  gen  stehen  durchaus 
im  Vordergrund.  Schmerzen  und  Druckempfindlichkeit  der  Nerven 
pflegen  zu  fehlen.  Parästhesien  und  Anästhesien  können  stellenweise 
vorhanden  sein. 


Neuritis. 
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Läucken  isf  erschwert.    Flüssigkeiten  regurgitieren  durch  die  Nase, 

''''  ^^rSer^'Ltmtfegellähmung  verbindet  sich  fast  immer  eine 
,  1  ArinHoUlähmuns  (M.  ciliaris),  so  daß  die  Einstellung 
^^^Au'rfür'wXelnlTnt'fe^^  unmöäich  und  vor  allem  Nahe^ 
IhPn  Lesen  erschwert  resp.  vereitelt  wird.  Seltener  gese  len  sich 
kzu  'auch  LähmuSgen  der  äißeren  Augenmuskeln,  besonders  der  Recti 
externi  (N  abducens).  Relativ  häufig  erlischt  der  Patellarreflex 
ohne  Lähmungen  im  Cruralisgebiete  aufzutreten  brauchten.  Alle 
tse  Er  cheinungfn  pflegen  sich  erst  2-3  Wochen  oder  noch  spater 
nach  dem  Ablauf  des  lokalen  Diphtherieprozesses  einzustellen. 

Es  können  indessen,  wenn  auch  wesentlich  seltener  und  dann 
meist  noch  später,  auch  ausgedehnte  Lähinungen  an  den  Beinen, 
Armen  ia  am  ganzen  Körper  auftreten,  so  daß  Gehen  Stellen  Auf- 
richten im  Bett  unmöglich  wird  und  die  Kranken  somit  völlig  hilflos 
werden  Dabei  pflegen  starke  Parästhesien  in  den  Extremitäten  zu 
bestehen  In  anderen  Fällen  kommt  es  zu  ausgesprochener  Ataxie 
der  Beine,  Schwanken  im  Stehen,  besonders  bei  geschlossenen  Augen, 
während  die  Kraft  der  Beine  noch  leidlich  oder  gut  erhalten  ist. 

Die  Diagnose  ist  bei  Kenntnis  des  Vorangehens  einer  Diphtherie 
und  bei  typischem  Symptomenkomplex  —  Gaumensegel-  und  Akkommo- 
dationslähmung,  Verlust  des  Patellarreflexes  —  leicht,  kann  aber  in 
atypischen  Fällen  —  z.  B.  bei  Vorwalten  ataktischer  Störungen  xmd 
Parästhesien  in  den  Beinen  —  gegenüber  Tabes  Schwierigkeiten  machen. 
In  letzterer  Hinsicht  ist  darauf  zu  achten,  daß  die  Diphtherieneuritis  die 
Blase  und  den  Pupillarreflex  verschont  und  nicht  zu  Schmerzen  führt. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  günstig.  Auch  schwere  Lähmungen 
pflegen  in  einigen  Monaten,  leichte  in  wenigen  Wochen  zurückzugehen. 
Doch  kann  in  seltenen  Fällen  infolge  Beteiligun  g  der  Atmungs- 
muskulatur an  der  Lähmung  der  Tod  erfolgen.  Auch  eine  Schluck- 
pneumonie  ist  zu  fürchten.  Häufiger  ist  ein  letaler  Ausgang  infolge 
von  Herzlähmung.  (Postdiphtherische  Myocarditis.  Neuritische  Be- 
teiligung des  Vagus?). 

Die  Therapie  richtet  sich  nach  den  für  Lähmungen  gültigen  all- 
gemeinen Gesichtspunkten  (s.  o.).  Elektrizität  und  vielleicht  Strychnin. 
nitricum  (0,002—0,005  3mal  täglich  in  Pillen)  dürften  die  Heilungsdauer 
abkürzen. 

Die  übrigen  Neuritiden  bei  oder  nach  Infektionskrankheiten  (Inüuenza,  Typhus, 
Tuberkulose  etc.)  bieten  keine  Besonderheiten.   Nur  die 


Lepraiieuritis 

nimmt  noch  eine  Ausnahmestellung  ein.  Sie  ist,  wie  schon  erwähnt  wurde,  durch 
Einwirkung  des  Leprabazillus  selbst  bedingt  und  macht  vorwiegend  sensible  Ausfalls- 
erscheinungen (Lepra  anaesthetica),  doch  kommen  auch  Muskelatrophien,  besonders 
an  den  klemen  Handmuskeln,  vor.  Da  außerdem  die  Lepra  auch  zu  Verstümme- 
lungen, z.  B.  der  Finger,  führen  kann,  so  liegt  die  Verwechslung  mit  Syringo- 
myelie  (s.  diese)  nicht  iEern.  Differcntialdiagnostisch  sind  die  charakteristischen 
Lepraveränderungen,  Lepraknoten  (mit  Bazillengehalt),  weiße  anästhetische  Haut- 
narben u.  a.  maßgebend. 
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noch  nach  Verschwinden  des  Zuckers  monate-  und  iahrelan/ blli? 
bleiben.     Es  kann   übrigens  gelegentlich  auch  eine  p3e  CriS 
symptomatisch  zu  Zuckerausscheidung  führen.  P^^^^are  JNeuritis 

Von  sonstigen  hierher  gehörigen  Neuritiden  sind  die  hpi  ainln     Ar,  -  • 

D.  Die  Weuritis  des  Greisenalters 

E.  Die  Neuritis  im  Puerperium 

lokalisiert  sich  mit  Vorliebe  im  Medianus-  und  ülnarisgebiet.  Es  ist  die 
Ansicht  aufgestellt  worden,  daß  für  diese  Lokalisation  eine  gewisse 
Ueberanstrengung  verantwortlich  zu  machen  sei,  indem  viele  Frauen 
während  der  Geburt  sich  krampfhaft  anzuklammern  pflegen.  Diese  Er- 
klärung ist  aber  zum  mindesten  nicht  allgemein  gültig.  Auch  kommen 
auf  ganz  andere  Gebiete,  z.  B.  das  des  Ischiadicus  beschränkte,  sowie 
generalisierte  Formen  der  Puerperalneuritis  vor.  Bei  den  puerperalen 
Beinlähmungen  kommen  teils  traumatische  Schädigungen  während  der 
Geburt  (Druck  durch  den  Kopf  des  Kindes,  durch  die  Zange;  Bevor- 
zugung des  Peronaeusgebietes  durch  die  Lähmung),  teils  Fortsetzung  ent- 
zündlicher Beckenprozesse  auf  den  lumbo-sacralen  Plexus  in  Betracht. 
Im  übrigen  hat  man  wieder  an  Autointoxikationen  gedacht,  da  puerperale 
Infektionen  nicht  vorhergegangen  zu  sein  brauchen.  Die  Prognose  ist 
meist  günstig. 

F.  Die  idiopathische  Polyneuritis, 

Aetiologie  und  Symptome.  Gelegentlich  trifft  man  Fälle  von  Poly- 
neuritis, in  denen  keine  der  bisher  erwähnten  Ursachen  auffindbar  sind. 
Nur  Erkältungen,  Durchnässungen  hat  inan  wiederholt  ihnen 
vorangehen  sehen.  Der  Beginn  kann  unter  Fieber  akut  sein,  es  kann 
sich  Milztumor  und  Albuminurie  finden,  so  daß  der  Eindruck  einer 
Infektionskrankheit  entsteht,  wie  denn  auch  manchmal  ein  ende- 
misches gehäuftes  Auftreten  der  Ki'ankheit  beobachtet  wurde.  In  anderen 
Fällen  hat  die  Krankheit  von  vornherein  einen  schleichenden  Charakter, 
um  chronisch  weiter  zu  verlaufen. 

Bei  den  akuten  Fällen  kommen  generalisierte  Formen  vor, 
wo  die  Erkrankung  in  relativ  kurzer  Zeit  fast  alle  Nervengebiete  befällt, 
so  daß  eine  universelle  Lähmung  entsteht.  Auch  der  Facialis, 
seltener  die  Augenmuskeln,  können  mit  betroffen  werden.  Dagegen 
bleiben  Blase  und  Mastdarm  fast  immer,  die  Pupillen 
wohl  immer  frei.  Wird  das  Zwerchfell  ergriffen,  so  bedeutet  das 
in  der  Regel  den  letalen  Ausgang.  Mitunter  steigt  die  Lähmung,  an 
den  Beinen .  beginnend,  am  Rumpf  zu  den  Armen  hinauf,  um  dann  endlich 
auch  an  das  Zwerchfell  zu  gelangen  (LANOuvsche  Paralj'^se,  s.  diese). 
Nach  anfänglich  größerem  Umfange  zieht  sich  die  definitive  Lähmung 
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/      Llirfast  im^^^  Parästhesien  (Taubsein,  Pelzigsem, 

r  •TnUuCund  sXmerzen  mitunter  sehr  heftiger  Art  verbunden. 
iTZ  tmen\2  d^^^  Anästhesien  aus,  auch  kann  deu  liehe 

Spätei  bilden  sicn  ua  Sehnenreflexe  in   den  befallenen 

tX^Z  ::^:"vonl'i.':^^  St»ru„gen  sind  Oedeme  h..fig. 

myehtis  verwechselt  werdea  js.  d^^^^^^     Bei  diffuser  Myelitis  leidet  aber  so  gut  wie 

^'^onXliÄuis  Ttiior  und  spinaler  Muskelatrophie  unterscheidet  sich  die 

&ÄeS  Mh2SS^=t^Äe« 
Sehnenreflele  S       Fehlen  von  Entlrtuugsreaktion  in  den  Muskeln. 


Die  Prognose  lautet  ähnlich  wie  für  alle  anderen  vorher  beschriebenen 
Formen  Es  gibt  letal  und  mitunter  rasch  letal  verlaufende  Falle,  es 
gibt  auch  Fälle,  in  denen  definitive  Lähmungen  und  Paresen  m  einzelnen 
lörp.ergebieten  zurückbleiben,  im  ganzen  aber  ist  man  doch  überrascht 
wie  sich  umfangreiche  und  schwere  Lähmungen,  wenn  auch  erst  nach 
langer  Zeit,  doch  noch  wieder  zurückbilden  können. 

Therapeutisch  ist  bei  rheumatischer,  i.  e.  Erkältungsursache,  im  Be- 
ginn von  Salizylpräparaten  und  Schwitzprozeduren  Gebrauch  zu  machen.  Im 
übrigen  ist  nach  den  allgemeinen  Prinzipien  zu  handeln  (s.  oben  S.  742  ff.). 

3.  Lähmungen,  Krämpfe  und  Neuralgien  im  GeMete  peripherer 

Nerven. 

A.  Allgemeines. 

Lähmungen  im  Grehiete  peripherer  Nerven. 

Sie  entstehen  durch  Leitungsunterbrechung  in  den  peripheren  Nerven. 
Man  rechnet  dabei  den  peripheren  Nerven  von  der  Austrittsstelle  seiner 
motorischen  Wurzel  aus  dem  Gehirn  oder  Rückenmark  bis  zu  seinen 
Endverzweigungen  im  Muskel.  Lähmungen  durch  Schädigung  der  moto- 
■  rischen  Ganglienzellen  in  den  Vorderhörnern  des  Rückenmarkes  oder  im 
Hirnstämm  zählen,  trotz  der  Zugehörigkeit  dieser  Gebilde  zum  peripheren 
motorischen  Neuron,  doch  nicht  mehr  zu  den  peripheren,  sondern  zu  den 
Rückenmarks-  und  Gehirnlähmungen.  Immerhin  kommen  aber,  wie  man 
sieht,  noch  "Veränderungen  in  der  Schädelhöhle  resp.  im  Rückenmarks- 
kanal für  periphere  Lähmungen  in  Betracht. 

Aetiologie.  Periphere  Lähmungen  werden,  abgesehen  von  Fällen, 
in  denen  eine  unmittelbare  Durchtrenuung  oder  Zerstörung  eines  Nerven 
durch  eine  Verletzung  stattgefunden  hat,  wohl  immer  durch  eine  Neuritis 
bedingt.  Sie  haben  also  auch  deren  Ursachen  (traumatische,  inkl. 
Ueberanstrengung,  refrigeratorische,  infektiöse  oder  toxische  Einflüsse; 
s.  oben  Aetiologie  der  Neuritis). 


750    Momxz,  Krankheiten  <Jer  peripheren  Nerven,  des  Rückenmarks  etc. 

ist.  dÄÄcÄrÄuS^^S  f  rÄ^K'  T.^^  b--^en 

Drucklähmungen)  die  anatomische^ viwinriinn  ^"'^"^'^'^^^^enden  Erkältungs-  oder 
(wohl  hauptsifchlich  zfrSÄrmS^^^^^  im^Nr/en^^cf  ^'^  ^^'^ 

Die  Diagnose  eiaer  peripheren  Lähmung  eeht  in  vi^lpn  vhu 
schon  aus  der  Nachweisbirkeit  einer  peripher  efnwirkendel  TTr«f 
z  B.  eines  Traumas)  hervor.  Sodann^r^ndet  s?e  sich  tuf  d  e T 
schrankung  der  sensiblen  und  motorischen  Ausfallsei^cheinunaen  .n'f 
das  Innervationsgebiet  eines  oder  weniger  benaSrter  peSer^^^^ 
Nerven.  Die  motorischen  Lähmungen  weisen  fernerXjene  Sen 
^  Lähmungen  schon  kennen  geSt  haben 

l\^,}^''''^\f^^f^\^^S^reMon,  Erlöschen  der  zu  de^ 
gelahmten  Muskel  gehörigen  Reflexe,  schlaffe  Natur 
der  Lahmung.     Natürlich  ist  auch  der  Nachweis  sonstiger 
neun  tisch  er  Symptome    (Druckempfindlichkeit  des  Nerven 
Schmerz  und  vor  allem  Anästhesien  in  seinem  Gebiete)  bestimmend 

der  NeuritTsr'''  ''''''  ^'^"'"''^ 

Die  Prognose  peripherer  Lähmungen  erledigt  sich  mit  dem,  was 
Uber  die  Prognose  der  Neuritis  gesagt  wurde.  Solange  keine  völlige 
Zerstörung  eines  Nervenabschnittes  vorliegt,  resp.  sofern  bei  einer 
Nervendurchtrennung  eine  rasche  spontane  oder  operative  Wiederver- 
einigung der  beiden  Nervenenden  möglich  ist,  solange  ist  die  Prognose 
im  allgemeinen,  dank  dem  Regenerationsbestreben  der  peripheren 
Nervenfasern,  nicht  ungünstig.  Genauere  Anhaltspunkte  ergibt  wie 
wir  früher  schon  erörtert  haben,  das  spezielle  Verhalten  der  Ent- 
■  artungsreaktion  (S.  709). 

Therapie.  Soweit  nicht  eine  kausale  chirurgische  oder  antisyphili- 
tische  Therapie  möglich  ist,  kommen  im  wesentlichen  die  physikalischen 
Heilmethoden  —  Elektrizität,  Massage,  Gymnastik,  Hydro- 
therapie —  in  Betracht.  (Siehe  darüber  Therapie  der  Neuritis, 
S.  742  und  den  therapeutischen  Abschnitt  im  allgemeinen  Teil.) 

Krämpfe  im  Gfelbiete  periplierer  NerYen. 

Der  eben  gegebenen  Definition  der  peripheren  Lähmungen  ent- 
sprechend, würden  periphere  Krämpfe  solche  sein,  welche  durch  Eeizung 
motorischer  Nerven  an  irgendeinem  Punkte  zwischen  dem  Zentralnerven- 
system und  dem  Muskel  zustande  kommen.  Wir  sind  aber  häufig  nicht 
in  der  Lage,  es  einem  Krampf  anzusehen,  ob  er  in  dieser  Weise  oder 
etwa  durch  Reizung  des  Kernes  des  betrefiFenden  Muskelnerven  im  Rücken- 
mark resp.  dem  Hirnstamme  oder  auch  durch  Reizung  einer  Hirnrinden- 
stelle entstanden  ist  (s.  S.  712).  Diese  letzteren  Stationen  kommen  neben 
dem  peripheren  Nerven  als  Angriffspimkte  für  einen  krampferregenden 
Reiz  hauptsächlich  in  Betracht  und  sind  wahrscheinlich  sogar  öfter  als 
der  periphere  Nerv  selbst  engagiert.  Wir  können  daher  in  der  folgenden 
Darstellung  periphere  Krämpfe  von  zentralen  nicht  streng  trennen.  Es 
werden  jedoch  nur  diejenigen  Krämpfe  Berücksichtigung  finden,  die  sich 
im  Gebiete  eines  einzelnen  oder  weniger  benachbarter  Nerven  abspielen. 

Aetiologie.  Nicht  wenige  isolierte  Krämpfe  sind  reflekto- 
rischer Natur,  d.  h.  sie  verdanken  Reizzuständen  in  benachbarten 
(oder  auch  entfernteren)  sensiblen  Nervengebieten  ihre  Entstehung 
(Entzündungen,  Ulzerationen  etc.  im  sensiblen  Innervationsgebiet  des 
Trigeminus  können  Krampf  im  motorischen  Trigeminus  oder  Facialis 
bewirken  u.  s.  w.).    Schon  hier  spielen  also  die  motorischen  Nerven- 
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Allgemeines  über  umschriebene  Krämpfe.^-  '  i 

,e.ne  i.  Hirnstamme  als      — ^^Tr  ekle  » 
stehung  des  Kranipfes  eine  wesen^^l^^^^^^ 

des  motorischen  Nerven  kann^^^^^^^^  ^^^^ 
werden,  welche  ^^^l^^^"^  ^^^^17^^^^^^  die  eine  Funktion 

ist  ein  fast  allgemeines  ^^f^^*^' ^^f^  einen  Reizzustand 

aufheben  können    bei  schwächerer  ^/"^Jf^^^^^^  auf  einen 

ktur  u  a7  ISch  Tumoren,  Erweichungen,  Blutungen  Entzündungen 
Heser  Ge-end  mögen  gelegentlich  Krämpfe  hervorrufen.  Jedenfalls 
kommen  sdche  Veränderungen  für  Krämpfe  die  von  der  Hirnrinde 
ausgehen,  in  Betracht  (siehe  bei  Gehirnkrankheiten). 

Die  mit  Krämpfen  einhergehenden  Neurosen  (Hysterie  Jpi- 
lensie  Chorea,  Myotonie,  Myoklonie)  können  .gelegentlich  ebenfalls 
SymplomenM      aufweisen,  die  denen  peripher  bedingter  Krämpfe  sehr 

^^""^Vichtig  ist  ferner  Ueberanstrengung  einzelner  Muskel- 
gebiete als  Ursache  für  Krämpfe  (Schreibekrampf,  Klavier-,  Violin- 
tpielerkrämpfe  u.  v.  a.;  Analogie  zu  Ueberanstrengungsneuritis,  s.  oben 
S  739)  Zum  Teil  mögen  den  Ueberanstrengungskrampfen  geradezu 
leichte  Neuritiden  zugrunde  liegen,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durften 
sie  jedoch  „funktionell"  bedingt  und  zentralen,  sei  es  spmalen  oder 
kortikalen  Ursprungs  sein. 

Recht  wesentlich  für  das  Auftreten  von  Krämpfen  ist  endlich  eine 
gewisse,    meist   angeborene    „n  eur  opathische  Disposition 
(Hysterie,  Neurasthenie,  Epilepsie,  Potatorium  der  Eltern  und  ahn- 
liches). Auch  anämische,  kachektische  Zustände  u.  dergl.  können  ihnen 

den  Boden  ebnen.  ,     ^  ^      •  u 

Symptome.  Die  Krämpfe  sind  tonischer  oder  klonischer 
Natur  (s.  S.  712).  Sie  umfassen  entweder  Muskeln,  die  zum  Inner- 
vationsgebiete  eines  bestimmten  peripheren  Nerven  gehören  oder  solche, 
die  funktionell  zusammengehören,  d.  h.  bei  gewissen  komplizierten  Be- 
wegungen zusammen  in  Aktion  treten  (Beschäftigungskrämpfe).  Tonische 
Krämpfe  können  durch  Reizung  sensibler  Muskelnerven  schmerzhaft 
sein  (Crampi^. 

Die  Prognose  isolierter  Krämpfe  ist  keine  allzu  günstige.  Nicht 
wenige  stellen  ein  langwieriges  oder  gar  unheilbares  Leiden  dar.  Am 
besten  ist  die  Prognose  bei  bekannter  und  zu  beseitigender  Ursache. 

Die  Therapie  hat  dementsprechend  sorgfältigstnach  allem, 
was  für  eine  direkte  oder  indirekte  Reizung  des  er- 
krankten Nervengebietes  verantwortlich  gemacht  werden 
könnte,  zu  fahnden.  Auch  krankhafte  Zustände  in  entfernten 
Gebieten,  z.  B.  in  dem  Genitalsystem  oder  im  Verdauungstraktus  sind, 
besonders  bei  „nervösen"  Menschen,  zu  berücksichtigen.  Selbstver- 
ständlich ist  auch  gegen  disponierende  Allgemeinzustände 
überhaupt,  wie  Anämie,  Nervosität,  schlechten  Ernährungszustand, 
entsprechend  vorzugehen.  Symptomatisch  ist  Elektrizität,  und  zwar  die 
Galvanisation  des  Krampfgebietes  mit  der  Ano  de,  zu  versuchen.  Außer- 
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dem  kommt  auch  der  Gymnastik  imri  rio,.  m 

auch  orthopädischen  iXal  men  (SfützaL^^^^^^  Teil 
Rein  palliativ  werden  Narcotica  Rrnm  MnKi     ^  Bedeutung  zu. 
auch  Plyoscin  (Hyoscin.  Sydrob?  Sc  1-3  KilZ  ''"'^  "^«^f'^tüch 
subkutan)  angewendet.  ^    ^  Dezimilhgraram  und  mehr 

Neuralgien. 

^.n  t^**^lf^Sie  und  pathologische  Anatomie.    Wir  begeLmen  h. 
den  Neuralgien  denselben  ätiologischen  Faktoren    die  wir  h!?  \  ' 
Neuritis  kennen  lernten,  denselben    die  auch  flir  fi,v  L    V  "^^^ 
Lähmungen  und  die  peripheren  Kr^i>fe  in  BerrLhU  on  n  en' 
zwischen  den  letzteren  und  den  Neiirplmpri  •  ?Peziell 

im  Wesen  des  Krankheitsp^otssl'eTnfvollt« 
Krampte  beruhen  auf  einer  Reizung  motorischer,  die  Neuralgien  a,ff 
T^Z  r^'^r  'T''^^^'  Wahrscheinlich  liegt  in  eTneÄ 

^.i^der  geradezu  eine  neuritilche  ErKkung 
des  Nerven  vor.  In  einzelnen  Fällen  läßt  sich  dies  aus  neuritischen 
Begleitsymptomen  (Lähmungen,  Anästhesien)  sicher  entnehmen  iS 
anaeren  fehlen  so  che  positive  Hinweise,  ohne  daß  man  deswegen  eine 
Neuritis  ausschheßen  könnte.  Wir  haben  schon  früher  hervorgehoben 
daß  speziell  eine  Entzündung  des  Perineuriums  (Perineuritis)  durch 
Reizung  der  Nervi  nervorum  zu  Schmerzen  führen  kann,  ohne  daß  die 
im  Innern  des  Nerven  verlaufenden  Leitungsbahnen  Schaden  zu  leiden 
brauchten.  Gelegenthch  hat  man  bei  Neuralgien  an  exzidierten  Nerven- 
stucken, auch  am  Ganglion  Gasseri,  neuritische  Veränderungen  direkt 
anatomisch  festgestellt,  in  anderen  Fällen  freilich  auch  vermißt  Viel- 
leicht genügen  aber  schon  Zirkulationsstörungen  im  Nerven  um  eine 
Neuralgie  zu  erzeugen.  Auch  braucht  das  exstirpierte  Stück  nicht 
gerade  das  kranke  gewesen  zu  sein.  Immerhin  wird  die  Neuralgie  in 
vielen  Fällen  noch  als  „funktionelle"  Erkrankung,  d.  h.  als  eine  Er- 
krankung betrachtet,  der  kein  nachweisbares  anatomisches  Substrat 
entspricht  Am  nächsten  liegt  diese  Auffassung  da,  wo  Neuralgien 
bei  einer  allgemeinen  Neurose,  speziell  der  Hysterie,  auftreten. 

Bezüglich  der  Ursachen,  die  die  Neuralgie  mit  der  Neuritis  ge- 
meinsam hat,  nämlich  traumatischer,  infektiöser,  toxischer 
und  Erkältungseinflüsse,  ist  das  bei  der  Neuritis  Gesagte 
nachzulesen  (S.  739).  Hier  wie  dort  kommen  in  Betracht  Druck, 
Quetschung,  Zerrung  des  Nerven  der  verschiedensten  Art 
(Narben,  periostitische  Schwellungen,  Exostosen,  tuberkulöse  und 
sonstige  Wirbelerkrankungen,  Aneurysmen,  Fremdkörper,  luxierte  oder 
frakturierte  Knochen,  Fäkalmassen,  Hernien  [Hernia  obturatoria]  u. 
V.  a.),  Syphilis  (teils  als  syphilitische  Neuritis,  teils  mechanisch  durch 
gummöse  Geschwülste  oder  periostitische  Verdickungen  wirkend,  die 
auf  Nervenäste  [Trigeminus  bei  der  Passage  durch  die  engen  Knocheu- 
kanäle!]  drücken),  verschiedene  andere  Infektionskrankheiten 
(besonders  Influenza  und  Malaria),  Intoxikation  mit  B 1  e i ,  Q u e c k - 
Silber,  Arsenik,  Alkohol  u.  a.,  gewisse  Konstitutionskrankheiten 
wie  Diabetes  und  Gicht  (Autointoxikation),  rasche  Abkühlung 
erhitzter  Körperteile  u.  a.  m. 

Auch  durch  direkten  Uebergang  einer  benachbarten  Ent- 
zündung auf  einen  sensiblen  Nerven  kann  es  zu  Neuralgie  kommen, 
so  zu  Trigeminusneuralgie  bei  Zahnkaries,  bei  Erkrankung  der  Stirn- 
und  Oberkieferhöhlen  u.  s.  w. 

In  manchen  Fällen  ist  eine  Neuralgie,  ähnlich  wie  wir  es  bei  den 
Krämpfen  sahen,  auch  reflektorischen  Ursprunges,  so,  wenn  eine 
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Allgemeines  über  Neuralgien. 
1       irr,  1    nrlPr  2  Ast  bei  einer  Zahnaffektion  im 

'''Tall\laln  hn  ganzen  leichter^  - J-^^^^^^^^^^ 

„nervöse"  Disposition"  Jer  trauen)    nur  in  be^^^^^  Männern). 
Männer  den  Vorrang  (mehr  toxische  und  Erkaltungsscü^^^^^  ^^^^.^^^ 

Das  Kindesalter  ist  fast  dTLrvZ  durch  viele  enge  Kanäle), 

Trigeminus  (Difposition  durch  den  Vct^^^^^^  obirflächliche 

SvmBtome.    Der  neuralgische  Schmerz  ist  durch  seme 
Ausbr^ftung  längs  eines  peripheren  Nerven  (der  Kranke 
ka  m'  len  anatomischen  Verlauf  des  Nerven  uach  semem  Schmer^^^ 
oenau  au-eben),  durch  seine  mitunter  exorbitante  Heftigkeit  (be 
Snd  rs  bei  S  g^  vor  allem  aber,  durch  sein  mter- 

f.lHres  Auftreten  oder  wenigstens  Exazerbieren,  gekennzeichnet. 
Da  zeit!  che  Verhalten  ist  dabei'verschieden.  Die  Schmerzattacken 
kiLnen  von  Sekunden  bis  Minuten,  ja  Stunden  dauern  und  f  «nso 
können  die  freien  Intervalle  sich  auf  Minuten,  aber  auch  auf  Stunden, 
Tage,  Wochen  und  mehr  belaufen.  .     .  i-.   .  i 

Hie  und  da  kommt  ein  bestimmter  Typus  im  Auftreten  neural- 
gischer Anfälle  vor,  indem  sich  die  Schmerzen  annähernd  regelniaßig 
zu  einer  bestimmten  Zeit  des  Tages  einstellen.  Man  hat  solche  Falle 
in  der  Regel  mit  Malaria  in  Verbindung  gebracht,  häufig  sicher  mit 
Unrecht.  Zum  mindesten  ist  zu  verlangen,  daß  da,  wo  eine  malarische 
Neuralgie  diagnostiziert  wird,  Malaria  überhaupt  vorkommt.  Bestimmte 
Anfallstypen  beobachtet  man  gelegentlich  auch  bei  anderen  Krankheiten, 
die  sicher  nichts  mit  Malaria  zu  tun  haben,  z.  B.  bei  Cholelithiasis. 

Der  Anfall  tritt  entweder  spontan  auf  oder  er  wird  durch  ein 
äußeres  Moment,  Bewegung,  Erschütterung,  Abkühlung  des  befalleiien 
Teiles  (z.  B.  durch  einen  Luftzug)  oder  auch  durch  psychische  Ein- 
flüsse (Schreck,  Aerger,  Hören  von  Musik  etc.)  ausgelöst.  Par- 
ästhesien  (Kribbeln,  Vertaubungsgefühl  etc.)  können  den  Anfall 
einleiten,  sowie  auch  außerhalb  desselben  bestehen. 

Fast  konstant  ist  an  dem  befallenen  Nerven  erhöhte  Druck- 
empfindlichkeit (wie  bei  Neuritis)  zu  konstatieren,  die  sich  an  ge- 
wissen Punkten,  wo  der  Nerv  durch  eine  Fascie  hindurch  oder  aus  einem 
Knochenkanal  heraustritt,  wo  er  besonders  oberflächlich  oder  auf  harter 
Unterlage  liegt  u.  s.  w.,  vorzugsweise  geltend  macht  (sog.  Valleix- 
sche  Druckpunkte).  Wir  werden  auf  diese  Druckpunkte,  denen 
diagnostisches  Interesse  zukommt,  bei  den  einzelnen  Neuralgien  noch 
näher  eingehen.  Auch  die  Haut  kann  im  Gebiet  des  befallenen  Nerven 
hyperästhetisch  sein,  wie  sich  andererseits  auch  Anästhesie  daselbst 
finden  kann  (neuritisches  Symptom ).  Eine  Reihe  vasomotorischer, 
sekretorischer  und  sen  sori scher  Störungen,  wie  sie  namentlich 
bei  Trigeminusneuralgie  vorkommen  können  (Röte  oder  Blässe  der 
Haut,  Schweißausbruch,  Tränen,  Speichel,  Nasenschleimabsonderung, 
Lichtscheu,  Ohrensausen,  Geschmacksparästhesien  u.  a.  m.)  kommen 
wahrscheinlich  reflektorisch  zustande.    Bei  langdauernden  Neuralgien, 
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ebenfalls  wieder  vornehmlich  bei  solchen  im  Gebiete  des  Trigemin,,« 
können  auch  trop  hl  sehe  Störungen  sich  einstellen  (p\Sp; 
Haarausfall,  Ergrauen  der  Haare,  Atrophie  oder  Verdickung,^So™I 
Pigmentierung  der  Haut  u.  s.  w.).  ^'  '^"'^o^e 

Das  Allgemeinbefinden  kann  durch  große  Heftigkeit  der  Schmerzen 
Störung  der  Nachtruhe,  Erschwerung  der  Nahrungsaufnahme  (bei  tS' 
^trvfrl"?^-5'  kann  jede  Kaubewegung  einen  Paroxysmus  aus^eni 
erheblich  leiden.  Viele  Fälle  von  Morphinismus  und  vereinzelt  se  hJ 
solche  von  Selbstmord  kommen  auf  das  Konto  schwerer,  anhaltender 
Neuralgien.  i^^imer 

Die  Diagnose  kann  bei  Berücksichtigung  der  charakteristischen 
bymptomentrias  —  anfallsweise  auftretender  Schmerz,  Ausbreitung  im 
Verlauf  emes  Nerven,  Druckpunkte  —  Schwierigkeiten  kaum  unterliegen 
Es  ist  nicht  zu  unterlassen,  in  jedem  Falle  nach  neuritischen  Symptomen 
zu  suchen  (Anästhesien,  Aufhebung  der  Reflexe,  degenerative  Muskel- 
atrophie). 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  der  Natur  der  Ursache  Bei 
schweren  idiopathischen,  d.  h.  ohne  ersichtlichen  Grund  auftretenden 
Neuralgien  ist  die  Prognose  stets  zweifelhaft.  Sie  können  wochen-  und 
monate-,  aber  auch  jahrelang  dauern  oder  ganz  unheilbar  sein.  Be- 
sonders hartnäckig  pflegen  Neuralgien  im  höheren  Alter  zu  sein.  Es 
liegen  bei  ihnen  vielleicht  Ernährungsstörungen  im  Nerven  auf  arterio- 
sklerotischer Basis  vor.  Die  Prognose  richtet  sich  auch  nach  dem  be- 
fallenen Nerven.  Bei  schwerer  Trigeminusneuralgie  ist  sie  z.  B.  schlechter 
als  bei  schwerer  Ischias. 

Therapie.  In  erster  Linie  stehen  kausalelndikationen.  Man 
hat  auf  Syphilis,  auf  etwaige  mechanische  Störungen,  die  chirur- 
gisch zu  beseitigen  wären  (Narbenexzisionen  [vor  allem  bei  Amputations- 
stümpfen kommen  durch  Einheilung  von  Nervenzweigen  in  die  Narbe 
heftige  „Amputationsneuralgien"  vor],  Entfernung  von  Fremdkörpern, 
von  Geschwülsten  [Beckengeschwülste  bei  Ischias!]  etc.),  auf  Wirbel- 
erkrankungen, auf  ßeizzustände  im  Gebiete  oder  der 
Nachbarschaft  des  befallenen  Nerven  (bei  Trigeminusneur- 
algie: Zahnkaries,  Stirnhöhlen-,  Oberkieferhöhlenkatarrhe,  Ohren- 
erkrankungen) zu  achten. 

Bei  Verdacht  auf  Malaria  ist  Chinin  (0,5—2,0  g  vor  dem  zu 
erwartenden  Anfall),  bei  Anämie  Eisen  und  Arsenik  anzuwenden. 
Bei  Erkältungsgenese  sind  Salizylsäure präparate  und 
Schwitzprozeduren  (Dampf-,  Heißluftbad,  schweißtreibende  Tees), 
bei  Diabetes  oder  Gicht  ein  entsprechendes  diätetisches  Re- 
gime, bei  Hysterie  geeignete  Allgemeinbehandlung  (hydro- 
therapeutische Kuren,  Gebirgs-,  Seeklima,  reizlose  Diät,  Eisen-  und 
Arsenpräparate)  anzuwenden.  Toxische  Einflüsse  (Alkohol,  Tabak. 
Blei  etc.)  sind  alsbald  zu  eliminieren,  bei  Altersneuralgien  ist 
ein  Versuch  mit  längerer  Darreichung  von  Jodkali  (0,5  —  1,0  pro  die. 
mit  Pausen  durch  Monate  hindurch)  zu  machen. 

Die  symptomatische  Behandlung  geht  bei  frischen  Neuralgien 
in  derselben  Weise  wie  bei  frischer  Neuritis  vor:  möglichste  Ruhig- 
stellung des  erkrankten  Teiles  (Bett),  versuchsweise  Kälteein- 
wirkung:  Eisblase,  wiederholte  Durclifrierung  der  Haut  mit  Chlor- 
äthyl- oder  Aetherspray  (vielleicht  durch  Anämisierung  des  Nerven 
schmerzstillend  wirkend),  innerlich  schmerzstillende  resp.  nar- 
kotische Mittel  (Phenacetin,  Antipyrin,  Pyramiden,  Morphium  etc.), 
deren   wirksamstes  die  M orp hiu m inj ektion  (Morph,  hydrochl. 
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001-0.02)  ist  Auch  eine  vorsichtige  A n  o  d  e  n  g a  1  v  a n  i  s  a t , 

verschlägt,  Massage  des  Nerven 

(„Gegenreiz  f/^f  ^/;;i'biten  (  schias).  Des  weiteren  kommen 
ist  m  alteren  P^T  „uiLitend^      Mittel  an  die  Reihe, 

1^"\if  L'3l  "en  T  i  e  frwlhnt  liaSe'n"  nämlich  hautreizende 

"B^er'^eve^Ä     ntÄ       ™  (S«^^'  ^^^^f  Ä' 

|°'?3")  Chinin  1-4  fprSe  Vorsicht  wegen  Nebenerscheinungen 
am  Ohr)  au  h  wohl  die  Tinctura  Gelsimii  sempervirentis  (3mal 
?Slich  20  Tropfen)  zu  versuchen.  Zur  allgemmen  Beruhigung  und 
ge|7n  Schlaflosigkeit  Bromkali  (2,0-4,0  g),  Chloralhy  drat  (1,0 

fill'^geStiges  Wort  spricht,  besonders  bei  der  Trigeminus- 
neuralgie,  nicht  selten  die  Chirurgie.  Durch  Resekti  on  odei 
iusr  eißung  von  N  er  ven stücken  (N.  supra-  und  mfraorbitahs), 
vor  allem  aber  durch  die  intrakranielle  Resektion  des  Ganglion 
Gasseri,  sind  schon  schwere  veraltete  Fälle  zur  Heilung  gekommen. 
Beim  Ischiadicus  hat  man  gelegentlich  mit  Erfolg  die  blutige 
Dehnung  oder  seine  Ausschälung  aus  Adhäsionen  und  Narben  vor- 
genommen. Bevor  man  hierzu  schreitet,  sollte  die  Methode  der  un- 
blutigen Dehnung  versucht  werden.  (Das  im  Knie  gestreckte 
Bein  wird  in  der  Narkose  im  Hüftgelenk  forciert  gebeugt,  wodurch 
der  Ischiadicus  eine  starke  Zerrung,  vor  allem  am  Foramen  ischiadicum, 
erleidet.) 

Neuerdings  gewinnt  endlich  die  Injektion  verschiedener  Flüssig- 
keiten in  den  Nerven  oder  in  seine  Umgebung  therapeutische  Be- 
deutung. 

So  wird  von  Alkoholinjektionen  in  die  Trigeminusäste  bei  ihrem  Austritt  aus 
der  Schädelbasis  bei  hartnäckiger  Trigeminusneuralgie  (Schlösser)  und  von  In- 
filtration des  Ischiadicus  mit  100—150  com  physiologischer  Kochsalzlosung,  der 
1  "/„„  Eukain  zugesetzt  ist,  Günstiges  berichtet  (Lange). 


Herpes  zoster  (Gürtelrose). 

Symptome.  Die  Erkrankung  besteht  in  akutem  Auftreten  gruppen- 
weise angeordneter  Bläschen  auf  geröteter  Haut,  und  zwar  in  dem 
Hautinnervationsbezirk  eines  oder  mehrerer  benachbarter  Spinal- 
ganglien. Der  Herpes  zoster  tritt  am  häufigsten  am  Rumpf  auf,  wo 
diese  Innervationszonen  Gürtelform  haben.  (Ueber  die  spinale  seg- 
mentale Innervation  s.  bei  Rückenmark,  Vorbemerkungen.)  Doch 
kommt  er  auch  an  sonstigen  Hautregionen,  insbesondere  am  Gesicht 
und  an  den  Extremitäten,  sowie  auch  auf  Schleimhäuten,  z.  B.  der 
Mundhöhle,  vor.  Fast  immer  ist  er  einseitig,  die  Mittellinie  nicht 
oder  kaum  überschreitend.    Die  Bläschen  konfluieren  im  weiteren 
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Verlaufe  häufig,  trocknen  und  verkrusten  in  wenieen  Tas™  i- 
aber  auch  vereitern  oder  sogar  gangränös  werden    P.ii*   '  ,'"'»'"='> 
u,a„ch,nal  auch  die  Eruption  vfSSe   Tang  Si,erdaue™7'k^''"''' 
heftige  Neuralgien  im  Krankheitsgebiet  bestehen  ' 

und       ^sä  s:ri^;4n^treuisLkf°.- 

Sri  Ff 

zundung  gesetzte  Reizung  des  sensiblen  Ganglion^^  erS  rli^ 
algien     Die  Bläscheneruption  beruht  vielleicht  auf  ReiiuL^^  on 
Ganglion  durchsetzenden  sympathischen  Fasern  (s.  unten  Sympathicus? 

Therapie.    Einpudern  der  Eruptionen  mit  indifferentem 
oder  mit  Zinkpuder  (5-10  Proz.  Zinc.  oxydat    oder  Tdecken  d  J 
selben  mit  Oel  oder  indifferenten  Salben.  Schutzverband 

Anhang. 
Gelenkneuralgien. 

Es  kommen  speziell  in  den  Gelenken  Bchmerzzustände  rein  „nervösen"  Charakter« 
d.  h.  ohne  entsprechende  anatomische  Veränderungen,  vor.  Allenfalls  bestÄSS 
Schwellung  die  indessen  gewöhnlich  im  subkutanen  Gewebe  gSeg^^^^ 
lassen  sich  bestinimte  Druckpunkte  und  Hauthyperästliesie  über  deX 
lenke  oft  nachweisen.    Das  Gehen  kann  dabei  schmerzhaft  sein,  dann  meiden  dS 
Kranken  oft  jede  Bewegung   es  kann  aber  umgekehrt  der  Schmelz  auch  geSde  bei 
Bewegung  nach  assen.    Nicht  selten  ist  der  Schmerz  wechselnd  und  besonders  auch 
psychischen  Einflüssen  unterworfen.  Manchmal  hat  ein  Trauma  den  Anstoß  zu  dem 
Leiden  gegeben  in  anderen  Fällen  läßt  sich  eine  spezieUe  Ursache  nicht  nachweisen 
häufig    a^r    doch    eine  allgemeine  „neuro  pathische"  Konstitution  oS 
geradezu  Hysterie  konstatieren.   Meist  handelt  es  sich  um  jugendliche  weibliche 
Personen,  hie  und  da  um  Kinder. 

In  der  Behandlung  ist  Verzärtelung  zu  vermeiden,  das  Gelenk  muß,  auch  wenn 
Bewegung  den  Schmerz  vermehrt,  gebraucht  werden.  Mit  lokalen  Einreibungen  etc 
erzielt  man  weniger  Erfolg,  als  mit  entsprechenden  hydrotherapeutischen  Maßnahmen 
(kühle  Halbbader,  Schwammbad,  Douchen  auf  das  Knie  etc.  s.  S.  735  ff.).  Außerdem 
Gebirgs-,  Seeaufenthalt,  Landleben,  Eisen,  Arsenik  etc. 

Kopfschmerz  (Cephalaea,  Cephalalgie). 

Kopfschmerz  konamt  diff"erential-diagnostisch  bei  Nervenleiden  so  oft 
in  Betracht  und  bildet  trotz  sehr  verschiedenartiger  Provenienz  doch  so 
häufig  die  Hauptklage  der  Kranken,  daß  eine  kurze  Uebersicht  über  seine 
verschiedenen  Pormen  geboten  erscheint. 

Aetiologie.  a).  Erkrankungen  des  Schädels,  seiner  Be- 
deckungen und  Auskleidungen. 

„Rheumatische"  Erkrankung  der  K  o  p  f  s  ch  w  ar  t  e.  Die 
Kopfhaut  ist  druckempfindlich,  Zugluft  verstärkt  den  Schmerz.  Therapie  : 
Wärme,  Natrium  salicylic.  Erkrankung  des  Periosts  oder  der 
Knochen  des  Schädels,  meist  auf  Syphilis  beruhend;  Therapie:  Jod, 
Quecksilber.  Katarrhe  oder  Eiterungen  in  den  Nebenhöhlen 
der  Nase  (Oberkiefer-,  Stirn-,  Siebbein-,  Keilbeinhöhle),  sowie  Er- 
krankungen des  Mittelohrs.  Entsprechende  (eventuell  operative) 
Behandlung  dieser  häufigen  Ursachen  von  Kopfschmerz. 

b)  Reizung  der  sensiblen  Nerven  der  Gehirnhäute. 
(Das  Gehirn  selbst  gilt  fast  allgemein,  da  es  sich  bei  Operationen  gegen 
mechanische  Eingriffe  als  insensibel  erweist,  für  ein  nicht  schmerz- 
empfindendes Organ.  Gegen  diese  herrschende  Auffassung  hat  sich 
neuerdings  Widerspruch  erhoben  [L.  R.  Müller].   Wenn  dieser  zu  Recht 
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rSchmeZoiItion  an  die  Peripherie  bedingen.   Denkbar  wäre  al  er- 
-s         beTlntracerebraler  Reizung  die  zentralen  Neuren  ^^-^^[^ 
ffirnhautnerven  erregt  würden.  Das  käme  dann  am  letzten  Ende  wieder 
auf  die  Hirnhautsensibilität  hinaus.)  i,  „  „  +  ^ .  vpr 

r  Anatomische   Erkrankung  ^Gehirnhäute,  vei- 

schiedene  Formen  der  Meningitis,  insbesondere  auch  syphilitische 
Mfinineitis:  Meningitisbehandlung,  Jod,  Quecksilber.  . 

Keizung  durch  erhöhten  Hirndruck:  Tumor  cerebri , 
Hirnabsceß,  Hydro cephalus.    Entsprechende  Behandlung  dieser 

^"'^ tf  T  0  X  i  s  c  h  e  R  e  i  z  u  n  g.  Autointoxikation  :  U  r  ä  m  i  e ,  D  i  a  b  e  t  e  s , 
Gicht.    Exogene  Gifte:  Alkohol,  Nikotin,  Koffein,  Chloro 
form,  Blei  u.  s.  w. 

ö)  Reizung  durch  Zirkulationsstörung:  .  . 

ß«)  Anämie  (sehr  häufige  Ursache  von  Kopfschmerz,  derselbe  lindert 
sich  im  Liegen);  auch  der  Kopfschmerz  bei  Arteriosklerose  durlte 

auf  Ischämie  beruhen.  .    n   •  -A-       i-  i,i 

88)  Hyperämie:  Passive  Hyperämie  bei  Herzfehlern  J^.m- 
physema  pulmonum,  heftigem  Husten.  Beengung  der  Venae 
fugulares  durch  Struma,  Geschwülste,  enge  Krawatten.  Auch  erhöhter 
Hirndruck  wirkt  vielleicht  behindernd  auf  den  Abfluß  des  venösen  Blutes 
aus  dem  Schädel.    Aktive  Hyperämie  bei  Kongestionen  zum  Kopt, 

Insolation  etc.  •  t,    •  -ux 

Manche  sonstige  Formen  von  Kopfschmerz  lassen  sich  nicht 
mit  Sicherheit  imter  eine  der  genannten  Rubriken  bringen.  So  kann  der 
häufige  Kopfschmerz  bei  M  agen  er  kr  anku  n  gen  ,  bei  Obstipation 
und  sonstigen  Darmerkrankungen  (auch  Zoonosen,  Bandwui'm  etc.) 
sowohl  auf  Autointoxikation  beruhen,  als  durch  Reflex  auf  die  Hirnhaut- 
vasomotoren zustande  kommen,  Fieberkopfschmerz  kann  durch 
Hyperämie  oder  durch  toxische  Reizung  bedingt  sein  u.  s.  w.  Der 
eigentliche  nervöse  Kopfschmerz  (bei  Hysterie,  Neurasthenie  und  be- 
sonders häufig  bei  traumatischer  Neurose  nach  Unfallver- 
letziingen)  beruht  wahrscheinlich  ebenfalls  auf  Zirkulationsstörungen  in 
den  Meningen  (Angiospasmen  oder  Angioparalysen).  Solche  Zirkulations- 
störungen können  wahrscheinlich  auch  reflektorisch  von  irgendwelchen 
Organen  (bei  Frauen  z.  B.  von  den  Sexualorganen  aus)  hervorgerufen 
werden.  Auch  bei  Au  ge n  s t ör  un  g en  (bei  Refraktionsanomalien,  bei 
Gebranch  nicht  passender  Gläser  u.  s.  w.)  kann  es  zu  Kopfschmerz 
kommen.  Ferner  leiden  Schulkinder  häufig  an  Kopfweh,  wofür  eine  Reihe 
von  Ursachen  in  Frage  kommt  (Ueberanstrengung,  überhitzte  oder  über- 
füllte Schulräume  u.  a.). 

Ueber  den  Kopfschmerz  bei  Migräne  siehe  diese  im  Kapitel  „Zen- 
trale und  vasomotorisch-trophische  Neurosen". 

Unter  Umständen  ist  Kopfschmerz  „habituell",  besteht  schon  von 
Jugend  an,  kann  geradezu  hereditär  übertragen  sein  und  bleibt  seinem 
Träger  bis  in  späte  Jahre  treu.  Dabei  pflegt  er  bei  geistiger  Arbeit 
zuzunehmen  und  so  die  Arbeitsfähigkeit  erheblich  zu  beschränken.  Der 
neurasthenische  Kopfschmerz  tritt  häufig  als  „Kopfdruck",  als  ein  Gefühl, 
als  ob  der  Kopf  zusammengepreßt  sei,  auf  (neurasthenische  „Haube"). 

Eine  erfolgreiche  Therapie  ist  bei  Kopfschmerz  nur  bei  Aufdeckung 
der  Ursache  möglich,  zu  der  eine  gründliche  Untersuchung  des  ganzen 
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Körpers  nötig  ist  (besonders  wichtig:  Urinuntersuchung  nr^,  ■c^ 
Augenuntersuchung    [Stauungspapille  bei   H  rntulren  ' 
albuminurica  etc.],  Exploration  der  Nase  und  ihrer  Nerenhöhl. 
SrhrtrtfeÄr\^-^^       PaHiativ  die  oft  ge^Ln^lt^n^ ^n' L'e  .lI 


B.  SpezieUes  über  Lähmungen,  Krämpfe  und  Neuralgien  im 
Gebiet  peripherer  Nerven. 

1.  Nn.  olfactorii. 

Siehe  das  im  AUgemeinen  Teil  über  Geruchstörungen  Gesagte,  S.  721. 

2.  N.  opticus. 

•  j  ^  ,™.  AUgemeinen  Teil,  S.  719,  über  Sehstörungen  Gesaete  Im  ühnVpn 

sind  ophthalmologische  Lehrbücher  zu  vergleichen.  ^    v^esagte.  im  ubngen 

3.  Augenmuskelnerven. 

Anatomisches.  1 )  N.  o  c  u  1  o  m  o  t  o  r  i  u  s :  M.  levator  palpebrae  superioris  hebt 
das  Lid.  M  rectus  supenor,  Bulbus  nach  oben  und  innen,  Eaddrehung  nasal^ärts 
M.  rectus  inferior,  Bulbus  nach  unten  und  innen,  Eaddrehung  temporalwärts  M 
rectus  mediahs  Bulbus  rem  nach  innen,  keine  Eaddrehung.  M.  oßliquus  inferior 
Bulbus  nach  oben  und  außen,  Eaddrehung  temporalwärts.  M.  sphincter  pupiUae' 
verengt  die  Pumlle,  M.  ciliaris  bewirkt  Krümmungszunahme  der  Linse,  Akkommo' 
dation  für  die  Nahe. 

2)  N.  abducens:  M.  rectus  lateralis,  Bulbus  rein  nach  außen,  keine  Ead- 
drehung. 

3)  N.  trochlearis:  M.  obliquus  superior,  Bulbus  nach  unten  und  außen. 
Eaddrehung  nasalwärts. 

4)  N.  sympathicus  (Fasern,  die  aus  dem  8.  Cervikal-  und  1.  Thorakalsegment 
stammen;:  M.  düatator  pupillae,  erweitert  die  Pupille;  M.  tarsaUs  superior,  erweitert 
die  Lidspalte ;  M.  orbitahs  (MÜLLERscher  Muskel),  drängt  den  Bulbus  aus  der  Aueen- 
höhle  hervor  (?  s.  Allgemeiner  Teil  S.  719). 

Lähmung  der  Augenmuskeln. 

Aetiologie.  Siehe  die  Aetiologie  der  peripheren  Lähmungen  über- 
haupt und  der  peripheren  Neuritis  (S.  739). 

Besonders  kommen  in  Betracht  Verletzungen  der  Nerven  durch 
direkte  Traumen  auf  das  Auge,  oder  indirekt  durch  Schädelbrüche, 
Kompression  durch  Geschwülste  oder  Aneurysmen  in  der  Orbita 
oder  an  der  Schädelbasis,  Schädigung  durch  basilare  Meningitis 
(siehe  diese).  Besonders  häufig  verursacht  Syphilis  Augenmuskel- 
lähmungan',  in  der  Kegel  durch  Druck  gummöser  Geschwülste  (Meningitis, 
Periostitis)  auf  die  Nerven,  seltener  durch  primäre  gummöse  Neuritis. 
Rheumatische  (Erkältungs-)Einflüsse  kommen  vor,  werden  aber  wohl 
noch  häufiger  bloß  mangels  einer  anderen  Ursache  angenommen.  Toxi- 
sche (Blei,  Alkohol)  und  infektiöse  Lähmungen  sind  relativ  selten, 
letztere  am  häufigsten  noch  nach  Diphtherie  (siehe  oben  Diphtherie- 
neuritis). 

Vereinzelt  kommen  Augenmuskellähmungen  bei  Diabetes  vor. 
Dagegen  sind  sie  als  Begleit-  und  besonders  als  Vorläufererscheinuugen 
bei  gewissen  Hirn-  und  Rückenmarkskrankheiten ,  so  vor  allem  der 
Tabes,  aber  auch  der  multiplen  Sklerose  und  der  progressiven 
Paralyse  nicht  selten.  Sie  sind  hier  übrigens  zum  Teil  nicht  peri- 
pherer Natur,  sondern  durch  Läsionen  der  Augenmuskelkerne 
bedingt.     Solche  Augenmuskellähmungen  durch  Kernläsionen  kommen 
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Augenmuskellahmungen. 


.  V,  •  PpVi^rnkrankheiten  (Affektionen  der  Vierhügelgegend  s. 
?.°llrankh^t  "^^^^^^  Erkrankungen  vor  progres.,« 

oä  hataopleg  e  nnd  PolioencepialÄ  haemorrhapca  snperior). 

,z  B.  Rindenherde)  fuhrt  nicüt  pL^.jg    per  Grund  dafür  hegt  in  der 

S^bIÄ^^^^^     bei  Brückenerkraukung  siehe  diese. 
Symptome.     Augenmuskellähmungen  führen 
^.«llnr  der  Algen  und  damit  zu  Doppelbildern  (dxe  Lichtstrahlen 
btellung  der  Augen  .^^^^^3^1,6"   Netzhautstellen  .     Bei  stärkerer 

;:£ingtirdÄkl^^^^^^^      sichtbar,  es  tritt  Schielen  (Strabis- 

^"sseÄcS^ts?^  ^^Ä;e^.r  Ai^:}^^eh^Ä 

conrngens  bedingt  gleic^^^^^  Strabismus  divergens   dagegen  gekreuzte 

so  bewirkt,  die  an  der  Auswärtswendung  des  Bulbus  be- 

Sf  Sd  Änus  iSd  beide  übliqui),  Strabismus  divergens  umgekehrt  durch 
Äun^  der  Einwärtswender  (Internus  und  beide  Recti).  Da  mit  Ausnahme  des 
Lahmung  der  Aueenmuskel  auch  noch  eine  Höhenverschiebung  und 

lS?ung  de^ßSs^htr^oÄ  oben),  so  hat  Lähmung  dieser  Muskeln  nicht 
nur  eine  horizontale,  sondern  auch  noch  eine  vertikale  Distanz,  sowie  eine  Schief- 

''^lA^S^'in:Zl^s^e^  ergibt  sic^folgef  es  Verhalten  des 
LähmunLbüdes:  RectSs  lateralis  -  gleichnamig  ohne  H«l^t°^^^'nnT^bJ!p  ScW 
Sohipfstellune  Rectus  mediahs  -  gekreuzt,  ohne  Hohenablenkung  und  ohne  bchiet- 
stSng,  0^^^^^^  -  gleichnamig,  oberhalb  und  schief,  ?ectu«JXirun"5 

gekreuft,  oberhalb  und  schief,  ObUquus  superior       gleichnamig,  unterhalb  und 
ichief,  Rectus  inferior  —  gekreuzt,  unterhalb  und  schiet. 

Läßt  man  mit  dem  gelähmten  Auge  einen  Gegenstand  fixieren  und 
bewegt  diesen  in  der  Zugrichtung  des  gelähmten  Muskels,  z.  B.  bei 
Lähmung  des  Rectus  externus  nach  außen,  so  pflegt  das  gesunde  Auge 
sich  über  den  Eixationspunkt  hinaus  zu  bewegen.  Diese  „sekundäre 
Ablenkung  ist  der  Ausdruck  einer  abnorm  starken  Innervations- 
anstrengung,  die  auf  den  gelähmten  Muskel  gerichtet  ist,  und  sieb  ebenso 
in  dem  ihm  „konjugierten"  Muskel  des  anderen  Auges  (in  diesem 
FaUe  dem  Internus)  geltend  macht. 

Infolge  der  Doppelbilder  und  der  abnormen  Innervationsanstrengungen 
kommt  es  bei  Augenmuskelläbmungen  häufig  zu  Schwindel.  Um  den 
Bewegungsdefekt  ibi-es  Auges  möglichst  auszugleichen  und  so  die  Doppel- 
bilder zu  unterdrücken,  tragen  die  Elranken  nicht  selten  den  Kopf 
schief  nach  der  Seite  hin,  welche  der  Zugrichtung  des  gelähmten 
Muskels  entspricht.  Eine  Lähmung  sämtlicher  Augenmuskeln,  inklusive 
Sphincter  und  Dilatator  pupillae  und  M.  ciliaris,  bezeichnet  man  als 
totale  Ophthalmoplegie,  solche  nur  der  Bulbusmuskeln  als 
Ophthalmoplegie  externa,  solche  nur  des  Sphincter  und  Dilatator 
pupillae  und  M.  ciliaris  alsOphthalmoplegia  interna.  Als  isolierte 
Lähmung  kommt  am  häufigsten  die  „Abducen  slähmung"  (Rectus 
externus)  vor.  (Neuerdings  wiederholt  auch  nach  hoher  Lumbalanästhesie 
beobachtet.)  Aber  auch  unter  den  vom  Oculomotorius  versorgten  Muskeln 
können  nur  einzelne  gelähmt  sein. 

Die  Diagnose  einer  Augenmuskellähmung  als  solcher  ist  in  der  Regel  leicht, 
wohl  aber  kann  die  Unterscheidung  zwischen  peripherer  und  Kernlähmung  große 
Schwierigkeiten  bereiten,  ja  unmöglich  sein.  Für  Kernlähmung  spricht  doppelseitiges 
Auftreten,  wenn  Lähmungen  in  sonstigen  basalen  Nerven  fehlen.  Augenmuskel- 
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gtref(niäEs?cWrm^^^^  deu^n  dagegen  in,  all- 

find  gewöhnlich  peripher  bedingt        '       ^    P^''"^''''"'"'"-  I«oliertelähmungen 

ZZL:%T,J:r  ^^^^^^^  ^^^en  Lrnl.hmun,en%alrrmer  Wi- 
dern'^EfeTtrlz^^tr^'^^/w  Syphilis.  Außer- 
aT..^  a  \  (Kathodengalvanisation ,  Schwammelektrode  auf« 
Auge)  und  eventuell  Strychnininjektionen  in  die  Scbläfengegend 
(Strychnin.  nitnc  0  001-0,005  pro  die).  Ueber  optische  KorrektionTon 
Lähmungen  durch  Schielbrillen  (Prismen)  siehe  die  ophthalmologisc^  n 
Lehrbucher.  Zur  Behebung  der  Doppelbilder  kann  man  auch  das  H 
lähmte  Auge  verdecken  (Brille  mit  einseitig  undurchsichtigem  Glas).  ^ 

Kxämpfe  der  Augenmuskeln 

koni^^'lLTfä'^'f?"''^  zwangsmäßige,  meist 

^"^l    *!  Bulbusbewegungen  und  Stellungen  häufig  bei  hys  erischen 
epileptischen  etc.  Anfallen,  sowie  auch  bei  organischen  Glhirnkrankheiten,  Meningitis' 
Eindenlasionen  u.  s.  w.  vor.    Ueber  Nystagmus  siehe  S.  712.  Remigius, 
Ueber  Akkomodationskrampf  siehe  ophthalmologische  Lehrbücher. 


4.  N.  trigeminus. 

Auatomisches.  Sensible  Zweige  zur  Haut  fast  des  ganzen  Gesichtes  (siehe 
Flg.  8  auf  S.  713  und  Fig.  17-19  auf  S.  762  u.  763),  ferne?  zur  Cornea,  zur  Con- 
l^'^^iu^ul^  Schleimhaut  der  Nase,  inklusive  deren  Nebenhöhlen  sowie  der 

Mundhöhle,  des  weichen  Gaumens  und  fast  der  ganzen  Zunge.  Nur  die  hintersten 
leile  der  Zunge  werden  vom  Glossopharyngeus  innerviert,  der  auch  den  Eachen 
versorgt.  Sensorische  Fasern  zu  den  Geschra ackspapillen  der  vorderen  zwei 
Drittel  der  Zunge  nicht  ganz  konstant;  manchmal  tritt  der  Glossopharyngeus  ein. 

Motorische  Aesle  (Eam.  III)  zu  den  Kaumuskeln  (Masseter,  Temporaiis, 
Pterygoidei)  und  zum  Mylohyoideus  und  vorderen  Bauch  des  Digastricus,  ferner 
zum  Tensor  veli  palatini  (Gangl.  spheno-palatinum),  sowie  zum  Tensor  tympani 
(Gangl.  oticum).  Sekretionsfasern  zu  der  Tränendrüse  scheint  der  Trigeminus 
an  sich  nicht  zu  führen.  Sie  werden  ihm  nur  vom  Facialis  beigesellt  (Köster), 
siehe  unten  S.  764. 

Wahrscheinlich  sind  trophische  Fasern  im  Trigeminus  enthalten. 


Trigeminuslähmung. 

Aetiologie.  Läsion  des  Nerven  durch  AjQfektionen  des  Schädels, 
insbesondere  der  Schädelbasis  (Schädelfraktur,  Geschwülste,  tuberkulöse 
oder  syphilitische  Basilarmeningitis ,  Aneurysma  der  Carotis  interna, 
syphilitische  Periostitis  der  Austrittslöcher  der  Trigeminusäste  etc.  Die 
wegen  Trigeminusneuralgie  neuerdings  öfter  vorgenommene  Exstirpation 
des  Ganglion  Gasseri  bietet  eine  klassische  Gelegenheit,  das  Bild  der 
Trigeminuslähmung  zu  studieren.  Im  ganzen  ist  periphere  und  vor  allem 
isolierte  Trigeminuslähmung  selten.  Häufiger  kommt  sie  bei  Basis- 
erkrankungen mit  anderen  Nervenerkrankungen  zusammen  vor  (siehe 
Gehirnkrankheiten,  Basissyrnptome).  Nukleäre  Trigeminuslähmung  findet 
sich  gelegentlich  als  Teilerscheinung  bei  progressiver  Bulbärparalyse, 
Tabes,  Syringomyelie,  multipler  Sklerose  u.  a.  Hysterische  Lähmung 
des  sensiblen  Teiles  des  Trigeminus  ist,  meist  zusammen  mit  sonstigen 
hysterischen  Anästhesien  (Hemianästhesie),  häufig. 

Die  Symptome  der  Lähmung  sind  aus  der  Natur  und  Ausbreitung 
der  Trigeminusfasern  ohne  weiteres  verständlich.  Anästhesie,  even- 
tuell auch  Schmerzen  (Anaesthesia  dolorosa)  mit  Parästhesien  in 


Trigeminuslähmung.  Trigeminuskrampf, 

ilen 
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Tensor  tympani  können  auch  Gehoi  Störungen  ^     v^ig^l^e  Ver- 

c'o  l  uJ  Conjunctiva,  welche  das  uobeMerMe  Emdnngen  von  Sch.d- 
rnl.Vpitftn  aller  Art  ermögliclit,  die  Schuld  trägt.  .  ^   ,  . 

S  e  Diagnose  ist  auf  Grukd  all  dieser  Symptome  einfach  Am  ein- 
deutig ten  sind  die  Sensibilitätsstörungen  und  di.  Kaumuskellähmungen. 
Letztere  konstatiert  man  aus  dem  Fehlen  des  Vorspringens  und  Hait- 
wdens  von  Masseter  und  Temporaiis  beim  Kauen,  sowie  aus  der  ge- 

rino-eren  Kraft  des  Bisses.  ,  m   

° Te  Differentialdiagnose  zwischen  peripherer  und  zentraler  T  ige- 
minus^ähmung  ergibt  sich  aus  dem  Fehlen  oder  Vorhandensein  son  t  gei 
sischeinungei,  welche  auf  zentrale  Störungen_  belogen  werden  mußten 
.'s  die  oben  bei  Aetiologie  genannten  Krankheiten). 
'    Die  Prognose  ist  von  der  Natur  der  Ursache  abhängig. 

Ebenso  hat  die  Therapie  in  erster  Linie  kausal  vorzugehen  (Sy- 
philis!). Im  übrigen  ist  Elektrizität,  und  zwar  gegen  die  Anäs- 
thesie speziell  Faradisation  mit  der  Pinselelektrode  (s  Allgem  Teil, 
S  734)  zu  versuchen.  Prophylaktisch  gegen  die  neuroparalytische  Augen- 
entzündung peinliche  Sauberkeit  und  Okklusi verband. 


Trigemiiiuskrampf. 

Aetiologie.  Trigeminuskrämpfe  sind  nicht  ganz  selten.  Ursächlich 
kommt  hauptsächlich  reflektorische  (Zahnkrankheiten,  Zahndurch- 
bruch, Verletzungen  der  Mundschleimhaut,  Periostitis  am  Schädel,  Trige- 
minusneuralgie  etc.),  seltener  direkte  Reizung  des  Nerven  besonders 
an  der  Schädelbasis  (Meningitis,  Tumoren)  in  Betracht.  Theoretisch 
möglich  ist  auch  ein  Krampfursprung  von  der  Oblongata  oder  dem  Hirn- 
rindenzentrum  des  Nerven  aus.  Endlich  ist  Trigeminuskrampf  häufig 
eine.  Teilerscheinung  allgemeiner  Krampfzustände  (Hysterie,  Epilepsie, 
Tetanus,  Chorea  u.  a.). 

Symptome.  Bei  dem  tonischen  Kaumuskelkrampf  (Trismus) 
sind  die  Kiefer  fest  aufeinandergepreßt,  so  daß  Schlauchernährung  durch 
eine  Zahnlücke  oder  durch  die  Nase  nötig  werden  kann.  Dabei  springen 
die  Masseteren  und  Temporales  als  harte  Wülste  vor,  was  bei  einer 
entzündlichen  Kieferklemme,  wie  sie  bei  Kiefergelenkerkrankungen,  An- 
gina, Mumps  U.S.W,  sich  findet,  nicht  der  Fall  ist. 

Bei  dem  klonischen  (mastikatorischen)  Trigeminuskrampf 
eutsteht  Zähneklappern  (wie  beim  Frieren,  bei  heftiger  Angst). 

Krampf  der  Pterygoidei  führt  unter  seitlicher  Verschiebung  des 
Unterkiefers  zu  Zähneknirschen  (häufig  bei  Meningitis  und  Tetanus). 

Therapie.  Berücksichtigung  der  Ursachen  (M  u  n  d  e  r  k  r  a  n  k  u  n  g  e  n !), 
Elektrizität  (Anodengalvanisation)  eventuell  Narcotica.  Trismus 
kann  manchmal  durch  vorsichtiges  Einschieben  von  Holzkeilen  zwischen 
die  Zähne  mechanisch  gelöst  werden. 

(Im  übrigen  s.  oben  Allgemeines  über  Krämpfe  S.  750  ff.). 
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Trigeminusneuralgie  (Prosopalgie,  Tic  douloureux) 

S.  75tÄ  na'li^fest  "HTer^tl°„f  f "^"^'-P'- 

und  nicht  seltenen  Beziehuncen  ,on  Erkr.  n  t  '  1"  "'"üMm 
der  Nebenhöhlen  der  Ijfse  dp,  ^ähne, 
zu  Trigeminusneuralgien  hingewiesen    di.l  jlf.  Mittelohr 

liehe  üntersnchung  'und  'SnSg  '  "ed  ";e„"^S"?„et\'"f«- 


N.  infra- 
trochlearis 

N.  ethmoi- 
dalis 


N.  supra- 
orbitalis 
N.  lacry- 
malis 


R.  zygomati- 
cotemporalis 


N.  infraorbi- 
talis 

—  II.  zygomati- 
cofacialis 


Fig.  17. 

Neuralgia  N.  ophtbalmici.  Trigemini. 


Fig.  18. 

Neuralgia  N.  maxillaris.  Trigemini. 
•  Eintrittsstellen   der  Nerven  in  die  Haut  (nach  Hasse)   und    zugleich  neuralgische 

Druckpunkte. 


Symptome.  Wir  haben  schon  in  dem  allgemeinen  Abschnitt 
Uber  Neuralgien  (S.  753)  erwähnt,  daß  die  Trigeminusneuralgie  zu  den 
hauügsten  Neuralgien  überhaupt  zählt  und  daß  gerade  bei  ihr  auch 
der  bchmerz  eine  exorbitante  Höhe  erreichen  kann.  Je  nach  dem 
Aste,  den  sie  befällt,  unterscheidet  man  eine  Neuralgia  ophtha  1- 
mica  (Ram.  I),  eine  Neuralgia  supram  axillaris  (Ram.  II)  und 
Neuralgia  mandibularis  (Ram.  III).  Das  Ausbreitungsgebiet 
dieser  einzelnen  Formen  ist  aus  den  Figuren  ersichtlich.  Auch  die 
entsprechenden  Schmerzpuukte  (VALLEixschen  Druckpunkte,  s. 
oben  S.  753)  sind  auf  den  Figuren  angegeben.  Man  erkennt,  daß 
dieselben  an  den  Austrittsstellen  der  Nervenzweige  aus  den  Knochen- 
kanälen liegen. 

Nur  selten  erstreckt  sich  die  Neuralgie  auf  alle  Aeste  des  Trigeminus,  nicht 
einnoal  häufig  auf  alle  Zweige  eines  Astes.  Am  häufigsten  ist  der  N.  supraorbitalis 
befallen  (Supraorbitalneuralgie,  Schmerz  vom  Supraorbitalrand  die  Stirn 
hinauf,  Druckpunkt  am  Foramen  supraorbitale),  demnächst  häufig  der  Infraorbitali.* 
(Inf ra Orbitalneuralgie,  Schmerz  vom  Infraorbitalrand  gegen  die  Nase  und 
Oberlippe  zu.    Druckpunkt  am  Foramen  infraorbitale). 

Seltener,  dafür  meist  aber  auch  hartnäckiger,  ist  die  Neuralgie  im 
8.  Ast  des  Nerven  (Unterkiefer,  Kinngegend,  Zunge). 

Meist  ist  eine  Trigeminusneuralgie  nur  einseitig.  Je  mehr  Zweige  und  Acste 
sie  befällt,  um  so  weiter  zentralwärts  muß  offenbar  der  Sitz  der  Erkrankung  an- 
genommen werden.  Doch  ist  zu  berücksichtigen,  daß  auf  der  Höhe  des  Schmerz- 
anfalles leicht  eine  „Irradiation"  (Keflex)  des  Schmerzes  aus  dem  Gebiet  eines 
Astes  in  das  der  anderen  stattfindet. 


1 


Umschriebener  Gesichtsscliwund. 
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obachten. 

Die  Diagnose  bietet  in  der  Regel 
keine  Schwierigkeiten,  zumal  neben  der 
stren'^  dem  Nervenverlauf  folgenden  Aus- 
breitung auch  der  intermittierende  „neur- 
•U-^ische"  Charakter  des  Schmerzes  ge- 
rade bei  der  -Trigeminusneuralgie  sehr 
ausgesprochen  zu  sein  pflegt. 

Prognose  und  Therapie  sind  in 
den  im  allgemeinen  Abschnitt  über 
Neuralgien  gemachten  Ausführungen 
enthalten. 


N.  auriculo- 
temporalis 

N.  mentalis 


Fig  19.    Neuralgia  N.  mandibulans. 
•  Eintrittsstellen  der  Nerven   m  die 
Haut  (nach  Hasse)  und  zugleich  neur- 
algische Druckpunkte. 


Der  umschriebene  Oesichtsschwund  (Möbius),  Hemi- 
atrophia  facialis  progressiva. 

„.,Ä'"!^Sä  ISÄ  Ä  ^^^^ 

' .  Ii 
a  ! 
he 

ange  KOMBEROS,    aib    eujc    „a  ±  u^^v-^ .  Vorhin rlnnp- 

einer  Schädigung  %ponierter  >rpphischer  Fasern  des  Tr.geminus  in  Verbmdung 


Anhang 


ri   null   luau   uaaovvi^^    .1  K'lrlor. 

.uTnlereVnlch  Infektionskrankheiten  insbesonc^^^^^^^^^^^ 

sehen,  wieder  in  anderen  hat  man  Erkaltung  beschuldigt  JJf  j,[JgXang  meist, 

und  das  weibliche  Geschlecht  «»"^  Prad.sponiert.  Man  hat  die  ™2t  ^  mit 
nach  dem  Vorgange  Rombergs,  als  eme  Tr^^^^^^ 


gebracht.  Pathologisch -anatomisch  hat 
sich  denn  auch  in  einem  Falle  eine  inter- 
stitielle Neuritis  im  Trigeminus  nach- 
weisen lassen  (Mendel).  Doch  ist  es 
vorerst  noch  nicht  erlaubt,  diesen  ver- 
einzelten Befund  zu  verallgemeinern, 
noch  überhaupt  anzunehmen,  daß  es  sich 
immer  um  eine  Trigeminuserkrankung 
handeln  müsse.  Mau  hat  auch  an  eine 
Mitwirkung  des  Sympathicua  gedacht 
iSchädigung  der  Ernährung  durch  vaso- 
motorische Störungen)  oder  den  Zu- 
sammenhang mit  einer  Nervenerkrankung 
überhaupt  geleugnet  (Möbius). 

Symptome.  Dem  Gesichtsschwund 
geht  häufig  eine  Trigeminusneuralgie 
voraus  resp.  sie  begleitet  denselben. 
Hiervon  abgesehen ,  hält  sich  die  Er- 
krankung fast  ausschließlich  auf  trophi- 
schem  Gebiet.  Ohne  wesentliche  Ver- 
minderung der  Hautsensibiütät,  häufig 
aber  unter  Verfärbung  der  Haut  (ver- 
mehrte oder  verminderte  Pigmentierung) 
und  Ergrauen  oder  Ausfallen  der  Haare, 
kommt  es,  und  zwar  in  der  ganz  über- 
wiegenden Zahl  der  Fälle,  nur  in  einer 
Gesichtshälfte  (häufiger  in  der  linken), 
zu  Atrophie  der  Haut  und  des  Unter- 
hautzellgewebes. Infolgedessen  fallen  die 
betroffenen  Stellen  in  sehr  auffälliger  Weise  grubig  ein  (Fig.  20).  In  schweren 
Fällen  beteiligen  sich  auch  die  Knochen  an  dem  Schwund,  ebenso  hat  man  hier 
und  da  Atrophie  der  Kaurauskulatur,  manchmal  auch  halbseitige  Atrophie  der 
Zungenmuskulatur  beobachtet.  Die  Facialismuskulatur  bleibt  dagegen  in  der  Tiegel 
unbeteiligt.  Vereinzelt  ist  neben  der  Gesichtsatrophie  auch  umschriebene  Atrophie 
der  Haut  am  Rumpf  und  dem  Arm  aufgetreten.  Sehr  selten  sind  Fälle  mit 
doppelseitigem  Gesichtsschwund.  Dieselben  lassen  eine  allgemeine  Bezeichnung 
der  Erkrankung  als  Hemiatrophia  facialis  als  unzutreffend  erscheinen. 


Fig.  20.  Hemiatrophia  facialis  sinistra.  (Be- 
obachtung aus  der  chirurgischen  Universitäts- 
poliklinik in  München.) 
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Die  Krankheit  schließt  keinp  fipfnhr  fn^  ,i     r  u 
pdigen  Entstellungen.    oLohri^t^  ^^^eMan^^^^^  ^^er  .u  hoch- 

kann^der  atrophische  Prozeß  doch  auch  ^^f'^i^i^l^e^^^^^ 

Eveot^^iÄrneSchrGrü^^^^^^^  Galvanisierung 
injektionen.  ^runaen  AustuUung  der  atrophischen  Stellen  durch  Paraffif: 


5.  N.  facialis. 


inklustTdrSSeutSnOhm^sL^'S  Gesichtsmuskeln 
und  hinteren  Bauch  des  M.  dSriS7undTum  Pl«^;  M  stylohyoideus 

facialis  aus  auch  noch  Fasern  ^V^Tm  ^^1J^^  Platysma  myoides.   Vom  Canalis 


,   ...   — ;  j-'-i.  uigaouiiuuö  una  zum 

facialis  aus  auch  noch  Fasern  zum  M.  stapedius 

den  S.  pelroeus  snpertio.  mSorznm  SS  «„C.  "»'»"««l"«  Fasern  durch 

5e8  weichen'^  Ganm^rLnrv?rÄÄ?P>'i'°™         Ei«  motortachen 


Nerven  'de  weichen'  Gan.-enT;i;rvrg;T„„TS?er„°sT/dUe,' 

Außer  motorischen  Bahnen 
fuhrt  der  Facialis  noch  Fasern 
für  Schweiß-,  Speichel-  und 
Tränensekretion.  Die  Spei- 
chelsekretionsfasern verlaufen 
vom  Canahs  facialis  aus  mit  der 
Chorda  tympani  zum  N.  lingualis 
(Tngeminus).  Ihr  Ursprung  liegt 
aber  anscheinend  nicht  im  Facialis- 
kern,  sondern  im  Glossopharvn- 
geuskern,  aus  dem  sie  im  N.  inter- 
medius  dem  Facialis  zugeführt 
werden. 

Die  Tränen  fasern  ziehen 
durch  Petros.  superficial,  maj., 
Gangl.  sphenopalat.  und  Sub- 
cutaneus  malae  zum  N.  lacrimalis 
trigemini  (Köster). 

Neben  den  bisher  genannten 
zentrifugalen  führt  der  Facialis 
eine  Strecke  weit  auch  zentripetale 
P^asern,  nämlich  Geschmacks- 
fasern, für  die  vorderen  der 


Fig.  21.     Schema  des  Facialisverlaufs  und  seiner 
Verbindungen  mit  Nachbarnerven  (nach  Leübe). 


Zunge  (hinteres  Drittel  Glossopharyngeus),  die  vom  N.  lingualis  in  die  Chorda' tym- 
pani ubergehen  und  bis  zum  Ganglion  geniculi  mit  dem  Facialis  verlaufen.  Von 
hier  aus  gehen  sie  (individuell  wahrscheinlich  variabel)  entweder  zum  Trigeminus 
zurück  (durch  den  N.  petros.  superficial,  major  zum  Ganglion  sphenopalatmum,  oder 
durch  den  N.  petros.  superficialis  minor  zum  Ganglion  oticum)  oder  zum  Glosso- 
pharyngeus (durch  den  N.  petros.  superficialis  minor  zum  N.  Jacobsonii  [Plexus 
tympanicus]  und  zum  Ganglion  petrosum  resp.  durch  den  N.  intermedius  längs  des 
basalen  Facialis  direkt  zum  Glossopharyngeuskern). 

Peripher  zahlreiche  Anastomosen  des  N.  facialis  mit  dem  Trigeminus  (besonders 
mit  dem  N.  auriculo-temporalis). 


Facialislähmung. 

Aetiologie.  Siehe  die  Aetiologie  der  peripheren  Neuritis  (S.  739). 
Speziell  kommen  in  Betracht: 

Verletzungen  des  Nerven  durch  Druck  (Zangengeburt),  durch 
Hieb,  Schlag  oder  Stoß  ins  Gesicht,  sowie  bei  Schädelfrakturen,  die 
das  Felsenbein  durchsetzen,  Uebergang  einer  Entzündung  oder 
Eiterung  des  Mittelohrs  auf  den  Nerven  in  seinem  Verlauf  durch 
den  FALLOPischen  Kanal,  E  r  k  ä  1 1  u  n  g  s  e  i  n  f  1  ü  s  s  e  (r  Ii  e  u  m  a  t  i  s  c  h  e 
Lähmung),  Geschwülste  oder  meningi tische  Prozesse  an 
der  Schädelbasis  (tuberkulöse  und  syphilitische  Basilarmeuingitis). 


Facialislähmung. 
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Fis.  22. 


Syphilis  überhaupt,  seltener 
andere  Infektionskrank- 
heiten sowie  toxische 
Einwirkungen  (z.B.  Alkohol- 
neuritis). 

Symptome  und  Verlauf. 
Facialislähmung  ist  eine  der 
häufigsten  peripheren  Läh- 
mungen. Fast  immer  ist 
sie  einseitig  (Monoplegia 
facialis).  Doppelseitige 
Facialislähmung  (Diplegia 
facialis)  ist  in  der  Regel 

zentralen  Ursprungs 
(Brückenläsion),  wenn 
sie  natürlich  ausnahmsweise 
auch  einmal  auf  peripherer 
Schädigung  beider  Faciales 
beruhen  kann. 

Periphere  Läsion 
des  Facialisstammes  (vom 
Austritt   des   Nerven  aus 
dem  Hirnstamm  bis  zu  seiner 
Verzweigung   in    den  Pes 
anserinus)  lähmt  das  ganze 
Gebiet  des  Nerven  (Lippen-, 
Wangen-,  Augen-  und  Stirn- 
teil). Einseitige  (supra- 
n  u  kl  eäre  (s.S.  699)  Läsion 
der  Facialisbahn  (z.  B.  bei  Apoplexie)  aber  lähmt  nur  den  untei  en 
(Lippen-  und  Wangen-)Teil  der  Gesichtsmuskulatur,  weil  die  Stirn- 
muskeln und  der  Lidschließer  nicht  nur  von  einer,  sondern  von  beiden 
Hirnhemisphären  her  innerviert  wer- 
den   (als    „synergisch"  wirkende 
Muskeln;    s.    unter  Gehirnkrank- 
heiten ,    Vorbemerkungen).  Eine 
doppelseitige  supranukleäre 
Leitungsunterbrechung ,    die  eben 
die  Fasern  beider  Hirnhemisphären 
trifft,  und  ebenso  die  Zerstörung 
eines  Facialiskernes,  in  dem 
nunmehr  die  Fasern  beider  Hirn- 
hemisphären zusammengelaufen  sind, 
führt  aber  wieder  zu  einer  Lähmung 
sämtlicher  Muskeln. 

Eine  komplette  periphere  Mono- 
plegia facialis  bietet  beistehende 
Fig.  22  (s.  auch  Fig.  23). 

Die  gelähmte  Stirnseite  ist 
glatt,  ohne  Runzeln  und  kann  nicht 
in  Längs-  (M.  frontalis)  und  nicht 
in  Querfalten  (M.  corrugator  super- 
cilii)  gelegt  werden.  Das  Auge  ist 
abnorm  weit  offen  und  kann  nicht 
geschlossen    werden    (L  a  g  o  p  h  - 


Rechtsseitige  periphere  Facialislähmung. 
(Eigene  Beobachtung.) 


Fig.  23. 


Diosiclbe  Friiu  wie  in  Fig.  22 
vor  der  Liihniung. 


766    MoKiTZ,  Krankheiten  der  peripheren  Nerven,  des  Rückenmarks  etc. 

mLwuß'drefr'sJch'n^r  oculi)    Beim  Versuch  zu,, 

offen  bleibenden  L  IspaU  die  we  le  Skle.'«  "^ul  ^^f  ^"  ^«'^ 
Aufwärtsbewegung  des  Bulbis  S  rf,^  m  Z'"^'^'''''  (Diese 

Nasenspitze  ist  nach  der  gesunden  Seite  hin  verzogen 

labialfalte   verstrichen   oder   wenigstens   <^ohwJhZ   f  '  i-?^^^^^' 

auf  der  gelälimten  Seite.     Der  Mund  steht  schief  ^"f  f ''^/^  ^Is 

ämtfn^^t  S  ^^\--?-rnd^tJ  SnlwinM  fer^^g^ 
lanmten  beite  hangt  herab.  Beim  ßreitziehen  des  Mundes  rZähn! 
zeigen)  bewegt  sich  ausschließhch  oder  überwiLend  der  MunT 
Winkel  der  gesunden  Seite  nach  außen.  Die  norSe  Einbnpftnn; 
ftV^f"?  Heben  der  Oberlippe  an  jeder  Seite  Terselben^^Ä 
fehlt  auf  der  gelähmten  Seite,  der  Mundwinkel  bleibt  h'er  Erm 
T!^\^'\^'''T''iH  Lippenbuchstaben  ist  mangelhafi  PfeS 
gel  ugt  nicht,  die  Luft  entweicht  beim  Blasen  nach  Tr  gelähmte^ 
Seite  hm  aus  dem  Munde,  so  daß  ein  gerade  vor  den  Mund  ge" 
haltenes  Licht  nicht  ausgeblasen  werden  kann.  Die  Wange  (M 
buccinator)  gerat  beim  Kauen  leicht  zwischen  die  Zähne  uJd  blähi 
gelähmten  Idte'"       ^  P^^tysmakontraktion  fehlt  auf  der 

In  schweren  Fällen  können,  nachdem  die  Lähmung  längere  Zeit 
bestanden  hat  m  den  gelähmten  Muskeln  Zuckungin  oder  auch 
Spasmen  auftreten,  welch  letztere  nun  sogar  eine  stärkere  Faltung 
und  Furchung  der  kranken  Gesichtsseite  verursachen  können,  als  die 
gesunde  sie  aufweist.  Diese  Reizerscheinungen  können  geraume  Zeit 
anhalten.  ® 

Bei  starker  Schiefstellung  des  Mundes  pflegt  auch  die  Zun^e 
schief  herausgestreckt  zu  werden  (sie  richtet  sich  nach  der  Mund- 
stellung) Im  Gegensatz  zu  halbseitiger  Zungenlähmung  (s.  Hypoglossus- 
lahmung)  fallt  diese  Erscheinung  weg,  wenn  der  Mund  passiv  gerade 
gezogen  wird. 

Eine  Gaumensegellähmung,  die  man  früher  als  fakultative 
leilerscheinung  der  Facialislähmung  betrachtet  hatte  (s.  oben  Anato- 
misches), findet  sich  tatsächlich  so  gut  wie  nie  (ihre  Symptome  s.  unten 
bei  Vagus- Accessorius-Lähmung).  Dagegen  ist  häufig  halbseitige  Ge- 
schmackstörung auf  den  vorderen  zwei  Dritteln  der  Zunge  vor- 
handen, (lieber  die  Prüfung  auf  Geschmacksstörung  s.  Allgemeiner 
Teil  S.  721). 

Nicht  selten  findet  man  Gehörsstörungen,  sei  es  in  Form  von 
Schwerhörigkeit  oder  von  abnormer  Feinhörigkeit  (Oxyekoia,  Hyper- 
akusis)  oder  auch  von  subjektiven  Ohrgeräuschen.  Nur  ausnahmsweise 
scheinen  die  Störungen,  besonders  die  Hyperakusis,  auf  Lähmung  des 
M.  stapedius  (und  antagonistischer  Spannung  des  Tensor  tympani)  zu 
beruhen.  In  der  Regel  sind  sie  bei  einem  Sitz  der  Facialiserkrankung 
in  der  Nähe  des  Ganglion  geniculi  durch  Miterkrankung  des  N.  acu- 
sticus  bedingt  (Köster). 

In  der  Mundhälfte  der  gelähmten  Seite  kann  eine  gewisse 
Trockenheit  bestehen  (Lähmung  von  Speichelsekretionsfasern).  Manch- 
mal besteht  Hyperhidrosis  oder  Anhidrosis  auf  der  gelähmten 
Seite. 

Häufig  sind  Störungen  der  Tränensekretion ,  meist  in  Form 
einer  Aufhebung  oder  Verminderung,  seltener  in  der  einer  Ver- 
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Facialislähmung. 

u  n.  rRpi/erscheiniins)  der  Absonderung  auf  der  gelähmten 
?t"lu&  leX  ^lurch  die  Störung  des  Lidschlages  die  Be- 
Seite. A"^7^,*?®!l\.,/^'„flüssiL'keit  in  den  Tränennasenkanal ,  so  daß 
törderung  der  T  anenüi^^^^^^^^^  c  ^^^^ 

f  .fTEplTo?  an  dt^^ich  au  Ektropium  des  unteren  Lides 
"^itir/p?  kann  Infolge  des  mangelhaften  Augenschlusses  ist  Ge- 
wenheU  zu  Infektionen  des  Auges,  zu  Conjunctivitis  und  Keratitis, 

Rpo-inn   oder  auch  prodromal,  ist  die  Facialislähmung  nicht 
Pltpn  mft  i  cSm  e^^^^  die  entweder  durch  Reizung  dem 

selten  mit  bc  m^^^^^^  Fasern  (Anastomosen  mit  dem  Tn- 

AifrTÄpS^^^     a.)  oder  Wrch  gleichzeitige  Affektion 
sensibler  Nerven  zu  erklären  sind. 

Der  Eintritt  der  Lähmung  ist  meist  ein  plötzlicher,  der  weitere 
Verlauf  sehr  verschieden,  je  nach  Art  und  Schwere  der  schädigenden 
u  äche  L  ichteste  Lähmungen  bilden  sich  in  einer  bis  einigen  Wochen 
zurück  mittelschwere  erst  innerhalb  einiger  Monate,  schwere  m  V2  bis 
Ual  r  Ms  sie  nicht  unheilbar  sind.  Emen  Maßstab  für  die  Schwere 
der  Lähmung  gewährt  das  jeweilige  Verhalten  der  Entartungs- 
reaktion (s.  Allg.  Teil,  S.  709). 

Diagnose.  Die  Erkennung  der  Lähmung  selbst  macht  nach  den  an- 
aec^ebenen  Symptomen  in  der  Regel  keine  Schwierigkeiten.  Auch  die 
Unterscheidung  zwischen  einer  supranukleären  und  einer  peripheren 
Lähmung  ist  durch  das  Freibleiben  der  oberen  Gesichtshalfte  (talis 
Monoplegie  vorliegt),  vor  allem  aber  durch  das  Pehlen  von  Entartungs- 
reaktion bei  erstererer  meist  leicht.  Bei  Kernlähmungen  fällt  dieses 
Unterscheidungsmerkmal  allerdings  weg.  Doch  sind  auch  diese  durch 
Doppelseitigkeit,  wie  sie  bei  der  nahen  Nachbarschaft  beider  i  acialis- 
kerne  die  Regel  bUdet,  oder  durch  Kombination  mit  typischen  Gehirn- 
erscheinungen der  peripheren  Lähmung  gegenüber  meist  genügend  ge- 
kennzeichnet. 

Steht  eine  periphere  Faciahslähmung  fest,  so  kann  man  die  Stelle,  wo  die 
Leitung  unterbrochen  ist,  noch  genauer  zu  bestimmen  versuchen.  Ls  ergibt  sicü 
dieselbe  häufig  aus  der  in  dem  gegebenen  Falle  gerade  vorliegenden  Kombination 
der  verschiedenen  möglichen  Symptome.    Im  einzelnen  gilt  hier  folgendes  (nacü 

1)  Leitungsunterbrechung  abwärts  vom  Abgang  der  Chorda  tympani:  aus- 
schließlich motorische  Lähmung  und  Schweißstörung;  . 

2)  Leitungsunterbrechung  zwischen  Abgang  der  Chorda  und  Ganglion  genjculi : 
wie  unter  1,  außerdem  noch  Geschmacksstörung,  öfter  auch  Störung  der  Speichel- 

3)  Leitungsunterbrechung  in  der  Gegend  des  Knieganglions:  wie  unter  2, 
außerdem  noch  Störung  der  Tränensekretion  und  öfter  Gehörstörung  (Acusticus- 
beteiligung); 

4)  Leitungsunterbrechung  zwischen  Ganglion  geniculi  und  Eintritt  des  Nerven 
in  das  Gehirn:  keine  Geschmacksstörung,  sonst  alles  wie  unter  3. 

Die  Prognose  wurde  größtenteils  schon  oben  erörtert.  Am 
schlechtesten  pflegt  sie  bei  der  an  Mittelohreiterung  sich  anschließenden 
Lähmung  zu  sein  (s.  auch  die  Prognose  der  peripheren  Lähmungen 
überhaupt  S.  750).  Gelegentlich  wird  rezidivierende  Facialislähmung 
beobachtet. 

Therapie.  Bei  Syphilis:  Jod  und  Quecksilber;  bei  rheumatischer 
Genese:  Salizylpräparate  und  Schwitzprozeduren;  Behandlung  ursäch- 
licher Ohrleiden,  bei  Lagophthalmus  Prophylaxe  gegen  Infektion  (Schutz- 
klappe, Okklusivverband).  Im  übrigen  Elektrizität  und  vorsichtige 
Massage  (s.  Therapie  der  Neuritis,  S.  742). 
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Paeialiskrampf  (Tic  convulsif) 

Zentrum  des  Pacialis  (EntzUndnnT  Frl- 1    ^  «nseczen  am  Ei„de„. 

auch  am  ^„oke..ei  d^N:"?»^  ^^"^e'rd^utenröi 
peripheren  Nerven  in   dessen  intrnVrpninii      ^^'^^^eiungen)  oder  am 

Tumo,  Ohr«tank„ngenr  „der'l?aSSL 

Narben,   z.  B.  nach  Mensuren).     Die   im   Verknf  «  i    ^^^^^^^  g®", 
lahmungen  mitunter  vorkommenden  Zuckung'^.f  d^ft^n  ^^^^^^^ 
direkter  peripherer  Nervenreizung  beruhen.  gleichfalls  auf 

Facialiskrampf  kann  ferner  ein  SvmDtom  von  TT.rs+ar.,--.    t?  ■^  ■ 
und  Tetanus  sein.    Eine  neuropathischeTi  plJon  S^^^^^^^^ 
Standekommen  sehr,  wie  denn  überhaupt  .wischen  demTb^ue  len  Ii' 
Srtrt:~^^^''^'"'^^         dem  Tic  convulsif  keine  glnfsTharfe' 

Symptome.  Der  Facialiskrampf  gehört  zu  den  häufigsten  Krämpfen 
kr.lA       ^i^^^^^^l^  ^^^"r'  Auge  kommt,  vor  allem  bei  Zet 

krankheiten,  aber  auch  aus  anderen  Veranlassungek,  z.  B.  bei  Hvsterle 
nicht  selten  auch  ein  isolierter  t  o  n  i  s  c  h  e  r  K  r  a  m  p  f  d  e  s  0  r  b  i  c  u  1  a  r  s 
palpebrarum  vor.  Die  Lider  sind  fest  aufeinandergepreßt,  so  daß  sie 
auch  passiv  kaum  zu  öffnen  sind  (Bl  ep h  ar  o  sp  a sm'^.s  ,  '  gewSnlich 
doppelseitig^^.  Gelegentlich  soll  ein  solcher  Lidkrampf  durch  Druck  auf 
Austrittsstellen  der  Trigeminuszweige  oder  auf  bestimmte  Punkte  der 
Wirbelsäule  oder  auch  andere  Körperstellen  zum  Verschwinden  zu  brino-en 
sein  (wohl  immer  Hysterie!).  ° 

Der  klonische  Lidkrampf  (Nictitatio,  Spasmus  nicti- 
tans)  fuhrt  zu  pathologischem  Blinzeln.  Nicht  zu  verwechseln 
mit  Ihm  ist  der  Lidtremor  ,  den  man  beim  Augenschluß  bei  nervösen 
Menschen  sehr  häufig  findet. 

Solche  partielle  Krämpfe,  wie  sie  auch  an  anderen  Stelleu,  vor 
allem  m  der  Mundmuskulatur  (Zygomaticus,  Levator  anguli  oris '  etc ) 
vorkommen,  sind  häufiger  als  der  universelle  Facialiskrampf, 
bei  _  dem,  falls  er  klonisch  ist,  ein  unter  Umständen  höchst  auffälliges 
Grim  assieren  im  ganzen  Gesicht  (Stirn,  Augen-  und  Mundsegend) 
stattfindet.  6  s  y 

Prognose,  Der  Facialiskrampf  kann  sehr  hartnäckig  sein,  so  daß 
man  in  schweren  Fällen  sogar  schon  die  Durchschneidung  des  Nerven 
vorgenommen  hat  (nachbleibende  totale  Lähmung!!). 

Die  Therapie  hat  sich  vor  allem  gegen  die  Ursachen  zu  wenden, 
in  erster  Linie  also  irgendwelche  nähere  oder  entferntere  Reizzustände 
(man  hat  auch  Genitalerkrankungen,  Darmleiden  u.  a.  beschuldigt)  zu 
beseitigen.  Allgemeine  Nervosität  ist  zweckentsprechend  zu  behandeln. 
Resektion  von  gereizten  Trigeminuszweigen,  sowie  Facialisdehnung  (die 
nur  eine  passagere  Lähmung  bedingt)  waren  gelegentlich  von  Erfolg 
begleitet.  Manchmal  ist  auch  Elektrizität  von  Nutzen.  (Kathode  in- 
different, Anode  auf  eventuell  vorhandene  Druckpunkte  oder  auf  den 
Nerven,  5 — 10  Minuten  lang).  Narcotica  (Hyoscininjektion,  Dosierung, 
s,  S.  738,  Brom  u.  a.)  sind  bloße  Palliativmittel,  aber  doch  mitunter 
von  Wert. 

6.  N.  acusticus. 

Siehe  das  im  Allgemeinen  Teile  über  Gehörstörungen  Gesagte,   Im  übrigen 
vergleiche  Lehrbücher  der  Ohrenheilkunde, 


Lähmung  im  Gebiet  des  Glossopharyngeus  und  des  Vagus. 
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7.  N.  glosso-pharyngcus. 

.    c.i-^mn<,Pn  des  Nerven  mit  dem  Vago-Accessonus  stammen. 

Anastomosen  d^s  N^^^^^^^^  des  Nerven  sind  so  gut  wie  unbekannt.  Mit  anderen 
Hirnnprven  zusamTm  wird  er  in  seinem  Verlauf  an  der  Hirnbasis  oder  in  seinem 
rprnSet  in  de"  Oblongata  gelegentlich  geschädigt.  Welche  Erschemungen  bei 
IKmf  oder  Neuralgie ^in  seinem  Gebiet  entstehen  müßten,  geht  aus  den  Inner- 
Äs^eÄislen  hefvor.  Ageusie  und  Anästhesie  m  seinem  Bereich  findet 
sich  bei  Hysterie  nicht  selten. 

8.  N.  yagiis. 

Anatomisches.  Motorische  Zweige,  die  größtenteils  aus  der  Anastomose 
mit  dem  N.  accessorius  (Ramus  internus  accessoni)  stammen,  zu  den  bcblund- 
ehnürern  (Rami  pharyngei),  sowie  dem  M.  levator  veli  palatmi,  dem  Oesophagus, 
den  Kehlkopfmus  kein  (alle  inneren  vom  Laryngeus  inferior  sive  Recurrens  ver- 
soret)  und  der  glatten  Muskulatur  der  Bronchien.  ,  ,t> 

Sensible  Aeste  zur  harten  Hirnhaut  der  hmteren  Schadelgrube  (R.  menin- 
2eus)  zum  hinteren  Umfang  des  äußeren  Gehörganges  (R.  aüricularis),  zum  bchlund- 
kopE  vom  unteren  Rund  des  Gaumensegels  an  abwärts,  zum  Oesophagus,  zum  KeJU- 
kopf  (Laryngeus  superior),  der  Trachea,  der  Bronchien,  den  Lungen,  der  Pleura  und 

dem  Herzen.  „  r-    i     tx         j-  •  <. 

Außerdem  führt  der  Vagus  Hemmungsfasern  für  das  Herz,  die,  gereizt, 
die  Herztätigkeit  verlangsamen,  gelähmt  also  beschleunigen,  ferner  H  emm un  gs- 
und  Erregungsfasern  für  die  Atmung  und  pressorjsche  und  depresson- 
sche  Fasern  für  das  Vasomotorenzentrum,  deren  Reizung  den  Blutdruck  erhöht  resp. 
erniedrigt.  Die  Funktionen  des  Vagus  für  Magen,  Leber,  Pankreas,  Darm  und  Nieren 
sind  noch  nicht  hinreichend  aufgeklärt. 


Lähmung  im  Gebiet  des  N.  vagus. 

Aetiologie.  Relativ  häufig  hegt  Druckläsion,  namenthch  am  Ramus  recurrens 
(Laryngeus  inferior)  vor  (Aneurysma  aortae,  MediastLnaltumor,  Struma  etc.).  Ge- 
legentlich unterliegt  auch  der  Stamm  des  Nerven  innerhalb  des  Schädels  einer 
Schädigung  (Tumor,  Syphilis,  Meningitis,  Aneurysma  etc.).  Auch  toxische  und  in- 
fektiöse Neuritis  kommt  vor  (Alkohol,  Diphtherie). 

Gelegentliche  Stimmbandlähmung  bei  Tabes  oder  multipler  Sklerose  kann  auf 
peripherer,  aber  auch  auf  Kernerkrankung  beruhen.  Sicher  liegt  letztere  vor  bei 
der  Miterkrankung  des  Vagus  bei  progressiver  Bulbärparalyse.  Häufig  sind  hyste- 
rische partielle  Vaguslähmungen  (Anästhesie  des  Rachens  und  Kehlkopfes,  Stimm- 
bandlänmung). 

Symptome.  Sicher  feststellbar  und  eindeutig  sind  vor  allem  Lähmungen 
der  Kehlkopf muskeln.  Totale  Lähmung  aller  Muskeln  erzeugt  „Kadaver- 
stell an  g"  des  Stimmbandes  (Mittelstellung  zwischen  Schluß-  und  Erweiterungs- 
stellung). Bei  einseitiger  Stimm  bandlähm  uiig  ist  durch  Ueberadduktion  des  ge- 
sunden Stimmbandes  Sprechen  noch  möglich.  Bei  doppelseitiger  Lähmung  be- 
steht völlige  Aphonie  (Tonlosigkeit  der  Stimme).  Besonders  wichtig  von 
partiellen  Stimmbandlähmungen  ist  die  Abduktions-  oder  Posticuslähmung 
(Cricoarythaenoideus  posterior),  bei  der  die  Schlußstellung  der  Stimmbänder  leb- 
hafte inspiratorische  Dyspnoe  (Cyanose,  Erstickungsgefahr)  und  inspiratorischen 
Stridor  verursacht.  Eine  sehr  häufige  und  harmlose  partielle  Lähmungsform  ist 
die  Internuslähmung  (M.  vocalis).  Beim  Anlauten  bleibt  zwischen  den  Stimm- 
bändern ein  lanzettförmiger  Spalt,  die  Stimme  ist  infolgedessen  aphonisch.  Bei 
fehlenden  Lokalveränderungen  im  Larynx  ist  die  Störung  fast  immer  hysterischen 
Ursprungs. 

Sonstige  wichtigere  Symptome  von  Vaguslähmung  sind  Anästhesie  des 
Rachens  und  Kehlkopfes  (führt  zu  Verlust  des  Würgreflexes,  häufig  bei 
Hysterie),  Schlinglähmuug  und  Tachycardi  e  (Pulsbeschleuuigung).  Letztere 
beide  Symptome  finden  sich  häufig  bei  Oblongataerkrankungen  (Bulbärparalyse  u.  a.). 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5.  Aufl.  49 
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Ätätunr*  all^oholischer  und  diphtheritischer  Neuritis 

Doppelseitige  völlige  Vaguslähmung  ist  tödlich.  Schlinglähniuriir  kann  f 
fSÄi^öti™^  Magenschlauches.  doppelseitigÄSsSu^ 

Krämpfe  im  Gebiet  des  N.  vagus. 

+  n..^/M"^?*  vor  allem  ein  tonischer  Krampf  der  Stimmban  dadduk- 
toren  (Mm  tyreoarythaenoidei  laterales  und  interni  und  Mm.  interamhaenoili,' 
der  unter  Verschluß  der  Glottis  zu  höchster  Dyspnoe  und  Tofrar  7n7Fr«H?  *' 
t"^'"  kann  (Glottiskrampf,  Laryn gos pafruT).  Er  i  Sf  g  betSdem' 
wo  er  reflektorisch  (Laryngitis),  oder  auf  rachitischer  Basis,  oder  auch  id  oSS 
Kr  Sn  '  '  Erwachsenen.  Hier  und  da  ist  er  bei  Tabes  beobachtet  (S^^^^^ 

Krisen).  Therapeutisch:  Narcotica  (Chloroforminhalation,  Chloral),  kalte  ufber 
gießung  des  Euckens,  eventuell  Tracheotomie.  ^ 

nn^  S°  Oesophagus krampf  (Oesophagismus,  Schlingkrampf)  findet  sich  hier 
und  da  auf  reflektorischer  Grundlage  (Wter,  voluminöser  Bissen,  Erosionen  de! 
Oesophagusschleimhaut  etc.),  hauptsächlich  aber  bei  Hysterie  und  Neurasthenie 
btatt  zu  einer  regelmäßigen  Peristaltik  kommt  es  dfabei  zu  einem  tonischen 
bpasmus  der  den  Bissen  nicht  vorwärts  schiebt,  sondern  festhält.  Auch  dem 
Globus  hystericus  scheint  ein  Oesophagospasmus  zugrunde  zu  liegen.  Tonischer 
Krampt  der  Gardiagegend  kann  ein  sehr  hartnäckiges  Leiden  sein,  das  den  Eintritt 
der  bpeisen  in  den  Magen  hochgradig  erschwert  und  mitunter  zu  Oesophaffu«- 
dilatation  fuhrt.  ^    °  ' 

9.  N.  liypoglossus. 

Anatomisches.  Motorische  Zweige  zu  allen  Muskeln  der  Zunge,  so  den  Mm 
geniohyoideus  und  _  thyreohyoideus.  Nebensächliche  Beteiligung  an  der  Innervation 
der  Mm.  sternohyoideus,  sternothyreoideus  und  omohyoideus  (Ansa  Hypoglossi). 

Lähmung. 

Selten  durch  periphere  Erkrankung  (Verletzungen,  Erkrankungen  der  Schädel- 
basis, der  Halswirbelsäule,  Halsgeschwülste)  bedingt,  meist  Teilerscheinung  einer 
Oblongataer krankling  (progressive  Bulbärparalyse  u.  a.),  oder,  was  das  Gewöhnlichste 
ist,  einer  Hemiplegie  (supranukleäre  Lähmung). 

Doppelseitige  Lähmung  führt  zu  hochgradiger  Sprachstörung  (Dys- 
arthrie),  sowie  zu  Kau-  und  Schlingstörung.  Die  Zunge  hegt  schwer  oder 
unbeweglich  im  Munde,  erleidet  leicht  Bißverletzungen.  Bei  halbseitiger  Läh- 
mung geringere  Funktionsstörungen ;  die  Zunge  wird  schief  nach  der  ge- 
lähmten Seite  hin  aus  dem  Munde  gesteckt  (einseitiger  Zug  des  Genioglossus). 
Bei  nuklearer  und  peripherer  Lähmung  tritt,  eventuell  halbseitig,  starke  Atrophie 
der  Zunge  (Entartungsreaktion)  und  fibrilläres  Zittern  auf.  Therapie  die  des  Grund- 
leidens. 

Krampf. 

Meist  Teilerscheinung  hysterischer,  epileptischer,  choreatischer  Krämpfe.  Halb- 
seitiger tonischer  Glossospasmus,  mit  Deviation  der  Zunge  nach  der  ge- 
sunden Seite,  kommt  gelegentlich  bei  Hysterie  vor.  Unterscheidung  von  halbseitiger 
Lähmung  durch  Fehlen  von  Atrophie  und  sonstigen  Lähmungserscneiniingen. 

10.  Vier  obere  Halsnerven,  N.  aeeessorius  und  Pars  siipraclavi- 

cularis  des  Plexus  bracliialls. 

Aiiatoinischcs.  Vier  obere  Halsnerven,  a)  Hintere  Zweige.  Moto- 
•risch:  hintere  gerade  und  schiefe  Kopfmuskeln  (ßecti  und  Obliqui  capitis)  und 
tiefe  Nackenmuskeln  (Splenius,  Spinalis,  Semispinalis  und  Longissimus  capitis). 
Sensibel:  Haut  des  Nackens  sowie  des  Hinterhauptes  bis  zum  Scheitel  (N.  occipital- 
major,  s.  Fig.  24). 

b)  Vordere  Zweige  (Plexus  cervicalis).  Motorisch:  Kommunizie- 
rende Aeste  zur  Ansa  Hypoglossi  für  Sternohyoideus,  Sternothyreoideus,  Thyreo- 
hyoideus, Omohyoideus,  und  zum  Aeeessorius  für  den  Trapezius.   Ferner  Zweige  zu 
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tritt  aus  dem  Forame..  jugukt  e  m  denj^^  v^^^^^^  ^.^  ^",««^^«"1^1?! 

^"rcrnion''und^ru  laterSL'™  Spina  scapulae  sich  ansetzenden  Bundeis 
(h^erXXlnen^n)  und  den  Sternocleidomastoideus. 


N.  auricularis  magnus  ' 


N.  occipitalis  major 
N.  occipitalis  major 

Nn.  subeutanei  colli 
Nn.  supraclaviculares 


Fig  24     Hautnerven  aus  den  4  oberen  Nn.  cervicales.    .  Eintrittsstellen  der  .Nerven 
^'  in  die  Haut  (nach  Hasse). 

Pars  Bupraclavicularis  des  Plexus  brachialis.  Nur  motorische 
Zweite  Nn  thoracales  anteriores:  Subclavius,  Pectorahs  major  vmd j^mor, 
aavfcularportion  des  Deltamuskels.  N.  dorsaiis  scapulae:  Levator  scapulae, 
RhoSSrSerratus  posterior  superior.  N.  thoracalis  Ion gus:  Seratus  anterior 
major  N.  suprascapularis:  Supraspinatus  und  Infraspmatus  (auch  Ast  zum 
Te^^i  minor).  Nn.  subscapulares:  Subscapularis,  Teres  major  und  Latissimus 
dorsi  (N.  thoracodorsalis). 

Lähmungen  in  der  Nacken-,  Hals-  und  Schultermuskulatur  i). 

Isolierte  Lähmungen  sind  hier  mit  wenigen  Ausnahmen  (Cucullaris, 
Serratus)  selten.  Trotzdem  ist  eine  kurze  Betrachtung  des  Mechanismus 
auch  der  Einzellähmungen  nötig,  da  nur  so  ein  Verständnis  der  praktisch 
sehr  wichtigen  kombinierten  Schultermuskellähmungen  möglich  ist, 

Aetiologie.  Es  kommen  in  Betracht  Nervenverletzungen  (Ope- 
rationen, Trauma),  Neuritis  (besonders  „rheumatische"  Einflüsse),  Ueber- 
anstrengung  und  Druck  durch  Halsgeschwülste,  Wirbelerkrankungen, 
und  bei  den  4  unteren  Halsnerven  vor  allem  auch  durch  Lasten- 
tragen.  Außerdem  Beteiligung  an  progressiver,  spinaler  Muskelatrophie 
und  Dystrophia  musculor.  progressiva  (s.  diese  Krankheiten). 


Lähmungen  im  Gebiet  der  vier  oberen  Halsnerven. 

Isolierte  Lähmungen  der  tiefen  Nacken-  und  Halsmuskulatur  kommen  kaum 
vor,  erreichen  aber  als  Teilerscheinung  progressiver  Muskelatrophie  gelegenthch  die 
höchsten  Grade,  so  daß  der  Kopf  nur  weit  in  den  Nacken  zurückgeworfen  getragen 
und,  wenn  nach  vorn  gefallen,  nicht  mehr  aktiv  gehoben  werden  kann  (s.  Fig.  25). 


1)  S.  MoLLiER,  Ueber  die  Statik  und  Mechanik  des  menschlichen  Schulter- 
gürtels unter  normalen  und  pathologischen  Verhältnissen.   Jena,  G.  Fischer,  1899. 
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Lähmung  des  N.  aecessorius. 

wärts  ziehen  und  gegen  den  ThoraT  andr.V^^^^^^^  ""^  "«^ian-' 

allein  auch  die  mittlere  PaTe  rWMLri     ?    "-    ^'^1^'^'^,  Wirkung  hat  für  sich 

werden.  -Deltamuskel  im  fechultergelenk  vorher  gesteift  war,  gehoben 


Fig.  25. 


Fig.  26. 


Fig.  25.   Lähmung  der  tiefen  Nackenmuskulatur  bei  progressiver  spinaler  Muskelatrophie. 
Der  nach  vorn  gefallene  Kopf  kann  aktiv  nicht  mehr  gehoben  werden.    (Eigene  Be- 
obachtung.) 

Fig.  26.     Beeinträchtigung   der   Schulterhebung  links   infolge   von  Trapeziuslähmung. 

(Eigene  Beobachtung.) 


Bei  Trapeziuslähmung  ist  die  Clavicula  nebst  Schulter  nach  vorn 
gesunken.  Infolgedessen  lastet  auch  die  Armschwere  mehr  auf  dem 
äußeren  Clavicularende  und  stellt  dieses  dadurch,  unter  gleichzeitiger 
Schiefstellung  der  Sternums,  tiefer.  Der  mediale  Schulterblattrand  ist 
von  der  Wirbelsäule  abnorm  weit  entfernt  und  verläuft  schief  von  oben 
außen  nach  unten  innen.  Der  untere  Winkel  der  Scapula  steht  wegen 
Wegfalles  des  Zuges  der  unteren  Trapeziusportion  höher  als  normal. 
Dasselbe  muß  natürlich  auch  der  obere  mediale  Winkel  tun,  der 
sogar  aus  der  Schulterlinie  nach  oben  vorspringen  kann  (Schaukel- 
stellung des  Schulterblattes).  Von  Bewegungen  ist  vor  allem  die 
Erhebung   der  Schulter  (Achselzucken)  beeinträchtigt  (s.  Fig.  26), 


Accessoriuslähmung.  Serratuslähmung. 


773 


't     !  i  S/Ä  ÄSSl^  Äun\"  ÄS 

r.t?tr,l  fhiJuerö  Ddtoideusporti  Seitwärtsführung  des  Armes 

benötTgt  wW  dt  ihrerseits  deS  Arm  wieder  etwas  nach  abwärts  z.eht, 

und  andererseits  die  Wirkung 
der  unteren  Serratusportion 
behindert  ist,  die  durch 
Drehung  der  Scapula  im 
Akromialgelenk  den  Arm 
aufwärts  bewegen  würde. 
Weniger,  aber  immerhin  auch 
beeinträchtigt  ist  die  maxi- 
male Erhebung  des  Armes 
bis  nahe  zur  Vertikalen,  kaum 
oder  überhaupt  nicht  dagegen 
die  Erhebung  des  Armes  bis 
zur  Horizontalen  nach  vorn. 
Nur  ist  die  letztere  Bewegung 
kraftloser  als  in  der  Norm. 
Der  innere  Scapularrand  ist 
bei  all  diesen  Bewegungen 
zumeist  abnorm  weit  von 
der  Wirbelsäule  entfernt  und 
steht  von  der  Thoraxwand  ab. 

Lähmung  des  Kopfniekers. 

Der  Sternocleidomastoideus  senkt 
bei  einseitiger  Aktion  den  Kopf 
gegen  die  gleichnamige  Schulter, 
inäem  er  ihn  zugleich  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  dreht  und 
das  Kinn  ebendahin  etwas  hebt. 
Diese  Bewegung  ist  bei  Kopfnicker- 
lähmung  abgeschwächt.  Wird  sie 
durch  andere  synergisch  wirkende 
Muskeln  ausgeführt,  so  fehlt  dabei 
das  normale  Vorspringen  des  Kopf- 
nickers. Bei  doppelseitiger  Läh- 
mung ist  die  Senkung  des  Kinnes      Fig.  27.     Lähmung  und   Atrophie  des  linken 

fegen  die  Brust,  vor  allem  im  Trapezius  durch  Stichverletzung  des  Accessorius. 
/legen,  erschwert.  (Eigene  Beobachtung.) 


Lähmung  des  N.  thoracalis  longus. 

Sen'atnslUlimung.  Der  Serratus  anterior  zieht  mit  seiner  oberen,  annähernd 
horizontalen  Portion  die  Scapula  mit  der  Clavicula  nach  vorn.  Mit  seiner  unteren 
Portion  bewirkt  er  außer  dieser  Bewegung  noch  eine  Drehung  der  Scapula  um  ihr 
akromiales  Gelenk  in  sagittaler  Achse,  so  daß  der  untere  Scapularwinkel  sich  nach 
außen  und  die  Gelenkfläche  für  den  Humerus  eich  nach  oben  wendet.  Falls  der  Arm 
vorher  durch  den  Deltamuskel  bis  zur  Horizontalen  gehoben  war,  hebt  der  Serratus 
ihn  auf  diese  Weise  durch  Drehung  der  Scapula  bis  in  nahezu  vertikale  Eichtung. 

Isolierte  Serratuslähmung  ist  häufig.  In  der  Ruhestellung  bei 
herabhängendem  Arm  braucht  sie  keine  besondere  Stellungsanomalie 
der  Schulter  zu  bewirken.  In  manchen  Fällen  steht  indessen  die 
Sca.pula  etwas  höher  als  normal  und  der  innere  Rand,  und  zwar  am 
meisten  der  untere  Winkel  desselben,  ist  der  Mittellinie  abnorm  ge- 
nähert. Dagegen  macht  sich  bei  Erhebung  des  Armes  nach  vorn 
immer  eine   sehr  auffällige  Erscheinung  bemerkbar,   nämlich  ein 
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,,flügelförmiges"  Abstehen  des  inneren  Scapularrande. 
besonders  des  unteren  Winkels  vom  Thorax,  indem  die  Scapuia' 
infolge  der  Schwere  des  Armes,  im  Akromialgelenk  eine  ScSel' 
bewegung  nach  hmten  macht,  der  sich  normalerweise  eben  die  Serra  u  " 
Wirkung  widersetzt.  (Scapula  alata,  s.  Fig.  28).  Bei  seitlicher  Am 
hebung  kommt  in  analoger  Weise  eine  starke  Verlagerung  der  Scanula 
nach  der  Wirbelsäule  hin  zustande.  ^  ^capuia 

Bedeutend  pflegt  ferner  die  Erhebung  des  Armes  über  die  Hori- 
zontale zu  leiden,  indem  der  Trapezius,  obwohl  er  mit  seiner  oberen 
Portion  das  Akromialende  der  Scapula  hebt  und  mit  seiner  unteren 


Fig.  28,    Scapula  alata  bei  Serratuslähmung.    Die  Arme  sind  nach  vom  gestreckt. 

(Eigene  Beobachtung.) 

Portion  in  sagittaler  Achse  um  das  Akromialgelenk  nach  oben  dreht, 
doch  nur  ungenügend  die  energisch  nach  oben  drehende  Wirkung  der 
unteren  Serratusportion  zu  ersetzen  vermag. 


Lähmimg  des  N.  dorsalis  scapulae. 

Durch  Lähmung  des  Levator  scapulae  leidet  die  Hebung  der  Schulter, 
durch  die  der  Ehomboidei  die  Adduktion  der  Scapula  an  die  Wirbelsäule  und 
ihre  Anpressung  an  den  Thorax  (Abstehen  des  medialen  Schulterblattrandes). 

Lähmung  des  W.  suprascapularis. 

Durch  Lähmung  des  Supra-  und  Infraspinatus  leidet  die  Auswärtsrolluug 
des  Armes  (Auswärtsführen  des  Armes  beim  Schreiben,  Nähen,  Bewegung  des  Aus- 
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etc.,,  tüV"'  r  ÄS  ISVZ'^i^^^^^^ 
k'.t*BÄÄfe  dÄÄ'sSrdie  EegiJ  «l-ra-  und  infr„p,nata  ein. 

Lähmung  der  Nn.  subscapulares  und  des  N.  thoraeodorsaUs.  _ 

ÄlttÄt  nIrttSk.rr  m£Ä°"u  eine.  Beeinträchtigung 

dieser  Bewegungen. 

Lähmung   der  Nn.  thoracales  anteriores. 

Der  Pectoralis  m aj or  adduziert  den  Ober- 
arm Seine  obere  claviculare  Portion  hebt  außer- 
dem den  Oberarm,  unterstützt  also,  wie  der  buFa- 
Satus,  den  Deltamuskel,  seine  untere  senkt  ihn 
Segen  kräftig,  ist  also  in  dieser  Hinsicht  ein 
Synergete  des  Latissimus  und  Teres  major 
^    ßer  Pectoralis  minor  senkt  die  Schulter 

und  zieht  sie  nach  vorn.  i,^ 

Deutliche  AusfaUserscheinungen  macht  vor 
allem  die  Lähmung  des  Pectoralis  mapr.  Die  Ver- 
Serung  der  Adcluktionskraft  (auch  bei  voUiger 
P^Jtoralislähmung  kann  noch  mit  den  vorderen 
clavicularen  Deltoideusportionen  adduziert  werden) 
steht  man  fest,  indem  man  bei  ausgestreckten 
Armen  die  Hände  zusammenpressen  laßt.  Bei  dieser 
SteUung,  bei  der  normalerweise  der  Pectoralis  major 
stark  vorspringt,  läßt  sich  auch  eine  Atrophie  des 
iVIuskels  am  besten  erkennen  (Fig.  29).  Totaler 
oder  partieUer  Mangel  der  Pectorales  kommt  nicht 
ganz  selten  angeboren  vor. 

Prognose  und  Therapie  der  Lähmung 
der  Nacken-  und  Schultermuskulatur  richten 
sich  nach  den  S.  750  gemachten  allgemeinen 
Ausführungen. 

Krämpfe  in  der  Nacken-,  Hals-  und  Schulter- 
muskulatur. 

Aetiologie.  Keizzustände  in  der  Umgebung 
des  erkrankten  Muskels,  Halswirbelerkrankungen, 
Tumoren,  Narben  etc.  Positiver  Befund  ist  selten. 
Häufig    neuropathische    Disposition,  manchmal 

auch  direkte  Heredität.  Skrofulöse  und  rachitische  Diathese  wirkt  bei  Kindern  dis- 
ponierend. Im  ganzen  sind  Krämpfe  in  der  Nacken  und  Schultermuskulatur  selten. 

Symptome.  Hier  und  da  kommt  klonischer  Krampf  im  Obliquus 
capitis  inferior  (Kopfdreher),  als  sogenannter  Tic  rotatoire  vor.  Der 
Kopf  macht  ruckweise  Drehbev^^egungen,  meist  von  geringer  Exkursion. 

Beim  Spleniuskrampf  wird  der  Kopf  nach  der  kranken  Seite 
zu  rückwärts  geneigt  und  zugleich  etwas  nach  dieser  hin  gedreht. 

Femer  kommt  tonischer  und  klonischer  Accessoriuskrampf  vor. 
Beim  Trapeziuskrampf  wird  der  Kopf  rückwärts  und  nach  der 
kranken  Seite  zu  bewegt.  Tonischer  Kopfnicker  kr  ampf  führt 
zu  spastischem  Schiefhals  (Caput  obstipum  spasticum, 
Torticollis  spastica).  Der  Kopf  ist  dabei  nach  der  kranken  Seite 
geneigt,  das  Kinn  nach  der  gesunden  Seite  gedreht  und  etwas  gehoben. 
Der  Muskel  springt  hart  kontrahiert  vor  und  ist  im  Gegensatz  zu  der 
Torticollis  rheumatica,  die  auf  schmerzhafter  Myositis  im  Kopfnicker 
beruht,  nicht  druckempfindlich.   Doppelseitiger  klonischerKopf- 


Fig.  29.  Beiderseitige  Atrophie 
der  unteren  Portionen  des  Pecto- 
ralis major  bei  juveniler  Muskel- 
atrophie. Die  Clavicularportion 
ist  erhalten.  (Eigene  Beobach- 
tung.) 


Neuralgien  im  Gebiet  der  4  oberen  Halsnerven 


major  und  minor 
bei  dieser  Neuralgie 
(s.  oben  S.  771)  her 


zu  entnehmen  ist.   "         — o^^^^uu^t« 

Aetiologisch  ist  neben  den  überhaupt  bei  Neuralgien  in  Betracht 
kommenden  Faktoren  (s.  S.  752)  besonders  dem  Verhalten  der  Hals- 
wirbelsaule  Aufmerksamkeit  zuzuwenden.  Sowohl  syphilitische  als 
tuberkulöse  Wirbelerkrankungen  können  durch  Druck  auf  die  aus- 
S7®-^l°*?f°  Wurzeln  Neuralgien  erzeugen.  Als  sichtbares  Zeichen  einer 
Wirbelkaries  kann  ein  Retropharyngealabszeß  vorhanden  sein.  Relativ 
häufig  trifft  man  die  Occipitalneuralgie  bei  „nervösen"  Menschen,  bei 
denen  der  Schmerz  bei  jeder  geistigen  Anstrengung  (wissenschaftliche 
oder  Bureauarbeit,  Musik  etc.)  sich  einstellen  kann.  Hier  kann  das 
Leiden  sehr  hartnäckig  sein,  während  sonst  im  allgemeinen  die  Pro- 
gnose nicht  ungünstig  ist.  In  bezug  auf  alles  übrige,  insbesondere 
auch  auf  Therapie,  s.  Allgemeines  über  Neuralgien,  S.  752  ff. 


Anatomisches.  Der  Nerv  gibt  motorische  Aeste  ab  zum  M.  deltoideus  und 
Teres  minor,  sensible  zur  Haut  über  dem  Deltamuskel  und  an  der  Außenseite  des 
Oberarmes  (s.  Fig.  30  u.  31). 

Aetiologic.  Verletzungen,  Schulterluxation,  Druck  gegen  die  Nerven 
der  Achselhöhle  (Krücken),  vom  Schultergelenk  aus  fortgeleitete  Ent- 
zündung, Neuritis. 

Symptome.  Bei  Deltoideuslähmung  leidet  vor  allem  die 
Hebung  des  Armes  im  Schultergelenk,  und  zwar  nach  jeder  Richtung, 
nach  vorn,  nach  außen  und  nach  hinten.  Es  bleiben  für  die  Hebung 
nur  mehr  die  claviculare  Portion  des  Pectoralis  major  und  der  Supra- 
spinatus  übrig.  Außerdem  wird  die  Adduktion  des  Armes  (vorderes 
Bündel)  und  die  Rückwärtsziehung  (hinteres  Bündel)  beeinträchtigt. 
Die  einzelnen  Portionen  können  auch  isoliert  befallen  Averden. 

Die  Hebung  des  Armes  ausschließlich  im  Schultergelen k  beträgt  im  Maximum 
112"  (nach  Messungen  von  Mollier).  Dies  stellt  die  äußerste  Leistung  des  Delta- 
muskels (mit  Unterstützung  durch  die  Clavicularportion  des  Pectoralis  major  und 
durch  den  Supraspinatus)  dar.  Die  weitere  Armhebung  erfolgt,  wie  wir  schon 
hervorgehoben  haben,  durch  entsprechende  Drehung  des  Schulterblattes,  wie  sie  in 
erster  Linie  durch  den  Serratus  anticus,  in  zweiter  durch  den  Trajjezius  bewirkt 
wird.    Kann  bei  völliger  Deltoideuslähmung  der  Arm  durch  den  Supraspinatus  und 


11.  Armnerven. 


Lähmung  des  N.  axillaris. 


Armnervenlähmung. 
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gesteift  werden,  so  kann  ^.«'""'^^^„^f,  Xesd  00»  erreichte.    In  der  Regel 

"IrÄ^S  S?S.ä":tar  ./'dit^Sr-gehen  und  die  Scapul.  de„> 
ÄercrWiiitel  .ich  Dach  außcD  drehen. 

T.  A„=f,ll  dP^  Tercs  minor  (Auswärtsroller)  macht  bei  der 
„erin^rn  Äellg  clerMusl<els  gegenüber  dem  Supra-  und  Infra- 

^^'m  i^eT»end"Cger' Dauer  der  Lähmung  kommt  es  zu  degene- 
rnn"es':rtÄ?ergrnVtmn'e;;!%o?^^  sieht  mau  andererseits 


n.  brachii  later. 
i(  Axillaris) 


■kpunkt  d.  Ra- 
s  ara  Oberarm  - 
mscbliigstelle) 

tan.  antibracliii 
eral.  (Musculo- 
cutaneus) 

E.  palmar., 
N.  median. 


R.  palmar., 
N.  median. 


Nn.  supraclavicul. 


Cut.  brachii  me- 
dial. (Out.  intern.) 

Druckp.  d.  Medi- 
anus i.  sulcus  bi- 
cipit.  intern. 

Cutan.  antibrachii 
medial.  (Cutan. 
medius) 


R.  palmar.,  N.  ul- 
naris 


Nn.  supraclavicul. 


Cutan.  brachii  me- 
dial.  (Cutan.  in- 
tern.) 

Druckpunkt  des 
Ulnaris  im  Sulcus. - 
ulnaris 

Cut.  antibrachii  _ 
medial  (Cutaneus 
medius) 

R.  dorsal.,  N.  ul- 
naris 


,R.  volar.,  N. 
uaris 


ul- 


Cutaneus  brachii 
'lateralis  (Axillaris) 

.    Cutan.  brachii 
posterior  (Radialis) 

Cutan.  antibrachii 
"doi-salis  (Radialis) 

Cutan.  antibrachii  la- 
•'  teralis  (Musculo-cuta- 
neus) 


R.  dorsalis, 
"N.  radialis 


Fig.  30.  ^'S- 

Fig  30  und  31.    Hautnerven  des  Plexus  brachialis.    •  Austrittsstellen  der  Nerven  aus 

der  Fascie  (nach  HASSE). 


auch  Ankylose  auftreten.  Die  bei  völliger  Axillarislähmung  zu  postu- 
lierende Hautanästhesie,  sowie  eventuelle  Parästhesien  und  Schmerzen 
sind  in  dem  in  Fig.  30  und  31  angegebenen  Gebiete  des  Cutaneus 
brachii  lateralis  zu  suchen.  Schmerzen  können  bei  neuritischer  Er- 
krankung auch  in  der  Schulter  überhaupt  auftreten. 

Bezüglich  Prognose  und  Therapie  s.  oben  S.  749  ff.  Es  ist  be- 
sonders auf  passive  Bewegungen  im  Schultergelenk  Gewicht  zu  legen, 
durch  die  einer  Ankylose  vorgebeugt  werden  kann. 


Lähmung  des  N.  miisculocutaneus. 

.\iiatoiiiischcs.  Motorische  Zweige  zum  Coraco-brachialis,  Biceps  brachii 
und  Brachiali.s  (dieser  auch  noch  vom  Radialis  und  Medianus  versorgt),  sensible 
an  die  Außenseite  des  Unterarmes  (N.  cutaneus  antibrachii  lateralis,  s.  Fig.  30  u.  31). 

Aetiologie.   Die  seltene  Lähmung  ist,  wenn  isoliert,  meist  traumatisch  bedingt. 

Symptome.  Die  Unterarrabeugung  ist  vermindert,  aber  nicht  völlig  auf- 
gehoben, da  der  Brachioradialis  (vom  Radialis  innerviert)  und  teilweise  der  Brachialis 
internus  noch  wirken. 
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Prognose  und  Therapie  s.  oben  S.  750.' 


Lähmung  des  N.  radialis. 

longus.  bensible  Zweige:  Hautaste  zur  Dorealfläche  des  Ober-  und  Unterarmp« 
^^S^^h^TlZ^S^TF^!^  und^.u?SS 

Aetiologie.  Der  N.  radialis  ist  bei  seiner  oberflächlichen  Lage 
m  der  Achselhöhle  und  auf  seinem  Wege  von  der  Innen-  auf  die 
Außenseite  des  Oberarmes  um  die  Hinterfläche  des  Humerus  herum 
traumatischen  Einwirkungen  besonders  leicht  ausgesetzt.  Traumatische 
Kadiahslahmungen  durch  Krückendruck  und  besonders  durch  Liegen 
aul  deni  Oberarm  auf  harter  Unterlage  (Schlaflähmungen)  sind  daher 
relativ  hauhg.  Auch  Drucklähmungen  durch  Oberarmluxationen  oder 
^rakturen,  sowie  durch  Geschwülste,  ferner  direkte  Verletzungen  des 
Nerven  (Stich)  sind  nicht  selten.  Die  klassische  Ursache  der  RadiaHs- 
lahmung  aber  ist  die  Bleivergiftung  (s.  oben  S.  743).  Seltener  führen 
andere  Formen  von  Neuritis  zu  isolierter  Radialislähmung. 


Fig.  32.    Stellung  der  Hand  bei  Eadialislähmung.  (Eigene  Beobachtung.) 

Symptome.  Bei  Lähmung  des  ganzen  Nerven  sind  aufgehoben 
oder  abgeschwächt  die  Extension  des  Unterarmes,  die  Extension  der 
Hand  und  der  Finger  in  der  ersten  Phalanx,  sowie  Extension  und 
Abduktion  des  Daumens.  Die  Streckung  der  Endphalangen  der  Finger, 
die  von  den  Interossei  (N.  ulnaris)  und  den  Lumbricales  (N.  medianus 
und  N.  ulnaris)  besorgt  wird,  ist  erhalten,  kann  aber  erst  betätigt 
werden,  wenn  man  die  erste  Phalanx  passiv  gestreckt  hat.  Bei  völliger 
Lähmung  hängt  die  Hand  in  charakteristischer  Weise  schlalf  in  Beuge- 


Radialis-,  Medianus-  und  Ulnarislähmung. 
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,     ,  Tnfolee  Lähmung  des  Brachio-radialis  hat 

muDg  fortfallt.  n„K..o„r.hBfnhi(rlrpit  der  Hand  bei  der  Kadialislahmung 

°Die  Schädigung  der  G'^brauchsfahigkeit  üct  Antagonisten  in 

tluskän  eSen  zu  sein.    Setzt  die  Schädigung  aber,  wi^.g^^o^l^S^^'  ^°  ^^^^^^^^ 

w2  sich  i^  BeSnnl  durch  Extensionsschwäche  im  Mittel-  und  Eingfmger  kundgibt. 
Ze%efinge^un?kleiner  Finger,  die  noch  ihre  eigenen  Extensoren  haben,  leiden  an- 
fangs  weniger.  • 

Die  Prognose  ist  meist  günstig,  wenn  auch  bei  schweren  Lah- 
mungen der  Verlauf  sich  über  Monate  bis  zu  einem  Jahr  hinziehen 
kann.   Im  übrigen  siehe  oben  S.  750.  ^     ..,  ■  a- 

Therapie.  Bei  Durchtrennung  Nervennaht.  Im  übrigen  s.  üie 
allgemeine  Therapie  der  Lähmungen  S.  750. 


Lähmung  des  N.  medianus  und  des 
Anatomisches.   Motorische  Zweige: 

N.  medianus 

Flexor  carpi  radialis.  Pal- 
maris longus 

Pronator  teres  und  quadra- 
tus 

Flexor  digit.  sublimis  (Beu- 
ger der  2.  Phalanx),  ra- 
dialer Teil  des  Flex.  digit. 
profundus  (Beuger  der  3. 
JPhalanx),  Flexor  poUicis 
longus 

Lumbricales  für  2.  und  3. 
(mancbmal  nur  für  2.) 
Finger 


Handbeuger 
Pronatoren 
Lange  Fingerbeuger 


Beuger  der  Grund-  und 
Strecker  der  Endpha- 
langen der  Finger 


Muskeln  d.  Daumenballens 
(Thenar) 


Muskeln  des  Kleinfinger- 
ballens (Hypothenar) 


Abductor   poUicis  brevis, 
Opponens,  Flexor  poUicis 
brevis  (oberflächlicher 
Kopf) 


N.  ulnaris. 

N.  ulnaris 
Flexor  carpi  ulnaris 


Ulnarer  Teil  des  Flexor 
digitor.  prof.  (Beuger  der 
3.  Phalanx) 


Sämtliche  Interossei  (sie 
sind  auch  Ad-  und  Ab- 
duktoren  d.  Finger),  Lum- 
bricales für  4.  u.  5.  (manch- 
mal auch  3.)  Finger 

Flexor  pollicis  brevis  (tiefer 
Kopf)  Adductor  pollicis 


Palmaris  brevis,  Abductor, 
Flexor  brevis,  Opponens 
digiti  minimi 
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Sensible  Zweige: 

TU     P*^V  ^I^^'^","*  innerviert  die  Haut  des  radialen  Teiles  der  Vola  mann«  , 

Symptome.  Bei  der  im  ganzen  als  periphere  Störung  nicht  sehr 

^pvln^■'^?''Hf"?;''^'^'"""^  der  InnervatiLSersich 

S.uti/^'tp'i^"'-^[°"^^'r"        Unterarmes  und  der  radiale  unTd 
mittlere  (Pa  maris  longus)  Ilandbeuger.  Nur  durch  den  ulnaren  Hand- 
beuger wird  das  Handgelenk  noch,  und  zwar  etwas  nach  der  ulnaren 
Seite  hm  gebeugt.   Ferner  leidet  die  Beugung  der  Endphalangen  des 
A  bis  5.  Fulgers,  und  zwar  hauptscächlich  die  der  radialwärts  gelegenen 


(2.  und  3.  Finger),  da  der  ulnare  Teil 
sameu  Beugers  noch  vom 


Fig.  33.  Handstellung  bei  Medianuslähmung.  Der 
Daumen  kann  nicht  in  Opijositionsstellung  gebracht 
werden,  sondern  liegt  in  einer  Ebene  mit  den  übrigen 
Fingern  (Affenhand).  Eeehts  eine  gesunde  Hand  mit 
Oppositionsstellung  des  Daumens.  (Eigene  Beobach- 
tung.) 


Beginnende 


wenigstens  des  tiefen  gemein- 
Ulnaris  versorgt  wird.  Die  Beugung  der 
Grundphalanx  der  Finger, 
die  unter  Unterstützung 
seitens  der  Mm.  lumbri- 
cales  in  der  Hauptsache 
von  den  Interossei  (N.  ul- 
naris)  besorgt  wird,  bleibt 
dagegen  erhalten.  Allen- 
falls kann  sich  am  2.  und 
3.  Finger,  deren  Lumbri- 
cales  vom  Medianus  inner- 
viert werden,  eine  Ab- 
schwächung  dieser  Bewe- 
gung bemerkbar  machen. 
Ganz  erlischt  die  für  die 
Handtätigkeit  so  überaus 
wichtige  Opposition  des 
Daumens  (Opponens,  Ab- 
ductor  brevis,  oherfläcli- 
licher  Kopf  des  Flexor 
brevis)  und  so  gut  wie 
ganz  auch  seine  Beugung. 
Der  Daumen  rückt  infolge- 
dessen in  eine  Ebene  mit 
den  übrigen  Fingern,  so 
daß  die  Handform  Aehn- 
lichkeit  mit  der  einer 
„  A  f  f  e  n  h  a  n  d"  bekommt 
(s.  Fig.  33). 

Medianusmuskulatur  wird 
Thenar  deutlich. 


Atrophie  im  Gebiete  der 
meist  zuerst  an  einer  Abflachung  des 

Sensibilitätsstörungen  (Anästhesien,  Parästhesien,  Schmerzen)  finden 
sich  in  dem  radialen  Teile  der  Volarfiäche  von  Handwurzel  und  Hand, 
sowie  an  den  Fingern  in  den  in  Fig.  30  und  31  S.  777  angegebenen 
Gegenden.  Relativ  häufig  beobachtet  man  bei  Medianuslähmung  auch 
trophische  Störungen  (Glanzhaut,  Blasenbildung  an  den  Fingern, 
Nägelmißbildungen  u.  s.  w.). 

Bei  der  besonders  wichtigen,  weil  recht  häufigen  Xlliiarisliiliiiiuiig 
tritt  vor  allem  die  Unfähigkeit,  die  Grundphalanx  der  Finger  zu  beugen 
und  die  Endphalangen  derselben  zu  strecken  (Mm.  interossei  und  luni- 
bricales)  hervor  (Fig.  34).  Die  Lähmung  der  Interossei  hat  auch  die 
Unmöglichkeit,  die  Finger  zu  spreizen  und  fest  aneinanderzuschließen, 


Ulnarislähmung. 


781 


^  Durch   den  überwie- 
eeiuleii  Zug,  später  even- 
tuell durch  Kontraktur  der 
Antagonisten  der  Ulnaris- 
muskular   kömmt  es  zu 
einer  eigentümlichen  Hand- 
stellung, der  man  die  Gegen- 
sätzlichkeit zur  Stellung, 
wie  sie  durch  die  Inter- 
osseus-  und  Lumbricalis- 
wirkung  eintreten  würde 
(s.  Fig.  34  gesunde  Hand), 
ohne  weiteres  ansieht.  Man 
hat   diese  Handforra  als 
„Krallenhaud"  (main  de 
la  gritfe)  bezeichnet  (siehe 
Fig.  35),  ein  Name,  der 
dann  erst  recht  treffend 
wird,  wenn  durch  Atrophie 
der  interossei  das  Skelett 
der  Hand  stark  hervortritt. 
Die  Atrophie  in  der  Ulnaris- 
muskulatur  wird  am  frühe- 

stenaueiner  Abflachung  .   ,        ,  ^ 

des  Kleinfingerballens  und  am  Einsinken  der  (jegenci 
zwischen  den  Metacarpi  des  Daumens  und  Zeigefingers 
bemerkt  (s.  Fig.  35  und  36).  Neben  den  bisher  genannten  Störungen 

treten  die  durch  Lähmung 
des  ulnaren  Handbeugers 
(Abschwächung  der  Flexion 
der  Handwurzel,  besonders 


Fio-.  34.  Ulnarislähmuug!  Versagen  der  Kontraktion 
der  Mm.  interossei,  welche  eine  Strcckuns:  der  Finger 
in  den  Interplialangealgelenken  bei  gleichzeitiger 
Beugung  der  Metacarpo-Phalangealgelenke  bewirken 
würden.  Siehe  rechts  gesunde  Hand.  (Eigene  Be- 
obachtung.) 


Fig.  35.    Krallcnhandstellung  bei  Ulnarisläliinung. 
Atrophie  des  Kleinfingcrballena.    Reclits  eine  ge- 
sunde Hand.    (Eigene  Beobachtung.) 


Fig.  36.  Atrophie  des  M.  inter- 
osseus  I  und  des  Adductor  poUicis 
bei  Ulnarislähmung.  Die  Gegend 
zwischen  Metacarpus  des  Daumens 
und  Zeigefingers  bildet  infolge- 
dessen eine  tiefe  Grube.  (Eigene 
Beobachtung.) 
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nach  der  Ulnarseite  hin)  und  des  ulnaren  Teiles  des  tipfpn  v 

beugers  gesetzten  (Abschwächung  der  Flexion  an  ftn  vlZ 

des  4.  und  5.  Fingers)  an  Bedeutung  zurSck  Endphalangen 

bensibihtatsstörungen  finden  sich  in  den  in  Fig  30  und  Sl   ^  777 
angegebenen  Gebieten.  ^^b-  ou  una  öl,  b.  777 

Diagnose     Die  Erkennung  einer  Ulnaris-  oder  Medianusläbmnv. 
als  solcher  ist  nach  dem  Gesagten  leicht.    Zu  beachten  ist    daß  t  ^ 
Lähmungen  noch  häufiger  als  durch  periphere  So^en  durch  i^vTss: 
s^male,  zu  Lähmung  und  Amyotrophie  führende  Prozesse,  besondert  durch 
die  spinale  progressive  Muskelatrophie  und  die  Syringomyelie  verursacht 
werden.    Beide  Krankheiten  bevorzugen  im  Beginne  das  Medianus  und 
Ulnarisgebiet  und  m  diesen  wieder  besonders  die  kleinen  Handmuskeh 
Doch  .st  die  Unterscheidung  von  peripherer  Lähmung  gewöSh  Teict' 
da  sich  die  progressive  spinale  Muskelatrophie  meisf  an  beiden  Händen 
ymmetrisch  einstellt,  langsam  und  stetig  zunimmt  und  keine  SensibiHtäts- 
storung  zeigt  und  da  die  Syringomyelie  in  der  Regel  zu  ausgesprochener 
und  ausgedehnter  dissoziierter  Empfindungslähmung  führt,  die  sich  nlch 
an  die  Bezirke  peripherer  Hautnerven  hält.  ■ 

lähmung  GefagT "^'^  """"^  Therapie  vergleiche  das  bei  der  Eadialis- 

Kombinierte  Schulter-  und  Armnervenlähmungen,  sog.  Plexus- 
lähmungen. 

Wirkt  eine  Schädigung  nicht  auf  einzelne  Schulter-  oder  Arm- 
nerven, sondern  auf  den  Plexus  brachialis  selbst  ein,  so  können  Nerven- 
lasern zusammen  betroffen  werden,  die  später  getrennte  Bahnen  ein- 
schlagen. In  solchen  Fällen  kommt  es  zu  Kombinationen  von  Lähmungen 
im  Gebiete  mehrerer  peripherer  Nerven. 

Trotz  der  hier  möglichen  Mannigfaltigkeiten  finden  sich  gewisse 
Kombmationen  häufiger  vor,  so  vor  allem  die  sog.  ERBsche  Lähmung 
welche  den  Deltoideus  (Armheber),  Brachialis,  Biceps  und 
Brachioradialis  (ünterarmbeuger)  und  häufig  auch  noch  den 
Supinator  (Auswärtsroller  des  Unterarmes)  und  den  Infraspi- 
natus  (Auswärtsroller  des  Oberarmes)  befällt.  Die  Lähraungsform 
kommt  durch  Verletzung  eines  ca.  2—3  cm  oberhalb  der  Clavicula. 
am  hinteren  Rande  des  Sternocleidomastoideus  gelegenen  Punktes  des 
Plexus  zustande  (ERBscher  Supraclavicularpunkt  s.  Fig.  2).  Sie  ent- 
spricht einer  Schädigung  der  Fasern  hauptsächlich  des  5.  und  6.  Cer- 
vikalnerven  und  bietet  in  der  umfangreichen  Armlähmung  bei  er- 
haltener Hand-  und  Fingerbewegung  ein  charakteristisches  Bild. 

Seltener  ist  die  sog.  Kliimpkesclie  Lähmung-,  die  auf  einer  Schädigung  der 
im  8.  Cervikalnerv  und  1.  Ihorakalnerv  enthaltenen  Fasern  beruht  und  neben 
Störungen  in  den  kleinen  Handmuskeln,  hauptsächlich  den  Interossei  und  dem 
Thenar,  sowie  in  den  Handbeugern  noch  oculo-pupilläre  Symptome  aufweist, 
wie  wir  sie  im  allgemeinen  Teil  besprochen  haben  (Verengerung  aer  Pupille,  Ver- 
kleinerung der  Lidspalte,  Zurücksinken  des  Bulbus,  s.  S.  719). 

Während  die  KLUMPKEsche  Lähmung  meist  durch  Geschwülste  der  AVirbei- 
säule  bedingt  wird,  die  den  8.  Cervikal-  und  1.  Thorakalnerven  zerstören,  kommt  die 
ERBsche  Lähmung  in  der  Eegel  durch  ein  Trauma,  das  auf  den  Plexus  brachialis 
wirkt,  zustande  (Tragen  von  Lasten  auf  der  Schulter,  Clavicularfrakturen,  Verletzungen 
des  Plexus  bei  Entbindungen  etc.). 

Krämpfe  des  Armes  und  der  Hand. 

Isolierte  Krämpfe  im  Gebiet  einzelner  dem  Plexus  brachialis  zugehöriger 
Nerven  kommen  vor,  sind  aber  im  ganzen  selten  und  geben  zu  keinen  speziellen 
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Schreibkrampf. 

hier  der 

Sclireibkrampf  (M  o  g  i  g  r  a  p  h  i  e). 

iotiolo-ie.  In  vielen  Fällen  ist  zweifellos  eine  übermäßige  Schreib- 
.«tiieft  am  En  stehen  des  Schreibkrampfes  beteiligt  wie  er  denn  gerade 
^  !r  r  .n  ßtufsschreibern  sein  Hauptkontingent  hat.  Dabei  können 
?11  rdin's  gewisse  Nebenumstände,  welche  eine  besonders  große  oder 
*  LIhS  Muskelanstrengung  beim  Schreiben  oder  auch  besonders 
SÄrS^S^^^^^  Hand  im  Gefolge  haben  begünstigend 

tfrtn  (fehÄX  k  oder  Handhaltung,  zu  dünne  Halter,  zu  harte 
md  spitze  Ä  schlechte  Unterlage  etc.).  Vielleicht  noch  wichtiger 
li  AllPs  dieses  is  aber  der  Einfluß  einer  neuropathischen  Disposition 
^  f  H  P  Fntstehuns  de^^^  Fast  immer  handelt  es  sich  um 

In  li  idul    c^^^^^^^  neurasthenisch  oder  mit  sonstigen 

Ne  isen  behaftet,  überarbeitet,  in  ihrem  Ernährungszustand  herunter- 
cekömmen,  von  Kummer  oder  Sorgen  gedrückt  sind  und  derg  1.  Einer 
JolcbT  nervösen"  Grundlage  der  Krankheit  entsprechend,  haben  auch 
bei  schon  bestehendem  Schreibkrampf  psychische  Einwirkungen  -  Ver- 
Wenheit  Aufregung  u.  s.  w.  -  großen  Einfluß  auf  die  jewei  ige 
ScCere  der  Erscheinungen.  In  selteneren  Fällen  schienen  endlich 
lokale  Erkrankungen  der  Hand  oder  des  Armes  (Verletzungen  Ueber- 
beine  Entzündungen,  Periostitis,  neuritische  Zustände  im  Medianus 
oder  'Ulnaris  u.  a.)  Mitursachen  des  Schreibkrampfes  zu  sein. 

Symptome.  Nicht  immer,  aber  doch  in  der  überwiegenden  Zahl 
der  Fälle,  äußert  sich  die  Mogigraphie  in  echten  Krampfzustanden, 
die  in  mannigfaltiger  Weise  in  den  Fingern  (krankhafte  Beugung  oder 
Streckung),  dem  Handgelenk  (Beugung,  Streckung,  Ab-,  Adduktion), 
dem  Unterarm  (Pronation,  Supination)  oder  gar  im  Oberarm  auttreten 
können.  Durch  dieselben  wird  die  Feder  zu  fest  aufs  Papier  gedruckt 
oder  von  demselben  abgehoben,  an  eine  falsche  Stelle  gesetzt  u.  a.  m., 
so  daß  der  Fluß  der  Schreibbewegungen  gehemmt  wird.  In  anderen 
Fällen  äußert  sich  die  Störung  weniger  in  Spasmen  als  in  tremor- 
artigen  Zuständen  oder  aber  in  einer  plötzlich  auftretenden 
lähmungsartigen  Schwäche,  so  daß  die  Feder  der  Hand  zu 
entfallen  droht.  Eine  sehr  häufige  Komplikation  sind  endlich  ziehende 
Schmerzen  oder  auch  Parästhesien  an  verschiedenen  Stellen 
der  Hand  oder  des  Armes,  die  mitunter  sogar  das  ganze  Bild  be- 
herrschen können. 

Charakteristisch  für  die  Mogigraphie  als  Beschäftigungsneurose 
ist  es  nun,  daß  alle  diese  Störungen  nicht  an  Handbe- 
wegungen als  solche,  sondern  nur  an  die  spezielle  Tätig- 
des  Schreibens  gebunden  sind.  Andere,  wenn  auch  subtile, 
Handtätigkeiten,  die  eine  andere  Koordination  der  Hand-  und  Arm- 
muskeln erfordern,  als  sie  beim  Schreiben  nötig  ist,  sind  in  der  Regel 
ungestört. 

Auf  dieses  elektive  Verhalten  stützt  sich  daher  auch  in  erster 
Linie  die  Diagnose  des  Leidens. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  nicht  sehr  günstig.  Speziell 
bei  Personen,  die  auf  das  Schreiben  als  Erwerbstätigkeit  angewiesen 
sind,  erweist  sich  die  Erkrankung  oft  als  unheilbar,  wozu  gerade  das 
Bewußtsein,  von  der  zu  Verlust  gegangenen  Fähigkeit  im  Berufe  ab- 
hängig zu  sein,  nicht  wenig  beitragen  mag. 
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Die  Therapie  hat  in  erster  Linie  .eine  Erholune  dor  in  n  , 
nung  geratenen  Koordinationszentren  des  Rücke2afks  oder  C.T^ 
durch  moghchst  langes  Aussetzen  des  SclI^^eS  a  'zustreben  S 

u.  a.    sowie  Massage  der  befallenen  Muskeln  ^«hreibubungen 

Soll  in  leichteren  Fällen  das  Schreiben  wieder  versucht  wprripn 
so  sind  jedenfalls  alle  fehlerhaften  Gewohnheiten  hinsicl  Är  Hand: 
haltung  und  der  Unterlage  auszumerzen.  Mitunter  hat  man  Erfot 
wenn  man  durch  Veränderungen  in  der  Beschaffenheit  des  Federhalters 
oder  seiner  Fixierung  in  der  Hand  eine  andere  Abstufung  der  zun 
Schreiben  notigen  Bewegungen  herbeiführt.  Man  pflegt  leichtere  und 
dickere  Federhalter  (Kork),  und  weiche,  stumpfe  Federn  zu  versuchen 
auch  wohl  den  Halter  an  Ringen,  die  über  einzelne  Finger,  oder  an 
Vorrichtungen  die  über  die  vier  letzten  Finger  geschoben  werden 
(NussBAUMsches  Bracelet),  zu  befestigen  u.  a.  m.  Man  kann  auch  mit 
der  linken  Hand  schreiben  lernen  lassen,  wobei  indessen  wiederholt 
schon  ein  späteres  Auftreten  des  Krampfes  auch  in  dieser,  als  deut- 
licher Beweis  individueller  Disposition  zu  der  Erkrankung,  beobachtet 
wurde.    Ein  weiteres  Auskunftsmittel  ist  die  Schreibmaschine. 

Der  Mogigraphie  ähnliche  Zustände  kommen,  wenn  auch  wesenthch  seltener 
aiicJi  bei  anderen  einseitigen  und  ermüdenden  Handtätigkeiten  vor.  Sie  sind  bei 
Klavier-,  Violin-,  Zither-,  Flöten  Spielern ,  bei  Schneidern,  Schustern, 
bchmieden,  Telegraphisten,  Zigarrenarbeitern,  Uhrmachern  u.  a. 
beobachtet  worden.  Besonderes  Interesse  beansprucht  ein  wiederholt  bei  Melkern 
beobachteter  Beschäftigungskrampf,  insofern  in  einigen  dieser  Fälle  unzweideutige 
i>rscheinungen  peripherer  Neuritis  (Atrophien  und  Anästhesien)  vorhanden  waren. 
hs  stehen  diese  Fälle  immerhin  aber  vereinzelt  da.  Im  allgemeinen  fehlt  für  die 
namhaft  gemachten  Beschäftigungserkrankungen  eine  anatomische  Grundlage.  Sie 
sind  daher  als  Neurosen  aufzufassen  (Beschäftigungsneurosen). 

Neuralgien  des  Armes. 

Aetiologie,  Es  sind  Wirbelerkrankungen,  ferner  die  Pachj^meningitis 
cervicalis  hypertrophica  (s.  d.  bei  Rückenmarkskrankheiten)  zu  berück- 
sichtigen. Die  Schmerzen  entstehen  hier  durch  Druck  auf  hintere 
Wurzeln.  Handelt  es  sich  um  solche  Fälle,  so  sind,  wie  leicht  einzu- 
sehen, die  Schmerzen  meist  doppelseitig,  auch  pflegen  dann  w-egen  gleich- 
zeitigen Druckes  auf  vordere  Rückenmarkswurzeln  Lähmungen  und  Muskel- 
atrophien vorhanden  zu  sein.  Relativ  häufig  liegt  Armneuralgien  allge- 
meine Nervosität  zugrunde,  während  anstrengende  Armtätigkeit  noch  als 
Hilfsursache  mitwirkt.  So  sah  ich  zweimal  Armnenralgie  bei  Malerinnen, 
einmal  bei  einer  Frau  nach  Obstschälen  entstehen. 

Im  übrigen  spielen  hauptsächlich  traumatische,  auch  w-ohl  refrigera- 
torische  Einflüsse  eine  Rolle.  Wichtig  ist  ferner  zu  wissen,  daß  im  Arm, 
und  zwar  besonders  im  linken,  nicht  selten  auch  R efl ex s ch  m  er  z  e n 
von  organischen  oder  nervösen  Herzerkrankungen  her  empfunden 
werden.  Sie  breiten  sich  meist  im  Gebiet  des  N.  cutaneus  brachii 
medialis  und  der  Hautäste  des  Ulnaris  aus. 
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S,o.pton>e.    üeber  die  Ausbreitang  ^^/^^  l^Z^^^f^^^  Z- 

fällt  ei^«^"?.'^  f'tmd  Ulnaris  als  die  dem  Medianus  angehorigen.  Der 
die  deiB  Radialis  und  Ulnan^  Schmerzes  ist  bei  Armneuralgien  gewohn- 
iatermittierende  Charakter  oes  o  .         ^^^^  Occipitalneuralgie 

^'"^  äfS:^o-deTtn.ne.ralgien  ist,  wo  es  -h  -cht  um  Wirbel- 
„der  Aflckenmarkserkraukungeu  bandelt,  meist  gunst.g,  wenn  man  ge 

''«^Ä?gt,'— d\^^^^  äer  Therapie,  s.  Allgemeines 

über  Neuralgien  S.  752. 

13.  N.  phrenicus. 

Lähmung  des  Zwerchfells. 
Sie  i,.  isCier.  rela«,  hW^Ja^^^^^^^^ 

SÄreMLnf  L™en  Eronfbien  und  Bronchopneumonie. 

Prognose  f.'j^  A^'jTtn^^,;    Elektrische  Pbrenicusreizung  ist  vom 

Sn.ÄgtÄSluJg.^IsL'url°^^^^^^^^^ 

Krampf  des  Zwerchfells. 

Tonischer  Krampf  ist  sehr  selten,  noch  am  häufigsten  bei  Tetanus  Bei 
längerer  Dauer  ist  S  ebenso  gefährlich  wie  Zwerchfells  ähmung.  Bekämpfung  dm-ch 
ChCorSaS^^^  MorphiSminjektion,  Hautreize  auf  die  Zwerchfellgegend,  warme 

Klonischer  Krampf,  der  bekannte  ,,S  ingul  tu  s"  (Schluchzen,  ScMuckser, 
Hetscher  etc  )  ist  sehr  häufig,  im  ganzen  barmlos,  manchmal  aber  durch  Hartnackig- 
£  mst  g  4  entsteht  nur^selten  durch  zentrale  (Halsmarkerkrankung,  Apoplexie), 
SLt  a  periphere  Reizung  des  Nerven,  und  zwar  kann  diese  in  dessen  ganzem 
Verlaufe  angreiten  (cervikale  Meningitis,  Halswirbelerkrankungen,  Geschwülste 
Pleuritis,  PeScarditis  Mediastinitis,  Aneurysma  aortae  etc.).  Auch  durch 
Reizung  des  Zwerchfells  (Pleuritis  und  Peritonitis  diaphragmatica,  Ueberfullung  des 
Magens),  ferner  als  reflektorische  Erscheinung  bei  Reizzustanden  des  Verdauungs- 
oder Genitaltraktus,  ferner  durch  Gemütsbewegungen  (z.  B.  bei  Kindern  nach  dem 
Weinen),  und  endlich  als  hysterisches  Symptom  kann  Bingultus  entstehen. 

Tlierapie  womöglich  kausal  (Behandlung  von  Magen-,  Uteruskrankheiten,  Ge- 
schwülsten, Peritonitis,  Pleuritis  etc.).  Außerdem  Versuche  mit  Hautreizung  in  der 
Höhe  des  Zwerchfells  (Senfteige,  Kataplasmen,  faradischer  Pinsel  etc.)  und  mit 
Phrenicusgalvanisation.  ,  ,  ,.  ,  . 

In  schweren  Fällen  können  Narcotica  nötig  werden  (Bromkalium,  Morphium, 
Chloroform).  Bei  leichteren  Fällen  hilft  oft  psychische  Ablenkung,  yolksniittei  in 
dieser  Hinsicht  sind  Erschrecken  des  Kranken  durch  einen  Schlag  auf  den  KucJcen, 
Wegziehen  des  Stuhles  (cave!),  Fixierenlassen  einer  Messerschneide  etc.  Auch  direkte 
Einwirkung  auf  das  Zwerchfell  durch  Atemanhalten,  forcierte  Exspiration,  Reizung 
zum  Niesen,  ferner  das  Trinken  von  Eiswasser  und  ähnlichen  kann  wirksam  sein. 

Kompliziertere  Respirationskrämpfe,  wie  Gähn-,  Husten-,  Nies-, 
Weinl,  Lach-,  Schreikrämpfe,  sind  meist  hysterischer  Natur.  Krampfhaftes  Gähnen 
kommt  auch  bei  organischen  Gehirnleiden  vor. 

13.  Nn.  thoracalcs. 

Anatomisches.  Motorische  Zweige  zu  den  kurzen  und  langen  Rücken- 
muskeln (Strecker,  Dreher  und  Seitwärtsbeuger  des  Rumpfes)  Intercostalmuskeln^ 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  6.  Aull.  50 
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Bauchmuskeln  (Rectus  und  Obliouus  extprnns  »onv  nir 

versus  zum  größten  Teil;  rX'en'Äftte'deJt^^^^^ 

hypogastricus  versorgt).    Sensible  Zweige-  H^ut  d^ruZT,  ^1"^  J«™,  ^-  lüo- 

Rückens  (s.  Fig.  37  und  38).  zweige,  naut  der  Brust,  des  Bauches  und 

Nn.  supraclavicularea 


R.  cutan. 
anteriores 
Nn.  inter- 
costalium 
II-XII 


Kg.  37  u.  38. 


■s^  R.  cutan, 
'''  laterales 
Nn,  inter- 
costal. 


Nn.  ilioinguinalis 
Fig.  37. 


E-  cutau. 
posteriores 
Nn.  thora- 
caliuni 


Fig.  38, 


Nn,  thoraeales.   •  Eintrittsstellen  der  Nerven  in  die  Haut  (nach  Ha.sse) 
und  zugleich  neuralgische  Druckpunkte. 


Lähmungen  der  Bücken-,  Bauch-  und  Intercostalmuskulatur. 

Peripher  bedingte  Lähmungen  im  Gebiet  der  tiefen  Rückenmuskulatur  .«owie 
<ler  Bauch-  und  Intercostalmuskulatur  sind  im  Anschluß  an  Wirbelerkrankungen 
(Kompression  der  durchtretenden  Nerven)  wahrscheinlich  nicht  selten,  lassen  sich 
aber  kaum  nachweisen,  da  die  in  Frage  kommenden  Muskeln  alle  aus  einer  Reihe 
von  Thorakalnerven  Zweige  beziehen,  so  daß  der  Ausfall  eines  derselben  nicht  auf- 
fällig wird.  Umfangreichere,  manchmal  das  ganze  Gebiet  betreffende  Lähmungen 
kommen  hauptsächlich  bei  progressiven  Muskelatrophien  (myopathische  und 
spinale  Form),  bei  Syringomyelie,  Myelitis  und  anderen  Rückenmarkserkrankungen  vor. 

Symptome.  Lähmung  der  Rückenmuskeln  bedingt,  wenn  doppelseitig, 
im  Sitzen  kyphotisches  Zusammensinken  des  Oberkörpers.  Im  Stehen  wird  der 
Rumpf  dagegen  in  stark  lordotischer  Haltung  balanciert.  Eine  von  den  oberen 
Brustwirbeln  gefällte  Senkrechte  fällt  hinter  das  Gesäß  (s.  Fig.  39).  Aufrichten  aus 
gebückter  Haltung  ist  nur  unter  Zuhilfenahme  der  Arme  mögUch,  die  durch  Hin- 
aufklettern an  den  Oberschenkeln  den  Rumpf  in  die  Höhe  schieben  (s.  Fig.  72), 
Einseitige  Lähmung  bewirkt  Skoliose  nach  der  gelähmten  Seite  (s.  Fig.  80). 

Lähmung  der  Bauchmuskeln  bedingt  im  Stehen  ebenfalls  lordotische 
Rumpfhaltung,  doch  in  der  Regel  geringeren  Grades  als  bei  Rückenmuskellähmung, 
Eine  von  den  oberen  Brustwirbeln  gefällte  Senkrechte  trifft  auf  das  Kreuzbein.  Das 
Aufsetzen  aus  liegender  Stellung  gelingt  nur  unter  Zuhilfenahme  der  Arme,  da  der 
Iliopsoas  allein  dafür  nicht  ausreicht.  Aktive  Exspiration  und  Husten  sind  er- 
schwert und  gehen  ohne  fühlbare  Spannung  der  Bauchdecken  vor  sich. 

Lähmung  der  Intercostalmuskeln.  Die  costale  Atmung  ist  nur  mehr 
mit  Hilfe  der  auxiliären  Atemmuskeln  (Sternocleidomastoidei,  Scaleni  etc.)  möglich 
und  daher  abgeschwächt.    Die  abdominale  (ZwerchfelIs-)Atmung  prävaUert. 


Krämpfe  der  Bücken-  und  Bauchmuskulatur 

auf  peripherer  Basis  nicht  selten.  Dagegen  beteiligen  sich  vor  allem  die  Rücken- 
und  Bauchmuskeln  häufig  an  zentral  Bedingten  Krämpfen  (Hysterie,  Tetanus,  Epi- 
lepsie, Meningitis).  Doiwelseitiger  Krampf  der  Rückenstrecker  führt  zu  Opistho- 
tonus, einseitiger  zu  Pleurothotonus,  Krampf  der  Bauchmuskeln  zu  Em- 
prosthotonus. 

Neuralgien  des  Bumpfes.  Intercostalneuralgie. 

Aetiologie.  Schädigung  der  Nerven  durch  Rippenerkraukungen, 
Wirbelerkrankungen  (Tuberkulose,  Syphilis,  Carcinom).    Druck  eines 


Rumpfneuralgien.    Nn.  lumbales,  Anatomisches. 
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.  h;eitet  sich  der  Schmerz  bei  Intercostalneuralgie  als 

t.\Ef  und  z«ar  gTwohnlich  der  Höhe  nach  das  Gebiet  mehrerer 
Se  Jen  rinnlmend,  um  den  Thorax  resp.  das  Abdomen  aus.  Ge- 
«öhnHch  ist  die  Intercostalneuralgie  ein- 


cpiti'»  und  angeblich  häufiger  links-  als 
rechtsseitig.  Es  beruht  diese  Angabe  unseres 
Erachtens  darauf,  daß  eine  ganze  Anzahl 
von  „Intercostalneuralgien"  in  Wirklich- 
keit nur  Reflexschmerzen  sind,  die 
vom  Herzen  ausgehen. 

Die  echte  Intercostalneuralgie  pflegt 
durch  drei  charakteristische  Schmerzpunkte, 
den  Vertebral-,  Lateral-  und  Sternalpunkt 
ausgezeichnet  zu  sein,  die  dem  Durchtritt 
von  Hautnerven  entsprechen :  Fig.  37  und  38 
illustrieren  diese  Verhältnisse. 

Als  eine  besondere  Form  der  Inter- 
costalneuralgie hat  man  bei  Frauen  die 
Mastodynie,  die  Neuralgie  der  Brust- 
drüse, ausgeschieden.  Dieselbe  kann  so  heftig 
auftreten,  daß  eine  Mammaamputation  als 
das  kleinere  Uebel  erscheint. 

Die  Diagnose  hat  vor  allem  Pleuritis 
(Pleurareiben)  und  Herzerkrankungen  auszu- 
schließen. Auch  Rheumatismus  der  Brust- 
muskulatur kommt  in  Frage. 

Die  Therapie  richtet  sich,  soweit  nicht 
Nebenumstände  besondere  Indikationen  dar- 
bieten, nach  den  allgemeinen  Grundsätzen 
(s.  oben  S.  754).  Bei  der  Mastodynie  garan- 
tiert eine  Amputatio  mammae  nicht  den 
Erfolg,  da  ja  die  Erkrankung  im  Nerven 
auch  zentralwärts  von  der  Drüse  sitzen 
kann.  Auch  in  der  Drüse  fühlbare  Knötchen 
(Neurome?)  hat  man  ohne  sicheren  Erfolg 
exzidiert.  Eine  Art  Nervendehnung  stellt 
empfohlene  kräftige  Streckung  und 
durch  mehrere  Minuten  hindurch  dar. 


Fig.  39.  Stark  lordotische 
Haltung  infolge  Lähmung  der 
Rücken-  und  Bauchmusku- 
latur. (Dystrophia  musculorum 
progressiva.  Eigene  Beobach- 
tung.) 


die  von  Nägeli  warm 
Verschiebung  der  Brustdrüse 


14.  Nn.  lumbales. 

Anatomisches.  (Fig.  40  und  41.)  Hintere  Aeste.  Mo  tori seh:  kurze  und 
lange  Rückenmuskeln  der  Lendengegend  (Erector  trunci)  und  Quadratus  lumborum 
(einseitig  wirkend,  Beitwärtsbeuger  der  Wirbelsäule).  Sensibel:  Haut  in  der 
Lendengegend  nahe  der  Wirbelsäule  und  Nn.  cluniura  superiores  zur  oberen  Gefäß- 
gegend. 

Vordere  Aeste:  Sie  gehen  zum  größten  Teil  im  Plexus  lumbalis  auf  (3  obere 
und  ein  Teil  des  4.  Lendennerven).  Der  Rest  (Teil  des  4,  und  5.  Lendennerven)  be- 
teiligt sich  am  Plexus  sacralis. 

Plexus  lumbalis.  1)  N.  ilioinguinalis,  rein  sensibel,  Haut  der  Leisten - 
und  Schamgegend. 

50* 
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femoris  lateralis,  rein  sensibel.    Haut  der  Außenseite 


2)  ^J.  cutaneus 
des  Oberschenkels. 

und  M.l^s:^'l&!oi^l^%^!l^:^^^^  M  oUi,.  intern. 

anterior)  und  Hüftengegend  (E.  cut  lateral )'  Bauchhaut  (ß.  cut. 

Ee.io1uSng^u?n"ai?s°'brN^'p;;n.a\fcn  -^^"^i^^l-  «aut  der 

unf  Tunica^dartOH.  Sens[be^l  vrdSeirderslrotnl^ 

Region  des  Oberschenkels.         ^«raerer  leil  der  bkrotalhaut  und  der  angrenzenden 

5)  N.  obturatorius.    Motorisch-  M 
raagnus,  Obturator  externus.  Sensibel- 
Schenkelhälfte. 


gracilis,  Adductor  brevis,  longuß 
tlaut  an  der  Innenseite  der  unteren  Qber- 


R.  cutaneus  anterior 
R.  cut.  lateral. 
(1.  N.  iliohypo- 

gastricus 
N.  cut.  femoris 

lateralis 
N.  lumbo  -  in- 

guinalis 

N.  cut.  femoris 
anterior  (N.  fe- 
moral.) 


Eami  cut.  cru-  _,-■/' 

ris  medialis 
(N.  saphenus) 


des  N.  Uiohypogastricus. 


N.  ilioingui- 
nalis 

Rami  serotal. 
anterior,  aus 
N.ilioinguinal. 
u.  N.  spermatic 

externus 
R.  cutan.  des 
N. obturatorius 


Fig.  40. 

Fig.  40  und  41.    Nu.  lumbales. 


Cut.  femor. 
anter. 

R.  cutan.  des 
N.  obturatorius 


Rami  cutan. 
cruris  medialis 
(N.  saphenus) 


Nn.  oluniuiiii;  i 
superiores  •  : 
R.  cutaneus  i.  j 
lateralis  des  ! 
J^-  ilioh3rpo. .  i 
gastricus  i 
-  N.  cut.  femor.  ( 
lateral,  i 


Fig.  41. 

•  Durchtrittsstellen  der  Nerven  durch  die  Fascie 
(nach  Hasse). 


6)N.  femoralis.  Motorisch:  M.  iliopsoas,  M.  sartorius,  M.  pectineus,  M. 
quadnceps  femoris  (Rectus  femoris,  Vastus  medialis, intermedius, lateralis).  Sensibel: 
Haut  der  Vorderfläche  des  Oberschenkels  (N.  cut.  fem.  anterior)  und  der  Innen- 
fläche des  Unterschenkels  und  Fußes  (N.  saphenus). 


Lähmungen  im  Gebiet  der  Lumbalnerven 

Kommen  nur  selten  isoliert,  häufig  dagegen  nur  als  Teilerscheinungen  ausgebreiteter 
Lähmungen  (progressive  myopathische  oder  spinale  Muskelatrophie,  Rückenmarks- 
und Gehirnerkrankungen)  vor. 

Unter  den  motorische  Bahnen  führenden  Nerven  sind  es  die  Gebiete  des  N. 
femoralis  und  obturatorius,  die  gelegentlich  noch  am  ersten  für  sich  allein  aus  peri- 
nheren  Ursachen  erkranken  (Wirbelleiden,  Psoasabszeß,  Geschwülste,  Verletzungen, 
Neuritis). 

Bei  Femoralislähmung  leidet  vor  allem  die  Beugung  des  Oberschenkels 
zum  Rumpf  fresp.  des  Rumpfes  zum  Oberschenkel  beim  Aufrichten  aus  liegender 
Stellung:  M.  iliopsoas)  und  die  Streckung  des  Unterschenkels  (Quadriceps  femoris). 

Bei  Obturatoriuslähmung  tritt  in  erster  Linie  der  Ausfall  der  Ober- 
schenkeladduktion  hervor  (Uebereinanderschlagen  der  Beine  unmöglich).  Das  Fehlen 
des  Obturator  externus  (Auswärtsroller  des  Oberschenkels)  wird  durch  die  Wirkung 
der  vom  Ischiadicus  innervierten  übrigen  Auswärtsroller  meist  verdeckt.  Die  Lokali- 
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r.n  der  eventuell  vorhandenen  sensiblen  Lähmungen  ergibt  sich  aus  der  Ver- 

sind  (Meralgia  Pa^'^.^^t^^/J^^f^  ßttrSt  ko™  Therapeutisch  wäre  in 
schlagen  der  ß^/.'^^  .^m^^^  Eingriff  zu  ver- 

ÄEtigun'gl^^^^^^^^  Nerven  beim  Durchtritt  unter  dem 

PouPABTschen  Band;  Resektion  des  Nerven). 

Neuralgien  im  Plexus  lumbalis. 

Die  mögliche  Ausbreitung  der  Schmerzen  (lliohypopstricus  Iliomg^^^^ 
Lun.b?ngurai  Spe-aticus  externus^^O^^^^^^^^^ 

SÄ  'S^Äbu%^erdlen^t?i^^^^ 

hier  selten,  a er vuiueu^  verzweifelten  Fällen  schon  zu  Kastration 

ÄTungTgäeÄ^^Ä^^  Allgemeines  über  Neuralgien  S.  752  ff. 

15.  Nn.  saerales  und  N.  coccygeus. 

Anatomisches.  Hintere  Aeste  sensibel,  zur  Haut  des  Kreuzbeines  und 
der  anliegenden  Gefäßpartien  (Nn.  clunium  medu,  s.  lig.  4Jj. 


Nn.  clunium  medii 


-  N.clun.inf.  (cut.femor.  post.) 

-  Dnickpkt.  d.  N.  iscliiadic.  zw. 
Trochant.  maj.  u.  tuber  ischii 

'  N.  cutan.  femoris  posterior 

,•  Druckpunkt  des  N.  tibialis 
i.  d.  Kniekehle 
N. cut.  surae  lat.(N.peronaeus)     N.  cutan. 
Druckpunkt  des  N.  peronaeus     surae  la- 
unter  dem  Capitulum  fibulae  teralis 

(N.  pero- 
naeus) 


N.  suralis  (N.  tibialis) 
N.plantarislateral.(N.tibial.)  suralis 


N.  pero- 
naeus su- 
perfic.! 


N.  plantaris  medialis  (N.  tibialis) 
Fig.  42. 


N.  peronaeus  profundus 
Fig.  43. 


Fig.  42  und  43.    Nn.  saerales.    •  Dnrchtrittsstelle  der  Nerven  durch  die  Fascie 

(nach  Hasse). 

Vord  ere  Aeste. 

l.  Plexus  ischiadicus  (Teil  des  4.  und  der  5.  Lendennerv,  1.  und  2.  und 
Teil  des  3.  Sacralnerven). 

1)  N.  glutaeus  superior,  rein  motorisch:  M.  glutaeus  medius  und 
minimus,  M.  piriformis,  Tensor  fasciae  latae. 

2)  N.  glutaeus  inferior,  rein  motorisch:  M.  glutaeus  maximus. 

3)  N.  cutaneus  femoris  posterior,  rein  sensibel,  unterer  Teil  der  Ge- 
säßhaut (Nn.  clunium  inferiores)  und  Hinterfläche  des  Oberschenkels  (s.  Fig.  40). 

4)  N.  ischiadicus.  Am  Oberschenkel  rein  motorisch:  Gemelli,  Obturator 
internus,  Quadratus  femoris,  Triceps  femoris,  Semimembranosus,  Semitendinosus. 
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brevis^(S.^prrXSLatA^^^^^^^^ 

longus  und  brevis,  Extensor  hallucis  longusTN  Sn  nroÄ 

torisch:  Levator  am,  Vesica  urinaria,  Sphincter  am  intern  ^o- 

Motnir."Tf  '^^«^/g«^«  (Teil  des  5.  Sacralnerven  und  N.  coccvgeus). 
After^gend  ^  SensibelF  H^ut  der 

Lähmungen  im  Gebiete  der  Sacralnerven. 
1.  Grlutaeuslähmang, 

Ko.«  ?^  isoliert  selten,  weit  häufiger  Teilerscheinung  ausgebreiteter  Lähmungen 
besonders  der  verschiedenen  Formen  p  r  o  g  r  e  s  s  i  v  e  r  M  u  s  k  e  1  a  t  r  o  p  h  i  e 

Hinsichtlich  ihrer  Symptome  ist  zu  berücksichtigen,  daß  der  Glutaeu^ 
m  ax  im  US  hauptsächlich  kräftiger  Strecker  des  Oberschenkels  ist,  besonders  also  beim 
bteigen  und  Aufrichten  des  nach  vorn  gebeugten  Oberkörpers  in  Tätigkeit  tritt.  Ist 
er  gelahmt,  so  können  sich  die  Kranken,  ebenso  wie  bei  Lähmung  des  Erector  trunci 
aus  gebückter  Stdlung  nur  unter  Zuhilfenahme  der  an  den  Oberschenkeln  in  die 
Moüe  kletternden  Arme  aufrichten,  das  Treppensteigen  ist  erschwert  oder  unmöglich 
wahrend  der  Gang  in  der  Ebene  weniger  leidet. 

j  aP®""  G;li^taeus  medius  und  minimus  sind  Einwärtsroller  und  Abduktoren 
des  Oberschenkels.  Ihr  Zug  fixiert  beim  Gehen  das  Becken  in  seitlicher  Eichtung 
auf  den  Oberschenkeln,  so  daß  ihr  Ausfall  emen  watschelnden  Gang  („Enten  eane'^ 
nach  sich  zieht.  &     &  / 

2.  Ischiadicuslähmung. 

Aetiologie.  An  der  Wirbelsäule  und  im  Becken  den  gleichen 
Läsionen  wie  die  übrigen  Lumbo-Sacralnerven  unterworfen  (Wirbel- 
erkrankungen, Geschwülste,  Entzündungen),  bildet  der  Ischiadicus  in 
der  Peripherie,  bei  dem  langgestreckten  Verlauf  seines  Stammes  am 
Oberschenkel  und  bei  der  oberflächlichen  Lage,  besonders  des  N. 
peronaeus,  Schädlichkeiten  mehr  Angriffspunkte  als  andere  Nerven 
(Verletzungen,  Erkältungs-  und  sonstige  zu  Neuritis  führende  Ein- 
flüsse u.  s.  w.).  Er  erkrankt  daher  auch  öfters  als  sie,  gewöhnlich  aller- 
dings nur  in  der  Form  einer  sensiblen  Neuritis  (Ischias  s.  u.),  seltener 
unter  Mitbeteiligung  der  motorischen  Bahnen.  Recht  häufig  ist  die 
Beteiligung  des  Ischiadicusgebietes  an  polyneuritischen  Erkrankungen, 
z.  B.  der  Alkoholneuritis.  Ebenso  nimmt  es  gern  teil  an  progressiven 
Muskelatrophien,  sowie  an  der  spinalen  Kinderlähmung  (Poliomyelitis 
anterior).  Auch  wird  es  von  Erkrankungen  der  Cauda  equina  und 
des  Conus  medullaris  betroffen. 

Symptome.  Die  Erscheinungen  motorischer  Ischiadicuslähmung 
sind  je  nach  dem  Orte  der  Leitungsunterbrechung  verschieden. 

Lähmung  des  ganzen  N.  ischiadicus 

hat  Beeinträchtigung  der  Auswärtsrollung  des  Ober- 
schenkels (gelähmt  sind  Gemelli,  Obturator  internus,  Quadratus 
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fe.oris;  es  «e„  no.U  übrig  H^^^^^^^^^ 

externus  [N  obturato  diese  Muskeln 

ttbrtTns  Mte^     Unterschenkel  (Inrch  den  Quadriceps 

Äen  zTbleiben  (Stippergang  oder  Hahnentrittgang). 


Peronaeuslähmun 


Sie  ist  die  häufigste  Form  aller  iso- 
lierten ßeinlähmungen  überhaupt.  Infolge 
des  Ausfalles   der  Dorsalflektoren  des 
Fußes  (Tibialis  anterior,  Extensor  dig. 
longus,  Extensor  hallucis  longus,  Pero- 
naeus  longus  und  brevis)  führt  sie  zu 
paralytischem  Spitzfuß,  zugleich 
aber,  wegen  Wegfalles  des  Peronaeus 
longus  (Heber  des  äußeren  Fußrandes), 
zu   Varusstellung    des  Fußes 
(äußerer  Fußrand  gesenkt,  Pes  equino- 
varus,  Fig.  44).    Zugleich  ist  die  Ab- 
duktion  des  Fußes  verloren  ge- 
gangen (M.  peronaeus  longus  und  brevis), 
während  die  Adduktion  (M.  tibialis  poste- 
rior)   erhalten    ist.     Auch    Zehen - 
Streckung  (1.  Phalanx)  ist  unmög- 
lich (M.  extens.  dig.  long,  und  brevis). 
„Stepp  er  gang"  wie  bei  der  Gesamt- 
Ischiadicuslähmun  g. 

Tibialislähmung. 


Fig.  44.  Rechtsseitige  Peronaeus- 
lähmung, Pes  equino  varus.  Das 
rechte  Bein  ist  atrophisch,  das 
linke,  wegen  der  Lähmung  des 
rechten  mehr  angestrengte,  hyper- 
trophisch.  (Eigene  Beobachtung.) 


Isolierte  Lähmung  im  Gebiete  des  N.  tibialis 
ist  viel  seltener  als  solche  im  Gebiete  des  N.  pero- 
naeus. Vereint  mit  dieser  kommt  sie  ziemlich 
häufig  vor  bei  Arbeitern,  die  viel  in  kniehockender 
Stellung  verweilen  müssen  (Rübenverzieher,  Kar- 
toffelbuddler  u.  s.  w.),  wobei  die  Nerven  in  der 
Kniekehle  offenbar  einen  schädlichen  Druck  und 
wohl  auch  Zirkulationsstörungen  erleiden. 

Tibialislähmung  führt  zu  Verlust  der  Plantarflexiou  des  Fußes  (Triceps 
surae,  Tibialis  posterior,  Flexor  hallucis  longus,  Flexor  digit.  longus),  der  Adduktion 
desselben  (Tibialis  posterior)  und  der  Zehenbeugung.  Es  kann  sich  durch  Kon- 
traktur der  antagonistischen  Dorsalflektoren  des  Fußes  Hackenfußstellung 
(Pes  calcaneus)  und  durch  Lähmung  der  Interossei  (N.  plantaris  laterahs), 
analog  der  KraUenhand  bei  Ulnarislähmung,  Krallenfuß  ausbilden. 

Anästhesien  beschränken  sich  bei  Ischiadicuslähmung  in  der 
Regel  auf  den  Unterschenkel,  da  der  die  Hinterfläche  des  Oberschenkels 
versorgende  Cutaneus  femoris  posterior  selbständig  aus  dem  Plexus 
sacralis  entspringt.  Die  äußere  Hälfte  der  Unterschenkelhaut  und  den 
Fußrücken  innerviert  der  N.  peronaeus,  die  Fußsohle  und  den  äußeren 
Fußrand  der  N.  tibialis  (s.  Fig.  42  und  43). 
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selten.    Selbstverständlich  kommt  es  in  din  °  ^^^^^t 

3.  Lähmung  im  Plexus  pudendus 

Neuralgien  im  Plexus  sacralis, 
Ischias  (Malum  Cotunni,  Hüftweh). 

v^Kn  Ischias  gehört  zu  den  häufigsten  Neuralgien 

Uberhaupt,  was  wahrscheinlich  in  dem  langgestreckten,  oberflächHcheS 
Verlauf  des  Nerven  begründet  ist.  Hauptsächlich  in  Betracht  koinmeS 
rheumatische"  Einflüsse  (Arbeiten  in  der  Nässe,  Liegen  auf  kaK 
Boden  etc.),  Traumen  und  Ueberanstrengung  (in  einem  Falle  mS 
Beobachtung  trat  Ischias  akut  während  raschen  Laufens  auf),  Kopro- 
stase,  ferner  Beckentumoren,  Exsudate  im  Becken,  Erkrankung  des 
Kreuzbeines  und  der  Lendenwirbelsäule  (rectale  und  vaginale  Unter- 
suchung!). Ferner  führt  Diabetes  öfter  zu  Ischias,  besonders  zu 
doppelseitiger,  auch  Syphilis,  Gicht,  Arteriosklerose  kommen  in 
l<rage.  Ischialgie  kann  auch  ein  Symptom  von  Tabes  oder  spinaler 
Meningitis  sein.  Im  übrigen  kann  gelegentlich  natürlich  jeder  Faktor 
der  Neuritis  bedingen  kann,  auch  einmal  zu  Ischias  führen.  Männer 
werden  häufiger  befallen  als  Frauen  (siehe  auch  Allgemeines  über 
Neuralgien,  S.  752). 

Symptome.  Die  mögliche  Schmerzausbreitung  bei  Ischias 
ist  aus  Flg.  42  und  43  zu  entnehmen  (Gebiet  der  Nn.  glutaei  inferiores, 
des  Cutaneus  femoris  posterior  und  der  Hautäste  des  N.  tibialis  und 
peronaeus,  welch  letztere  den  äußeren  Teil  des  Unterschenkels,  Fuß- 
rücken, Fußsohle,  äußeren  Knöchel  und  äußeren  Fußrand  versorgen). 
Beim  Ergriffensein  des  ganzen  Gebietes  bleibt  nur  Vorder-  und  Innen- 
seite des  Oberschenkels,  Innenseite  des  Unterschenkels  und  innerer 
Fußrand  frei  (Gebiet  der  Lumbalnerven). 

Häufig  sind  aber  die  Schmerzen  überwiegend  oder  auch  aus- 
schließlich nur  am  Ober-  oder  am  Unterschenkel  lokalisiert  oder  wan- 
dern im  Laufe  der  Erkrankung.  Die  wichtigsten  Druckpunkte  sind 
an  der  Austrittsstelle  des  Nerven  aus  dem  Foramen  ischiadicum  (Mitte 
zwischen  Tuber  ischii  und  Trochanter  major),  in  der  Mitte  des  Ober- 
schenkels, in  der  Kniekehle  (N.  tibialis)  und  am  Capitulum  fibulae  (N. 
peronaeus).  Passive  Beugung  des  Beines  in  der  Hüfte  bei  gestrecktem 
Unterschenkel  pflegt  durch  Zerrung  des  Nerven  am  Gesäß  und  in  der 
Kniekehle  heftige  Schmerzen  zu  machen  (LASSfiouEsches  Symptom, 
diagnostisch  wichtig).  Der  Schmerz  ist  bei  Ischias  gewöhnlich  nicht 
intermittierend  wie  bei  typischen  Neuralgien,  sondern  mehr  kontinuier- 
lich. Durch  Bewegung  des  Beines  wird  er,  besonders  im  Anfang,  hoch- 
gradig gesteigert,  so  daß  Gehen  und  selbst  Umdrehen  im  Bette  un- 
möglich werden  kann.  Auch  Husten  und  Nießen  pflegt  den  Schmerz 
zu  verstärken  (Reizung  des  Nerven  im  Becken  durch  das  Andrängen 
der  Baucheingeweide).    Durch  das  Bestreben,  beim  Stehen  eine  das 
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,„„,e  Bein  »0^^^^^^^^^^^^^ 

reH-raTkL!'^  nfch  de/ge1unde„  Seite  hin)  zustande  (Scohos.s 

"°  n.'j'irhias^'lle^f  in  den  meisten' Fällen  eine  echte  Neuritis  (resp. 

Der  Ischias  n  u  zugrunde,  was  sich  auch  in  dem 

Perineuritis,  /^g'  , illess  eh  n  en  r  ef  1  exe  s  ,  ge- 

„icht  seltenen  Erloschen  des  Acnnies  ^^^^^^ 

l^«'f"i?  'Särunir  ind  dagegen  selte"  Eine  mäßige  Volums- 
Äme  ferg'anzen  Bein'es  bildet  die  Regel  und  ist  auf 
Inaktivitätsatrophie  zu  beziehen. 

Diagnose.    Es  ist  Verwechselung  mit 
Coxitis  in  Betracht  zu  ziehen.  Bei  dieser 
pflegt  Stoß   gegen   die  Fußsohle   des  ge- 
streckten Beines  oder  auf  den  Trochanter 
infolge  der  dadurch  gesetzten  Gelenkerschut- 
■feerun«^  erheblich  schmerzhaft  zu  sein,  was 
bei  Ischias  nicht  der  Fall  ist.   Auch  ist  die 
passive  Beweglichkeit  im  Gelenk,  vor  allem 
die  Abduktion,  bei  Ischias  doch  größer  als 
bei  Coxitis,  bei  welcher  bei  passiven  Be- 
wegungen des  Oberschenkels  das  Becken 
mitzugehen  pflegt.  Weiter  kommt  differential- 
diagnostisch Muskelrheumatismus 
in  Betracht.    Bei  diesem  ist  die  Schmerz- 
haftigkeit    des   Beines    diffuser   und  ent- 
spricht nicht  so  genau  dem  Nervenverlauf 
wie  bei  Ischias.    Neben  der  charakteristi- 
schen Ausbreitung  des  Schmerzes  kommen 
für  Ischias   noch  die   typischen  Schmerz- 
punkte und  das  Schmerzphänomen  bei  der 
passiven  Hüftbeugung  des  Beines  in  Be- 
tracht (s.  oben). 

Die  Prognose  ist,  wenn  keine  maligne 
Ursache,  Beckentumor,  Wirbelerkrankung 
etc.,  vorliegt,  im  allgemeinen  ziemlich 
günstig,  wenn  auch  die  Erkrankung  unter 
einigen  Wochen  fast  nie  verläuft,  manch- 
mal monatelang  und  länger  dauert  und 
zu  Rezidiven  neigt. 

Therapie.  Wenn  kausal  nichts  zu  tun  ist  (Syphilis,  Becken 
erkrankung.  Koprostase),  so  folgt  die  Therapie  dem  Heilplan,  den  wir 
für  die  Neuralgien  im  allgemeinen  entworfen  haben.  Anfangs  möglichste 
Schonung,  Bettruhe,  versuchsweise  Kältebehandlung,  antineuralgische 
Mittel,  wenn  Erkältung  Ursache:  Natr.  salicylicum  und  Schwitz- 
prozeduren, später  Elektrizität,  Massage,  Gymnastik,  Nervendehnung, 
und  besonders  auch  die  häufig  sehr  wirksame  Infiltration  des  Nerven 
(s.  S.  755),  warme  Bäder,  letztere  eventuell  in  geeigneten  Kurorten 
(s.  S.  735). 

Als  Achillodynie  (Schmerz  am  Ansatz  der  Achillessehne),  Talalgie  oder 
Tarsaig ie,  öchmerz  in  der  Tarsusgegend,  und  Metatarsalgie,  Schmerz  zwischen 
4.  und  b.  Metatarso-rhalangealgelenk,  werden  eine  Reihe  schmerzhafter  Affektionen 
am  Fuße  bezeichnet,  die  in  der  Regel  nicht  neuralgischer  Natur  sind,  sondern  meist 
entweder  auf  mechanischen  Ursachen  (unzweckmäßige  Schuhe  etc.)  oder  auf  Ueber- 


Fig.  45.  Scoliosis  iscbiadiea  mäßi- 
gen Grades  bei  linksseitiger  Ischias. 
(Eigene  Beobachtung.) 
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Coccygodynie. 

Versagen  der  üblichen  Neuralgiebihandlfng  (S  "  St  zS^^^  eventuell,  bei 

des  Stoßbeines.    Sonstige  Nefralgien  im"lle?uJp1]de?dL"STehf  s^^^^^^^^^^ 

Krämpfe  des  Beines. 
Wadenkrampf  (C  r  a  m  p  u  s). 

foJ^of"^'  Krämpfe  in  den  Beinen  kommen  selten  vor.  Nur  der 
lirl-^^Ll'^^^^^^^^^  -  dieserVgS 

Aetiologie  Venöse  Stauung  am  Unterschenkel  (Schwaneerschaff 
Beckengeschwülste,  Venenthrombose  etc. ;  als  Ausdruck  dL  Stlxl^g 

Krampfadern"  vorhanden  zu  sein),  Ueberanstrengung  der  Wadenmus 
kulatur  (Reiten,   Schwimmen,   große  Märsche  etcO,  AlkoholTsmus 
Wasserverarmung  des  Blutes  (Diarrhöen,  Cholera)     Der  Krampf  Teilt 
sich  häufig  nachts  im  Bette  oder  bei  bestimmten  Fußbewegungen  eS 

Auch  m  den  Muskeln  der  Fußsohle,  besonders  im  Abductor  hal 
lucis,  kommen  öfter  Crampi  vor. 

Therapie  Eeiben  der  Wade,  Auftreten  mit  dem  Fuße  und  ähn- 
liches wirkt  abkürzend  auf  den  Krampf.  Prophylaktisch:  Meidung  von 
Ueberanstrengung,  Verbesserung  der  Unterschenkelzirkulation  (Hochlaee- 
rung  der  Berne  im  Bette,  Bindenkompression,  Gummistrumpf,  vorsichtige 
Massage  [cave  Venenthromben !]). 

Beschäftigungskrämpfe 

werden  gelegentlich  bei  Ballettänzerinnen  und  bei  Arbeitern,  die  Maschinen 
zu  treten  haben  (Naherinnen,  Drechsler)  beobachtet. 
Unter  dem  Namen 

„saltatorischer  ßeflexkrampf" 

ist  ein  eigentümlicher  Zustand  beschrieben  worden,  bei  dem  abwechselnd  Extension 
und  f  lexion  des  Fußes  (unter  Umständen  auch  mit  sonstigen  Krampferscheinungen), 
und  zwar  ausschließlich  im  Stehen  auftritt,  so  daß  die  Kranken  zu  hüpfen  gezwungen 
werden  (Hysterie?).  r     s,  & 

16.  N.  sympatliicus. 

Anatomisches.  Der  Sympathicus  bezieht  seine  Fasern  durch  die  Eami  com- 
municantes  hauptsächlich  aus  den  vorderen  spinalen  "Wurzeln.  Sie  ziehen  zu  den 
Ganglien  des  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  angeordneten  „Grenzstranges"  und 
gesellen  sich  von  hier  aus  zum  Teil  zu  den  spinalen  peripheren  Nerven,  zum  Teil 
schlagen  sie  besondere  Wege,  zumeist  längs  der  Gefäße,  streckenweise  aber  auch 
unabhängig  von  diesen  ein,  so  der  N.  cardiacus  sup.  med.  und  inf.  und  der  N. 
splanchnicus  major  und  minor. 

In  dem  peripheren  Verlauf  der  Sympathicusfasern  sind  nun  nochmals  Ganglien- 
zellen eingeschaltet,  die  teils  in  den  vom  Sympathicus  innervierten  Organen  selbst 
liegen  (Herzganglien,  AuEKBACHscher,  MEissNERscher  Plexus,  Ganglienzellen  der 
Cardia,  des  Uterus),  zum  Teil  aber  auch  außerhalb  derselben  gelegen  sind,  wie  im 
Plexus  phrenicus,  Plexus  coeliacus,  Plexus  mesentericus. 

Die  mannigfaltigen  Funktion cu  des  Sympathicus  sind  noch  nicht  genügend 
bekannt.  Fest  steht,  daß  er  die  Mehrzahl  der  Vasomotoren  des  Körpers  enthält. 
Des  weiteren  ist  sicher,  daß  in  den  Eami  cardiaci  herzbeschleunigende  Fasern,  im 
Splanchnicus  Gefühlsfasern  für  den  Darm  und  Hemmungsfasern  für  die  Bewegungen 
des  Dünndarms  gelegen  sind.    Außerdem  scheint  der  Bauchsympathicus  noch  moto- 
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Klopf  versuch).  Daß  im  ^f'^^^j^P'^,,^''^^^  Teile  S.  719  auseinandergesetzt.  Im 
fttr^.lfS^^^^^^^  stÄr sJÄoifasern,  wahrschefnlich  sogar 

Snd  vIeUeicht  auct  trophische  Fasern. 

Erkrankungen  des  Sympathicus. 

^.  ,  r  •  AnnlvfiP  der  hierher  gehörigen  Krankheitsbilder  ist  sehr  schwierig, 
Die  khnische  Analyse  d^er  merner  genü  g  Funktionen  des 

so  daß  d.as  n--te  n«^^^^^^  Tachycardie 
Sympathicus  Gesagten  geüt  nenor  uu  Schmerzen   in  den 

vJn  Hemmung  ^ ^ r        r m p e r i s^t a U^^^^^  ^„^^^^    Letztere  hat 

Bauchorganen  Symp  ome  von  ö^^^  ^^^^^^^  ^^B^  Erkrankung  der  oben  ge- 

'"^^  ."n  Ra^lohllexL  zurXefühft.  Indessen  sollten  Diagnosen  auf  sokhe  Zustande, 
nannten  Bauchplexus  zuru^^^^^  ^^^^  sorgfaltigsteni  Aus- 

ÄuraSer?onstl£^^^^^^^  die^u  ähnlichen  Symptomen  fuhren  können, 

gestellt  werden. 

Tabellarische  Uebersicht  über  die  Beziehungen  der  Hantzonen  zn 
laDeiiJii  inneren  Organen  (nach  Head). 


Zonen 


a 

bC 

a 


a 

bD 
ei 


»1^ 

□  <L> 


CD  t 
Oi  O 

^  CO 


a 

o 
ö 

Ol 

!25 


a 
o 


§  a 
"■1 


a 

3 
(-1 

PQ 


Cerv,  3 
Cerv.  4 


Hier  folgt  eine  obere  Lücke  (Cerv.  5,  6,  7  und  8)  ohne  Beziehungen  zu 

inneren  Organen. 


Dors.  1 

Dors.  2 

Dors.  3 

Dors.  4 

Dors.  fi 

Dors.  6 

Dors.  7 

Dors.  8 

Dors.  9 

Dors.  10 

Dors.  11 

Dors.  12 
Lumb.  1 
Lumb.  2 


+ 

+ 

+ 

+ 
9 


+ 
+ 
+ 


+ 


+ 


+ 
+ 
+ 
+ 
? 


+ 
+ 


Hier  folgt  eine  untere  Lücke  (Lumb.  3  und  4)  ohne  Beziehungen  zu 

inneren  Organen. 


Lumb.  5 

? 

Sacr.  1 

Sacr.  2 

+ 

+ 

+ 

Sacr.  3 

+ 

+ 

+ 

+ 

Sacr.  4 

+ 

+ 

+ 

Am  sichersten  festgestellt  sind  die  Krankheitsbilder,  die  bei  Lähmung  oder 
Reizung  des  Halssyinpathicns  (durch  Verletzungen,  Geschwülste,  Entzündungen  etc.) 
entstehen.  Einen  Teil  dieser  Symptome  haben  wir  als  „oculopupilläre"  Phänomene 
schon  früher  kennen  gelernt.  Bei  Lähm  ung  des  Halssympathicus  entsteht  Verenge- 
rung der  Pupille,  Verkleinerung  der  Lidspalte  und  Zurückweichen  des  Bulbus,  bei 
Reizung:  Erweiterung  der  Pupille,  Vergrößerung  der  Lidspalte  und  Prominenz  des 
Bulbus.  Der  Häufigkeit  ihres  Auftretens  nach  rangieren  diese  Erscheinungen  in 
folgender  Reihe:  Pupillenveränderung,  Lidspaltveränderung,  Prominenzveränderung. 
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und  fi,  t z e ,  bei  Reizung  „och  B lä'°  e  und  K^T  5  f  H?"? «rP'thicus  noch  t° 
beoljaolitot.  Selten  „urSeu  im  weiteren  VerfaS  e  a^o'J  Sl«'«t««itigen  Gi.icht.häl(te 
(Abiladtung  der  entsprechenden  Wange)  wX„Lmä  raUetrÄS 

vasom^S^iÄSnfr^nSSrb^^^^^^^  »l-  ™™i«Sc.d  au 

„ÄntrtL^'^r^^^ 
SÄt^SnlTt^JeT-nSiS^^ 

Ihrer  Eintrittsstelle  meist  benaSarte^  RiiH  ^^^'^^n'^ark  in  bistimmten 

peripherer,  der  Hautinnervation  zug^^^^^^^  Ganglienzellen 
Reizung  jener  Sympathicusfasern  infäg?ErkrankunJ  rfpr  in  '°  ?f^'«tung  treten, 
sonders  bei  disponierten,  .  nervösen"  rnHi  vir!  ,fon  %  •  ^^l^eren  Organekann,  be- 
zellen  und  damit  zu  Hyperästhesie  sow  e  ^  ^.^l-^"'"'"- *'"u^"°  G^ri^hen- 
tären"  Hautzonen  führeTX7silchenTvnpr«Ä^^^  bestimmten  „segmen- 

oder  Stechen  mit  einer  Nade?  otr'd^TMluTK^^^^^^ 
werden,  kann  unter  Umständen  also  ein  RüSchluß  >f„f  <1,V  F  abgegrenzt 
Organe  gemacht  werden.    Nebenstehende  Sll^  wT   w     ^  Erkrankung  innerer 
Ziehungen  Auskunft     Die  mit  I  v,    .    ^v"^^"  ^^^^  g^^t  über  diese  Be- 

s.  S.  806.  -Dezugiicn  aer  J^orm  und  Lage  der  segmentären  Hautzonen 

Anhang:  Neubildungen  der  peripheren  Nerven 

his.„,^i.Är'w.ife       r  n:Ärj^d"°'Si''rt° 

woi.v.^^^  falschen  Neurome  sind  ßindegewebsgeschwülste  (Neurofibrome)  dnrrh 
welche  der  Nerv  selbst  intakt  hindurchzieht.  8ie  treten  mit  Vorhebe  muk  nel  und 
l^rL^w"^?^^  am  ganzen  Körper  auf.  Ihre  Größe  schwankrvon  der  eSn^se'^ 
abe?  nicht  nt^nnd^H  ''""'l  ^^TT  ,  ?^  '^'^^^^  Beschwerden  machen  müssen  ^ 
£  Haut  hat  T^^n  i  T  1*         schmerzhafte  Knötchen  unter 

v^on^aÄÄrk^^^  ^^^^  ^^-^  beschränlterU-l 

II.  Krankheiten  des  zentralen  Nervensystems. 

Anatomische  Vorbemerkuug'en. 
Häute,  Blut-  und  Lymphbahnen  des  zentralen  Nervensystems. 

Das  zentrale  Nervensystem  ist  in  seinem  knöchernen  Behälter,  der  Schädel- 
kapsel und  dem  Wirbelkanal,  bekanntlich  nochmals  von  einem  System  von  Häuten, 
der  l'ia  mater  und  Arachnoidea  (weiche  Häute)  und  der  Dura  mater  eingehüllt.  Die 
JJura  des  Schädels  hegt  dem  Knochen  eng  an,  indem  sie  zugleich  das  Periost  des- 
selben bildet.  Im  Wirbelkanal  aber  ist  zwischen  ihr  und  der  mit  einem  eigenen 
Periost  versehenen  Wand  des  Kanals  ein  nicht  unerheblicher,  durch  Fettgewebe  und 
Venengeflechte  ausgefüllter  Zwischenraum.  Ihm  ist  es  zu  danken,  daß  Verdickungen, 
die  von  den  Wirbeln  ausgehen,  Geschwülste,  Wucherungen  bei  Wirkelkaries  u.s.w.. 
nicht  alsbald  schon  einen  schädlichen  Druck  auf  das  Mark  ausüben. 

Zwischen  Dura  und  Arachnoidea  ist  im  ganzen  Zentralnervensvtem  nur  ein 
unbedeutender  Zwischenraum  (Subduralraum),  ein  größerer  dagegen  zwischen  Arach- 
noidea und  Pia  (Subarachnoidealraum).  Beide  Eäume  führen  Lvmphe,  den  Liquor 
cerebrospinalis. 

Der  Subarachnoidealraum  des  Gehirns  kommuniziert  durch  einige  Oeffnungen 
in  der  Pia  (Foramen  Magendii  und  Aperturae  laterales  ventriculi  quarti)  mit  dem 
4.  Ventrikel,  und  damit  auch  sowohl  mit  allen  übrigen  Hirnventrikeln  (durch  den 
Aquaeductus  cerebri  und  das  Foramen  interventricuiare),  als  auch  mit  dem  Zentral- 
kanal des  Rückenmarks,  der  ja  gewissermaßen  nur  die  Fortsetzung  des  4.  Ventrikels 
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spinalflussigkeit  gefüllt.  ,  r""^.^    luct^  zahlreiche  Brücken  von  der  Arach- 

h  R-kenmark.  die  Lymphe  vorx 

poidea  zur  Pia  hniuber^^^^^^^^^  ^^^^^^^  ausweichen  und  so  bei 

^^ZSinki^^e^^^^^  etc.)  bis  zu  einem  gewissen 

^''%T^e^:^:!:^:^^^^^^  an  irgend  einer.  Stelle  muß 

A  Wh  aiTch   wenn^Se  Oeffa  sind,  den  Lymphdruck  im  ganzen 

SralnerTeVtem  ^absetzen,  e^  Umstand,  den  Quincke  in  seiner  Lumbal- 
z,eniraiuei  VC   j  therapeut  sch  zu  verwerten  gelehrt  hat.  . 

nie  Pii  materlt  diiS^^  des  Zentrahiervensystems.  Sie  trägt,  indem 
«ip  siä  de  S  oehTru  und  Rückenmark  auf  das  genaueste  anschmiegt,  einerseits 
Arterien  anreden  Punkt  der  Oberfläche  des  Zentralnervensystems  hin,  Sie  «'ch  dann 
•  ?"  w.^ln^Xtnn/  hineinsenken  und  nimmt  andererseits  auch  Venen  und  Lymph- 
bahnen de  atsdTrS^^^  herauskommen,  auf.  Die  Lymphbabnen,  die 
u  ?cH.i;ifr.h  nprivaqkulär  um  die  Gefäße  herum  angeordnet  sind,  nehmen  ihren  Ur- 
Srau  Ir^y^Ssp^^^^^  der  Nervensubstanz  Snd  stehen  durch  Ly-P^Bpf  e«^ 
/er  pfa  mit  den  besprochenen  großen  Lymphräumen,  in  erster  Lmie  dem  bubarach- 

""''"ÄnalmTsck^^^^^^^^^  bringen  es  mit  sich,,  daß  Erkrankungen  der 

Häute  sihr  leicht  auch  solche  der  Nervensubstanz  selbst  im  Gefolge  haben  Ent- 
ändun'en  der  weichen  Häute  pflanzen  sich  längs  der  von  der  Pia  abgehenden  Ge- 
fäße S  das  Gehirn  und  das  Rückenmark  fort  (Encephalitis  und  Myelitis  bei  pri- 
märer Meningitis)  und  Verdickungen  oder  Verwachsungen  der  Haute  können  durch 
Verlegung  von  Lymphwegen  zu  Lymphstauung,  d.  h.  zu  Oedem  m  den  anliegenden 

Partien  der  Nervensubstanz  führen.  ,     .  tt  i    *  ^„-^^t,  a\c 

Da  die  weichen  Häute  auch  die  Nervenwurzeln  in  ihrem  Verlauf  durch  die 
Schädelhöhle  resp.  den  Wirbelkanal  umkleiden  so  werden  auch  diese,  teils  durch 
Fortleitung  von  Entzündung,  teils  durch  Umschnürung  und  Druck  bei  Krankheiten 
der  Häute  in  Mitleidenschaft  gezogen.  .        u-        ■  /A«cf^ 

Die  arteriellen  Gefäße  werden  der  Pia  cerebri  von  der  Gehirnbasis  aus  (Aeste 
der  Carotides  internae  und  der  Art.  vertebrales)  zugeführt.  Khnisch  besonders  be- 
merkenswert ist  die  Art.  cerebri  media  aus  der  Carotis  interna,  welche  die  wichtige 
Region  der  Capsula  interna  und  an  der  Hirnrinde  die  Gegend  der  psychomotorischen 
und  der  Sprachzentren  versorgt  (s.  Fig.  98-100).  Am  Rückenmark  sind  es  die  an 
der  vorderen  Fissur  herablaufende  Art.  spinalis  anterior  und  die  beiden  AA.  spinales 
posteriores,  welche  die  Blutversorgung  vermitteln.  Es  beteiligen  sich  an  ihr  aber 
auch  noch  Aestchen  der  AA.  intercostales,  lumbales  und  sacrales,  welche  durch  die 
Zwischen  Wirbellöcher  in  den  Wirbelkanal  gelangen  (s.  Fig.  69).  Die  in  das  Gehirn 
und  Rückenmark  sich  einsenkenden  Arterien  zweige  sind  zum  großen  Teil  sogenannte 
Endarterien,  d.  h.  sie  bilden  keine  oder  nur  wenig  ausgiebige  Anastomosen  mit 
Nachbararterien.  Es  ist  daher  der  Verschluß  eines  Arterienastes  für  die  Nerven- 
substanz verhängnisvoll,  indem  das  nervöse  Gewebe  infolge  ungenügender  Ernährung 
sehr  bald  der  Nekrose  anheimfällt  (s.  S.  730). 

Die  Venen  des  Gehirns  münden,  nachdem  sie  eine  Strecke  weit  in  der  Pia 
verlaufen  sind,  in  die  nächstgelegenen  Sinus  der  harten  Hirnhaut  ein,  welch  letztere 
wiederum  ihr  Blut  in  die  VV.  jugulares  internae  entleeren.  Eine  besondere  Stellung 
nimmt  die  das  Blut  der  Plexus  chorioidei  aus  dem  3.  Ventrikel  herausleitende  Vena 
cerebri  magna  (Galeni)  ein.  Kompression  derselben  führt  zu  Stauungstranssudat  in 
die  Ventrikel.  Die  unmittelbare  Anlagerung  der  Hirnsinus  an  die  Scbädelknochen, 
sowie  ihre  Kommunikation  mit  Venen  des  äußeren  Schädels  läßt  sie  nicht  selten  an 
Erkrankungen  dieser  Teile  partizipieren  (Sinusthrombose  bei  Ohreiterungen  u.  a.). 
Ueber  alle  diese  Verhältnisse  s.  Fig.  104  u.  105. 


A.  Krankheiten  des  Rückenmarkes. 

Vorbemerkungen. 
1.  Fascrvcrlauf  im  ßückeiimark. 

Die  weiße  Substanz  enthält  ausschließlich  Leitungsfasern  und  zwar  fast 
durchgängig  längsgerichtete  Bahnen,  die  das  Gehirn  mit  den  verschiedenen 
Punkten  des  Rückenmarkes  resp.  mit  der  Peripherie  verbinden.  Nur  ein  kleiner 
Teil  von  Bahnen  hat  einen  kürzeren  Verlauf  und  dient  zur  Verbindung  verschiedener 
Höhen  des  Rückenmarkes  miteinander. 

Die  grau  e  Substanz  dagegen  enthält  neben  Leitungsbahnen  auch  zahlreiche 
Ganglienzellen,  welche  vorzugsweise  in  den  Vorder-  und  Hinterhörnern,  aber 
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richteten  Verlauf.  ouusianz  aer  Hauptsache  nach  einen  querge- 

All  der  weißen  Substanz  unterscheiden  wir  Vorder-  S^it^n  „n^  w  .  . 
und  an  diesen  wieder  eine  Eeihe  von  Unterabteilungen   'ni^  w"  H/nterstränge, 
fallen  in  zwei  Hauptabteilungen,  die  lateralen  Ä 

stränge,  Funiculi  cuneati)  und  die  r^diS  Gmi  «p\^n  Strange  (Keil- 

Funiculi  graciles).    Die  Teilung  in  diesrbeMen  m^^^^^  ^^^"^  ^^'"^"8«. 

Brust-  und  Halsmark  deutlicl    C  BereTch  dfs^"^^^^^^^  ™  ober'en 

scheidet  man  noch  die  kleine  zwisf-hpn  fl  ^  WRDACHbchen  Stranges  unter- 
Eückenmarkes  gelegene  LissAlJErche  lUn  Hinterhorns  und  Peripherie  des 

anliegende  W  u  r  z  ele i  n  t  r i  t  1^5  n  n  .  •      "  ^'  ""J^  -"^'^  T^'^'  Hinterhorn 

findlfche  Felder  Lißei  ^"ntraTe  Hinll^stran^L?^^  der  Hinterstränge  be- 
Bezirke, die  man  an  den  HinterJt^rä^gr  nSÄellJt,  ütrfeÄ^ 


Vorderstrang 


Hinterstrang 


Flg.  46.  Schema  der  Felderung  des  Rückenmarksquerschnittes.  BS  BUEDACHscher 
Strang,  CCLABKEsche  Säule,  GB  GowEESsche  Bündel,  GS  GOLLscher  Strang,  h  hintere 
graue  Kommissur,  S  Hinterhorn,  KS  Kleinhirnseitenstrangbahn,  L  LisSAUEEsehe  Eand- 
zone,  PS  Pyramidenseitenstrangbahn,  PV  Pyramidenvorderstrangbahn,  SG  seitHehe  Grenz- 
schicht, V  vordere  graue  Kommissur,  V  Vorderhorn,  VIT  ventrale  Hinterstrangfelder,  VSG 
Vorder-Seitenstranggrundbündel,  w  weiße  Kommissur,  WE  Wurzeleintrittszone. 


In  den  Seitensträngen  liegen  die  Pyr  am iden  sei ten strangbahnen , 
die  Kleiniiirnseitenatrangbahnen  und  die  GoWEßSschen  („an tero-late- 
ralen")  Bündel.  Zwischen  Pyramidenseitenstrangbahn  und  Hinterhorn  Hegt  die 
seitliche  Grenzschicht. 

In  den  Vordersträngen  befindet  sich  die  Pyramidenvorderstrang- 
bahn, die  aber  nur  im  Halsmark  und  oberen  Brustmark  vorhanden  ist.  Was  von 
den  Vorder-  und  Seitensträngen  auf  diese  Weise  noch  übrig  bleibt,  wird  als  Vorder- 
und  Seitenstranggrundbündel  bezeichnet. 

Die  graue  Substanz  weist  2  Vorder-  und  2  Hinterhörner,  sowie  eine 
vordere  und  eine  hintere  graue  Kommissur  vor,  resp.  hinter  dem  Zentral- 
kanal auf,  welche  die  beiden  Hälften  der  grauen  Substanz  verbinden.  Vor  der 
vorderen  grauen  hegt  noch  eine  weiße  Kommissur  im  Gebiet  der  Vorderstränge. 
Ganglienzellen  finden  sich  sowohl  in  den  Vorder-  und  Hinterhörnern,  als  auch 
zwischen  denselben. 

Eine  geschlossene  Gruppe  von  Ganglienzellen  an  der  Basis  des  Hinterhorne.-< 
jeder  Seite  wird  als  CLARKEsche  Säule  bezeichnet.  Dieselben  sind  aber  nur  im 
Lenden-  und  Brustmark  vorhanden.  Die  nähere  Anordnung  aller  dieser  Gebilde  geht 
aus  obenstehendem  Schema  hervor  (Fig.  46). 

Wir  betrachten  nun,  wie  sich  die  motorische  und  die  sensible  Leitungsbahn  in 
den  Querschnitt  des  Kückenmarks  einfügt. 


Rückeumark,  Fasernverlauf. 
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Die  .entralen  Neurone  der  .otoH^^^^^^^ 
Z„„evon  einer  Hirnhenusphare  her  in  der  Ub^^^^^^^  j^^^,  ekreuzte 

l^rscheinlich  auch  noch  in  anderer 
Weise  mit  dem  liückenmark  ver- 
bunden, vielleicht  unter  Vermittelung 
des  Thalamus  opticus   durch  das. 
sog.  MoNAKOWsche  Bändel,  welches 
aus  dem  „roten  Kern"  in  der  Vier- 
hüeelgegend  entspringend  schon  weit 
oberhalb  der  Decussatio  pyramidum 
sich  kreuzt,  um  dann  im  Rucken- 
mark der  Pyramidenseitenstrangbabn 
sich  anzuschließen.   Die  motorische 
Funktion  dieser  Bahn  und  ihre  Be- 
ziehung zur  motorischen  Rinden- 
re?ion  ist  experimentell  wenigstens 
für  den  Hund  und  Affen  erwiesen 
(Rothmann).   Die  Pyramidenbahn  ;g 
und  ihre  zuletzt  genannte  Ergänzung  " 
scheinen  vorzugsweise  den  isolierten 
und  fein  abgestuften  „Sonderbewe- 
gungen" zu  dienen ,  während  den 
bilateral  vor  sich  gehenden,  gruppen- 
weise erfolgenden  Muskelbewegungen 
(z.  B.  Gehen)  wahrscheinlich  noch 
weitere  Bahnen  (in  den  Vorderstrang- 
seitengrundbündeln?)  zur  Verfügung 
stehen  dürften. 

Noch  komplizierter  ist  der  Ver- 
lauf den  sensiblen  Bahn  (Fig.  48). 
Wir  verfolgen  ihn  von  der  Peri- 
pherie aus.  Alle  peripheren  sensiblen 
Neurone  (Tast-,  Druck-,  Schmerz-, 
Temperatur- ,  Lage- ,  Bewegungs- 
sinnesbahnen  u.  s.  w.)  haben  ihre 
Ganglienzellen  in  den  Intervertebral- 
ganglien  und  treten  durch  die  hin- 
teren Wurzeln  in  das  Rückenmark 
ein.  Von  hier  aus  lassen  sich  haupt- 
sächlich 4  weitere  Verlaufsarten 
unterscheiden. 


Fig.  47.  Schema  des  Verlaufes  der  motorischen 
Leitungsbahn,  Motorische  Ganglienzelle  in  der 
Gehirnrinde,  motorische  Vorderhornzelle,  ^Stelle 
der  Pyramidenkreuzung,  /  gekreuzte,  77  unge- 
kreuzte motorische  Faser.  (Hinsichtlich  der  Fel- 
derung  des  Eückenmarksquerschnittes  s.  Fig.  46.) 


Gruppe  1 :  Die  Fasern  steigen  ohne  Unterbrechung  in  den  Hinterstrangen  der 
gleichen  Seite  aufwärts  bis  in  die  MeduUa  oblongata,  wo  sie  in  den  Hinter- 
strangkernen  (Kerne  des  GoLLschen  und  BuRDACHschen  Stranges)  auf  die  Gang- 
lienzellen zentraler  sensibler  Neurone  treffen  (s.  Fig.  48,  Bahn  1).  Dabei  ist  aber  ihr 
Verlauf  kein  völlig  senkrechter,  sondern  von  der  Seite  nach  der  JSIitte  zu  etwas 
schräger,  so  daß  die  Fasern,  welche  im  Lendenmark  im  BuKDACHschen  Strange 
liegen,  im  Halsmark  in  dem  GoLLschen  Strange  gelegen  sind.  Zu  dieser  Gruppe 
gehören  teilweise  die  Bahnen  des  Lage-  und  Bewegungssinnes  und  des  Tast- 
sinnes, ferner  wahrscheinlich  die  der  Blasen-  und  Mas  t  d  armempf  in  d  uu  gen. 

Gruppe  II :  Die  Fasern  treten  in  die  Hinterhörner  der  gleichen  Seite  ein  und 
treffen  schon  hier,  resp.  im  Raum  zwischen  Hinter-  und  Vorderhorn,  auf  Ganglien- 
zellen zentraler  sensibler  Neurone.  Die  Neuriten  dieser  zentralen  Neurone  wenden 
sich  dann  durch  die  vordere  oder  hintere  graue  Kommissur  auf  die  andere  Seite 
und  steigen  in  den  öeitenstranggrundbündeln  aufwärts.  Diese  Gruppe  umfaßt  haupt- 
sächlich die  Bahnen  der  Schmerz-  und  Temperaturempfindungen  sowie  der 
Druckempfindung.  (Neben  dieser  gekreuzten  ist  aber  für  die  genannten  Em- 
pfindungen, wenn  auch  in  geringerem  Maße,  auch  eine  gleichseitige  Leitung  im 
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Seitenstrange  vorhanden,  s.  Grimne  TTT  1    Anft«.  •     ,     r,  ■ 
noch  eine  Ireuzung  von  Fae^n  Tr  hL^Lrt  Wuidn  "n^T''"^^^^^    ^'"^^^  '^"ch 
Diese  gekreuzte  zentripetale  VorderstranXhn  f  v.  Vorderstrang  statt 

strangbahn,  s  oben)  LuptsächltTdem^SLinn^  der  gleichseitigen 

kreuzeÄ"  aSer^  Sife"  ll^T^'T'!     ^^'>-       ^ie  Gruppe  II 

Vorderstrang  derselben  Seil  ein    Die*  f^^^^^^  ^en  öeitenstranf  oder 

s.nn  (Lage-ßewegungssinn),   der  ^n         ger  t""  ^^"«S 

Gruppe  II  einschlägt.  geringerem  Grade  nur  die  Bahnen  von 

der  C^ISchl-  SäuÄeS^fru'^^^^^^^^^  -  ^en  GanglienzeUen 

sind.    Die  Neuriten  dieser  GanglWllen 

der  gleichen  Seite  ein,  um  hier  au  Srts  ins  Klein hfrn  "^!'u'^'^ 

d.eser  Gruppe  dienen  dem  Gleichgewicht  sinn   H^^^^  ^''^  ^^«^n 

zutragen  (s.  S.  710).  ^-"gewicntssinn,  dem  sie  orientierende  Impulse 


Fig.  48.    Schema  des 
Verlaufes     der  sensiblen 
LeituDgsbahn.  Ganglien- 
zellen   im  Spinalganglion, 
^    go  Ganglienzellen  im  Hinter- 
"1    hörn,    g.^   GanglienzeUe  in 
^    der  CLARKEschen  Säule,  g^ 
motorische  Ganglienzelle  im 
Vorderhorn,    g^  Ganglien- 
zeUe  in   der  MeduUa  ob- 
longata  (Hinterstrangkem). 

I  sensible  Hinterstrangbahn, 

II  sensible  Vorder-Seiten- 
strangbahn  gekreuzt,  ZZTsen- 
sible  Vorder  -  Seitenstrang- 
bahn  ungekreuzt,  JFKlein- 
himseitenstrangbahn,  V  sen- 
sible Eeflexfaser.  (Bezüg- 
lich   der    Felderung  des 

Eückenm  arksqiierschnittes 
s.  Fig.  46.) 


Gruppe  V:  Die  Fasern  (es  handelt  sich  wahrscheinlich  vorwiegend  um  Kol- 
lateralen)  treten  durch  die  Hinterhörner  hindurch  zu  motorischen  Ganglienzellen  der 
Vorderhörner.    Sie  bilden  den  sensiblen  Teil  der  Keflexbahn  (s.  S.  B96). 

Ueber  den  Verlauf  sonstiger  Bahnen  im  Eückenmark  ist  wenig  Sicheres  be- 
kannt. Fest  steht,  daß  refl  ex  hemm  ende  Bahnen  (s.  S.  700)  in  absteigender 
Richtung  denselben  Weg  wie  die  motorische  Bahn  gehen,  also  auch  in  den  Pyra- 
midenseitensträngen  verlaufen  (vielleicht  sind  beide  Bahnen  identisch). 

Ferner  verlaufen  in  den  Seitensträngen  absteigend  vasomotorische  Fasern, 
die  in  die  Vorderhörner  und  hier  an  Zellen  herantreten,  welche  den  Ursprung  peri- 
pherer Sympathicusneurone  bilden. 

Die  GowERSschen  Bündel  führen  aufsteigende  Bahnen,  die,  zum  Teil 
wenigstens,  mit  dem  Kleinhirn  in  Verbindung  stehen  und  vielleicht  ebenfalls  koor- 
dinatorischen Zwecken  dienen.  Doch  schreibt  man  ihnen  von  manchen  Seiten 
auch  die  Leitung  von  Schmerz-  und  Temperaturempfindungen  zu. 

Der  nähere  Verlauf  trophischer  und  sekretorischer  Fasern  im  Rücken- 
mark ist  unbekannt. 


2.  Seknndärc  Degeneration  im  Rückenmark. 

Der  Begriff  der  sekundären  Degeneration  wurde  bereits  früher  erörtert.  Es 
degenerieren  die  von  ihren  Ganglienzellen  abgetrennten  Stücke  der  Neuriten.  Die 
Degeneration  erfolgt  demnach  von  der  Läsionsstelle  weg  in  der  Leitungsrichtung  des 
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Rückenmark,  sekundäre  Degeneration,  Querschnittssymptome.  801 
Neurons  (S.  696,    ^-us  folg,  ^^^^^^^^ 

(Myelitis,  Verletzung,  Tumor,  b)Thi  c^^m  -^^^^  p     ^„jj^^bahnen  in  den 

die  »en>ib  e  Bahn  m         "'°.'«"£°Sbrcn  Fasern  in  den  Seitenstrangbündeln 
— g'^St-D^ienera.ion.be.irt  .u.tande 

(9.  Fig.  49). 


Degeneration  Degeneration 
aufwärts  von      abwärts  von  der 
der  Läsion  Läsion 


De- 

des 


Fig.  49.     Schema  der  sekundären 
generation     bei  Querschnittläsion 
Rückenmarkes.    (Bezüglich  der  Felderung 
des  Kückenmarksquerschnittes  s.  Fig.  46.) 


Fig.  50.  Schema  der  sekundären  [De- 
generation im  Rückenmark  bei  Läsion  der 
linksseitigen  cerebralen  Pyramidenbahn. 
(Bezüglich  der  Felderung  des  Eücken- 
marksquerschnittes  s.  Fig.  46.) 


Wir  wollen  hier  gleich  vorwegnehmen,  daß  auch  bei  Gehirnläsionen  sich  sekun- 
däre Degenerationen  im  Rückenmarke  einstellen,  sofern  die  Pyramidenbahn  im  Gehirn 
durchtrennt  wurde.  Solche  Läsionen  können  in  den  motorischen  Rindenregionen, 
dem  Centrum  semiovale,  der  Capsula  interna,  den  Hirnschenkeln,  in  dem  Rons  und 
der  Oblongata  gelegen  sein.  Es  findet  sich  dann,  entsprechend  dem  Verhalten  der 
motoiischen  Bahn  zur  Pyramidenkreuzung,  im  Rückenmark  auf  der  der  Läsion  ent- 
sprechenden Seite  eine  absteigende  Degeneration  in  der  Pyramidenvorderstrangbahn, 
auf  der  gegenüberliegenden  Seite  aber  eine  solche  in  der  Pyramidenseitenstrangbahn 

(Fig.  50).  ^^^^.j^j^^  Fasern  des  Rückenmarkes  werden  durch  eine  Gehimläsion  selbst- 
verständlich nicht  berührt.  Die  sensible  Bahn  weist  nur  aufwärts  von  der  Läsion, 
nach  der  Hirnrinde  zu,  Degenerationen  auf. 

3.  Die  Beziehungen  zwiselien  Lolialisation  des  Kranliheits- 
prozesses  und  Symptomatologie  bei  ßückenmarksltrankheiten. 

A.  Querschnittssymptome  bei  Rückenmarkserkrankungen. 

Ein  fundamentaler  Unterschied  besteht,  hinsichtlich  des  Umfanges 
der  resultierenden  Ausfallserscheinungen,  zwischen  Schädigung  der  weißen 
und  solcher  der  grauen  Substanz.  Die  weiße  Substanz  führt,  wie  wir 
schon  bemerkt  haben ,  fast  ausschließlich  lange ,  senkrecht  gerichtete 
Bahnen,  die  vom  Gehirn  ab  bis  zu  dem  Punkte  des  Rückenmarkes 
reichen,  an  dem  sie  in  einer  "Wurzel  ein-  oder  austreten.  Die  graue 
Substanz  dagegen  enthält  ganz  vorzugsweise  horizontal  gerichtete  Fasern, 
die  die  Ein-  und  Ausstrahlungen  der  langen  Bahnen  in  das  jeweilige 
Wurzelgebiet  darstellen.  Diejenigen  Bahnen,  die  nicht  zu  dem  lokalen 
Wurzelgebiet  gehören,  berühren  auch  die  graue  Substanz  an  der  be- 
treffenden Stelle  nicht. 

Daraus  folgt,  daß  eine  Läsion,  die  die  weiße  Substanz  betrifft,  auch 
wenn  sie  nur  eine  ganz  geringe  Höhendimension  hat,  beispielsweise  nur 
in  einer  Schnittverletzung  besteht,  doch  motorische  und  sensible  Aus- 
fallserscheinungen in  allen  abwärts  von  der  Verletzungsstelle 
gelegenen  Innervationsgebieten  machen  muß. 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5.  Aufl.  51 


802    MoHiTz,  Krankheiten  der  peripheren  Nerven,  des  Rückenmarks  etc.  f|l 

Eine   auch   nur   lineare  Durchtrennune   der  weißen   ^nl^o^  ^ 
oberen  Halsmark  müßte  eine  Lähmung  def  janze^  K..  im 
haben.    Eine  analoge  Läsion  in  dei  Luen  l  ^^^ge  ' 

schließlich  Symptem!  in  dem  Innervatfon  s^ «       t^'I  "'^^^  ' 
betroffeneyWur.elgebiet:rmIcw"Et^\[^^^^^^^^ 
der   grauen  Substanz  im  Halsmark  würde  also  vie lle^ht 

^^^r  bTt^T^         T""  ''^'^  -entuell  tlnwltschädig::^^^ 
Wir  betrachten  nun  diese  Erscheinunp-fin   rUo       t  '*"^'.een. 

Bezirke  der  weißen  oder  grauen  SublrtStVetn'lb  ^ltt^^ 
daß  nur  eine  Rückenmarksseite  geschädigt  sei.  annehmen, 


Weiße  Substanz. 

■V..^^}  Hinterstrang.  Zerstörung  desselben  ruft  abwärts  von  ded 
m''"^^  der  gleichen  Körperseite  Beeinträchtigung 
des  Muskel-  und  Lagegefühles  hervor.  Als  Folge  dessen  pflegf 
Ataxie  m  den  befallenen  Extremitäten  aufzutreten  (s  S  710)  Auch 
iastsmns Störungen  treten,  wenn  auch  in  der  Regel  weniger 
deuthch  hervor  (Die  Tastsinnbahnen  sind  nicht  auf  den  gleichseitigen 
Hinterstrang  allem  angewiesen,  sondern  verlaufen  auch  in  dem  gekreuzten 
Vorderstrang  (s.  oben).  Ferner  leidet  die  Blasen-  und  Mastdarm- 
fnnktion  (S.  722).  Greift  die  Affektion  bis  an  die  Hin terhörner  heran 
so  daß  sie  jene  Stellen  beteiligt,  wo  die  hinteren  Wurzelfasern  sich  in 
das  Ruckenmarksgrau  einsenken,  so  müssen  auch  Störungen  der  Druck - 
Schmerz-  und  Temperaturempfindung  und  Reflexstörungen 
auftreten.  ° 

b)  Seitensstrang.  a)  Pyramidenbahn.  Zerstörung  derselben 
(wobei  wohl  immer  auch  die  aus  dem  MoNAKOwschen  Bündel  stammen- 
den Fasern,  die  in  unmittelbarer  Nähe  der  Pyramidenbahn  verlaufen,  be- 
teiligt werden)  ruft  motorische  Lähmung  auf  der  gleichen  Körper- 
seite in  den  abwärts  von  der  Verletzung  gelegenen  Gebieten  hervor. 
Außerdem  tritt  Steigerung  der  unterhalb  der  Läsionsstelle 
gelegenen  Reflexe  ein  (Wegfall  der  reflexhemmenden  Bahnen).  In 
der  Regel  tritt  bei  Degeneration  der  Pyramidenbahn  auch  Rigidität' 
der  Muskulatur,  sowie  Neigung  zu  Kontrakt  urenbildung, 
also  das  Bild  der  spastischen  Lähmung  auf.  (S.  Allgemeiner  Teil 
S.  703.) 

ß)  Seitenstranggrundbündel.  Zerstörung  desselben  führt  auf 
der  entgegengesetzten  Körperseite  abwärts  von  der  Läsionsstelle 
zu  Lähmung  des  Druck-,  S  chm  e r z -  un  d  Temp er at u  r  s in  n es. 
Dagegen  tritt  Störung  des  Muskelsinnes  auf  der  gleichen  Seite  ein. 
Ebenso  besteht  Vasomotorenlähmung  (Hauthyperämie)  in  den  ana- 
logen Bezirken  auf  derselben  Körperseite.  Da  aber  alle  die  genannten 
Sinnesbahnen,  wenn  auch  in  minderem  Maße,  doppelseitig  angelegt  sind 
(s.  oben),  so  erfolgen  bei  länger  bestehender  Schädigung  teilweise  Aus- 
gleichungen von  der  anderen  Rückenmarksseite  her.  Der  Muskelsinn  ist 
überdies  ja  auch  noch  in  dem  Vorderstrang  der  gleichen  Seite  vertreten. 

c)  Vorderstrang.  Seine  Zerstörung  kann  den  Tastsinn  der  ent- 
gegengesetzten, sowie  den  Muskelsinn  der  gleichen  Körperseite  gefährden. 
In  bezug  auf  den  möglichen  Ausgleich  dieser  Störungen  durch  Bahnen 
in  anderen  Teilen  der  gleichen  und  der  entgegengesetzten  Rückenmarks- 
seite s.  das  oben  Gesagte. 

Ueber  die  Symptome  isolierter  Schädigung  der  Kleinhirnbahnen 
und  des  GowBRSschen  Bündels  im  Seitenstrang  ist  nichts  Sicheres  be- 
kannt.   Doch  ist  anzunehmen,  daß  speziell  die  Schädigung  der  ersteren 
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.Bahnen  zu  koordinatorischen  Störungen  (Störungen  des  Gleichgewichts) 
führen  würden. 

Graue  Substanz  und  Wurzeln. 

ai  Vorderhorn:  Zerstörung  desselben  bedingt  segmentäre, 
■fnntflr  also  ganz  beschränkte,  motorische  und  eventuell  vaso- 
rotorLcteL.^-ung  d  e  r  s  ;  Ib  en  S  e  ite.  Die  dem  betreffen- 
denSegment  zugehörigen  Reflexe 
erlöschen.  (Unterbrechung  des  Reflex- 
bocrens  in  den  Vorderhornzellen.)  Die  be- 
troffene Muskulatur  verfällt  degene- 
rativer Atrophie,  es  tritt  Ent- 
art u  n  g  s  r  e  a  k  t  i  o  n  auf.   (S.  Allgemeiner 

Teil  S.  707.) 

Bei  Reizung  der  Vorderhornzellen 
stellen  sich  fibrilläre  Zuckungen  in  den 
zugehörigen  Muskeln  ein  (s.  S.  713). 

b)  Vordere  Wurzeln.  Zerstörung 
derselben  ruft  dieselben  Erscheinungen  her- 
vor, wie  sie  bei  Zerstörung  der  Vorder- 
hör'ner  auftreten,  also  segmentäre, 
schlaffe,  motorische  und  vaso- 
motorische Lähmung  und  Auf- 
hebung der  zugehörigen  Reflexe. 

Reizung  der  vorderen  Wurzeln  ruft 
Muskelkrämpfe  (Zuckungen etc.) hervor. 

c)  Hinterhorn.  Zerstörung  be- 
wirkt segmentäre  sensible  Läh- 
mung derselben  Seite,  meist 
ausschließlich  für  Schmerz-  und 
Temperatur  empfindung  (da  die 
Tastempfindungen  und  Muskelempfindungen 
aach  den  Weg  des  Hinterstranges  ein- 
schlagen können).  Außerdem  erlöschen 
die  zugehörigen  Reflexe.  (Zer- 
störung der  durch  das  Hinterhorn  ziehen- 
den ReflexkoUateralen.) 

Reizung  der  in  den  Hinterhörnern 
gelegenen  sensiblen  Ganglienzellen  kann 
gelegentlich  Schmerzen  und  Parästhesien 
bedingen ,  doch  ist  dies  nicht  gerade 
häufig.  Durch  Reizung  der  ReflexkoUate- 
ralen können  Muskelzuckungen  entstehen. 

d)  Hintere  Wurzeln.  Zerstörung 
derselben  bewirkt  segmentäre  Läh- 
mung aller  sensiblen  Qualitäten 
(also  des  Muskelund  Lagesinnes  ebenso 
wie  der  Schmerz-,  Temperatur-,  Druck- 
und  Berührungsempfindungen)  und  Erlöschen 
Reflexe. 

Reizung  der  hinteren  Wurzeln  ruft  lebhafte  Schmerzen 
ästhesien  und  Parästhesien  hervor.    Wichtig  ist.  daß  es  bei  de 


Fig.  51.  Verhalten  der  Motilität  und 
Sensibilität  bei  linksseitiger  Halb- 
seitenläsion  des  Hückenmarks  (nach 
Erb).  Die  schräge  Schraffierung 
(bei  a)  bedeutet  muskulo-  und  vaso- 
motorische Lälimung;  die  senkrechte 
Schraffierung  (bei  &  und  d)  bedeutet 
Anästhesie,  die  Punktierung  Hyper- 
ästhesie (bei  a  und  c). 

der  zugehörigen 

,  Hy Per- 
es 


nahen  Nachbarschaft  beider  hinteren  Wurzeln  sehr  oft  zu  gleichzeitiger 

Erkrankung  beider  kommt,  wodurch  i.«—  -n_„ 

ästhesien    und  Schmerzen 


sog. 


symmetrische  segmentäre  Par- 
Gürtelempfindungen,  entstehen. 
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Reflektorisch    kann    Reizung    der   hinteren    Wurzeln    auch  Musk«l 
Zuckungen  bewirken.  -"^usKel- 

Aus  diesen  Symptomenbildern  für  eng  umschriebene  Erkrankungen 
des  Ruckenmarks  lassen  sich  die  Erscheinungen  ableiten,  wie  sie  1" 

mtSn^  T''"^.  f'^-  '^'-^^^  Erkrankung  des  Querschnittes  aufoeten 

müssen  Besonders  interessant  ist  in  dieser  Hinsicht  das  Symptomenbild 
der  geleg^enthch  vorkommenden  sog.  Halbseitenläsion,  d.  h.  einer  Sa  b 
seitigen  Durchtrennung  des  Rückenmarks,  wie  sie  bei  Tumoren,  syphi^^" 
tischer  Menmgomyelitis,  vor  allem  aber  bei  Stichverletzungen  der  Wirbe 
Säule  vorkommen  kann.  Hier  findet  sich  auf  der  Seite  der  Läsion 
motorische  Lähmung  mit  Reflexsteigerung  (Pyramidenbahn) 
\  asomotorenlähmung  (Bahnen  im  Seitenstrang)  und  Verlust  des 
Muskelgefühles  (Bahnen  des  Vorder-,  Seiten-  und  Hinterstranges) 
Die  übrige  Sensibilität  ist  dagegen  auf  dieser  Seite  intakt,  ja  es  ist  so 
gar  gewöhnlich  Hyperästhesie  vorhanden,  deren  Ursprung  noch  nicht 
sicher  erklärt  ist.  Nur  im  Innervationsbezirk  des  lädierten  Segmentes 
ist  auch  auf  der  Seite  der  Verletzung  eine  schmale  anästhetische  Zone 
vorhanden,  die  von  oben  wieder  von  einer  schmalen  hyperästhetischen 
Zone  begrenzt  wird.  Auf  der  der  Verletzung  entgegengesetzten 
Seite  besteht  ausschließlich  sensible  Lähmung  (gekreuzte  sensible 
Bahnen  der  Seitenstränge),  deren  obere  Grenze  wieder  von  einer  schmalen 
hyperästhetischen  Zone  eingefaßt  ist.  Vorübergehend  treten  Blasen- 
und  Mastdarmstörungen  auf  Auf  der  anästhetischen  Seite  kann  es  zu 
Decubitus  kommen.  Nach  länger  bestehender  Halbseitenläsion  können 
erhebliche  Ausgleiche  durch  Eintreten  der  oben  namhaft  gemachten 
vikariierenden  Bahnen  sich  geltend  machen. 

Im  Gegensatz  zur  Semiläsion,  in  deren  Bild  sich  die  teilweise 
Kreuzung  der  Rtickenmarksbahnen  ausprägt,  finden  sich  bei  völliger 
Querschnittstrennung  die  Erscheinungen  auf  beide  Körperhälften  gleich- 
mäßig verteilt.  Es  besteht  hier  motorischeParaplegie  mit  Steige- 
rung der  Reflexe  und  eventuell  mit  Hypertonie  der  Muskulatur  (Pyramiden- 
bahn), ebenso  sensible  Paraplegie  für  alle  Empfindungsqualitäten, 
also  für  Tast-,  Druck-,  Schmerz-,  Temperatur-  und  Lagesinn  (Vorder-, 
Seitenstränge  sowie  Hinterstränge).  Ferner  treten  auf  beiden  Seiten 
Vasomotorenlähmung  (Seitenstränge),  außerdem  Blasen-  und 
Mastdarmlähmung  (Hinterstränge),  Genitalstörungen  und  even- 
tuell Decubitus  auf. 

Während  die  motorische  Lähmung  in  den  abwärts  von  der  Ver- 
letzung gelegenen  Muskelgebieten  nicht  degenerativer  Natur  ist,  tritt  in 
dem  Innervationsgebiet  des  zerstörten  Segmentes  selbst  unter  Erlöschen 
der  Reflexe  atrophische  Lähmung  auf  (Vorderhornzerstörung). 

Motorische  Reizerscheinungen  können  sich  bei  der  Semiläsion  wie 
bei  der  vollständigen  Querschnittstrennung  in  Zuckungen  und  Krämpfen 
äußern  (Reizung  der  Vorderhörner  oder  der  Reflexkollateralen.  Sensible 
Reizerscheinungen  sind  als  Parästhesien  (Kribbeln,  Taubsein,  Kältegefühl 
etc.)  häufig  vorhanden,  auch  Schmerzen  können  bestehen  (Reizung  der 
Hinterhörner  und  vielleicht  der  Seitenstränge),  sind  aber  selten  heftig. 
Heftigere  Schmerzen  beruhen  bei  Rückenmarkserkrankungen  fast  regel- 
mäßig auf  Reizung  der  hinteren  Wurzeln,  die  in  hohem  Grade  schmerz- 
haft erregbar  sind. 

B.  Höhensymptome  bei  Rückenmarkserkrankungen. 

Die  möglichst  genaue  Feststellung  der  Höhe,  in  welcher  ein  Krank- 
heitsprozeß am  Rückenmark  sich  befindet,  hat  vor  allem  für  die  Frage 
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chirurgischer  Eingriffe  (bei  Eückenmarkstumoren,  Wirbelverletzungen  etc.) 


^^rStsE^cCmark  bekanntlich  ^r'^^tf  ^'iTÄ 
,1s  es  Wurzelgebiete  hat  und  unterscheiden  so  8  Cervikal-,  12  Dorsal 
(oder  Thorakal-) ,  5  Lumbal-  und  5  Sacral- 
secrmente.  Dieselben  entsprechen  jedoch  kemes- 
we%  immer  je  einem  Wirbel,  da  das  Eücken- 
mark mit  seinem  Conus  terminalis  nur  bis 
etwa  zur  Mitte  des  2.  Lendenwirbels  herab- 
reicht Der  Eest  des  Wirbelsäulenkanals,  bis 
zur  Spitze  des  Kreuzbeines,  wird  von  den 
herabziehenden  Wurzeln  des  3.-5.  Lenden-, 
der  5  Sacral-  und  des  Coccygealnerven,  d.  i. 
von  der  Cauda  equina,  ausgefüllt.  Ueber  die  , 
topographischen  Beziehungen  zwischen  den 
einzelnen  Wirbeln  und  den  Eückenmarks- 
segmenten  gibt  das  beistehende  Schema  Auf- 
schluß (Fig.  62). 

Die  obere  Grenze  einer  Eückenmarks- 
läsion  entspricht  offenbar  dem  höchstgelegenen 
Eückenmarkssegment,  das  unter  den  vor- 
handenen Lähmungen  vertreten  ist.  Die  Fest- 
stellung dieses  höchsten  erkrankten  Segmentes 
gelingt  am  leichtesten  nach  der  Ausdehnung 
der  sensiblen  Lähmung,  d.  i.  also  der  An- 
ästhesien am  Körper.  Es  ist  daher  notwendig, 
sich  im  gegebenen  Fall  über  die  Segment- 
bezüge der  einzelnen  Hautr egionen 
genau  zu  orientieren.  Das  Hauptsächliche 
hierüber  ist  aus  beistehenden  Figuren  zu  er- 
sehen (Fig.  52  bis  54). 

Dieselben  lehren,  daß  die  einzelnen  Segment- 
bezirke am  Eumpf  gürtelförmig  angeordnet 
sind,  während  sie  an  den  Extremitäten  im 
großen  und  ganzen  eine  zur  Längsachse  der- 
selben parallele  Eichtung  haben.  Dadurch 
kommen  unter  Umständen  eigentümliche  An- 
ordnungen der  Anästhesien  zustande.  So 
würde  z.  B.  Zerstörung  des  2. — 5.  Sacral- 
segmentes  Anästhesie  des  Gesäßes,  Dammes 
und  hinteren  Teiles  der  Oberschenkel  (Eeit- 
hosenform)  bewirken  u.  a.  m. 

Bemerkenswert  ist,  daß  an  der  Inner- 
vation jeder  Hautregion  fast  durchgängig 
2 — 3  benachbarte  Segmente  sich  beteiligen, 
was  eine  scharfe  Höhenbestimmung  natürlich 
erschwert.  Im  allgemeinen  wird  man  aus 
diesem  Grunde  eine  Läsion  leicht  etwas 
zu  tief  annehmen.  Ist  es  durch  eine 
Etickenmarkserkrankung  (z.  B.  Tumor)  zu 
einer  Eeizung  hinterer  Wurzeln  gekommen, 
so  kann  auch  eine  eventuell  vorhandene 
segmentäre  Hauthyperästhesie  ein  wichtiges 
Merkmal  für  die  Höhe  der  Erkrankung  ab- 
geben. 
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Fig.  52.  Schema  (nach  GowEns) 
zur  Darstellung  der  topographi- 
schen Beziehungen  der  Wirbel 
zu  den  Rückenmarkssegmenten 
und  den  Austrittsstellen  der 
Nerven.  6' Cervikal-,  Z>  Doi-sal-, 
L  Lumbal-,  jS  Sacral  -  Wirbel 
resp.  Segment. 
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Wich^fsTe  alT:  «^«"'""-««'^         Mnskeln  Ären  wir  nur  da, 

1.— 3   Cervikalsegment:  Hals-  und  Nackenmuskeln.  -Üj|| 

4.  (und  5.)  Cervikalsegment:  Zwerchfell 
T.,,  ?.         r  ^^^-^ikalsegment :  Deltoideus,  Biceps,  Brachialis  internus 
Biachioradiahs,  Supinator  (ERBscher  oder  Oberarmtypus,  s.  S.  782). 


Fig.  53. 

Fig.  53  und  54.  Segmentbezüge  der  Hautneruerven  (nach  Head).  C  Cervikal-,  D  Dorsal-, 
L  Lumbal-,   S  Sakral  -  Segment.     Die  Zahlen  geben  die  Nummern  der  betreffenden 

Segmente  an, 

7.  und  8.  Cervikal-,  1.  Dorsalsegment:  Triceps,  Pronatoren  des  Unter- 
arms, Extensoren,  Flexoren  der  Hand  und  Tinger.  Kleine  Handmuskeln. 
Außerdem  (CSundZ>i)  die  vom  Centrum  cilio-spinale  versorgten  glatten 
Augenmuskeln :  Diktator  pupillae ,  Tarsalis  superior  und  Orbitalis 
(KLUMPKEScher  oder  Unterarmtypus,  s.  S.  782). 
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3_12  Dorsalsegment:  Rücken-  und  Bauchmuskeln. 
J-ii^"ÄZg.en^^  des  K  femoralis  und  N  obturatorius 

(aiutti"ch«  und  DorsalEektoren  des  Eußes, 

^""s'S.   Sacralsegment:    Damm  -  Muskeln ,   Mastdarm-   und  Blasen- 

Für'' die  Höhendiagnose  einer  Rückenmarkserkrankung  ist  endlich 
nh^He  Kenntnis  der  L       gewisser  Reflexzentren  im  Rückenmark  von 
Ät  ike^t    Das  Er  öschtn  der  bezügHchen  Reflexe  M^eist    sofern  es 
7,^^Täurl  ein^  Markerkrankung  bedingt  ist,  f^^^^^^ff^^Z 

tiÄ  X  ^'^^i^S^^t^^^ 

Lh  einen  Schruß  auf  den  Zustand  tiefer  gelegener  Abschnitte  machen, 
mnn  WspieLweise  bei  einer  Myelitis  des  ^orsalmarkes  rnit  Bem  ä^ung 
die  Patellarreflexe  erhalten  (resp.  gesteigert)  sind,  so  geht  daraus  bervor 
daß  das  Lendenmark  nicht  miterkrankt  ist,  während  bei  Verlust  der 
Patellarreflexe  eine  vom  Dorsalmark  bis  ins  Lendenmark  reichende 
^ängena^^^^^^^^^^^  des  Prozesses  (oder  ein  zweiter  Herd  im  Lendenmark) 
angenomm^en^wei^en^mu^.^^^  vor  allem  rasch  erfolgende  Querschnitts- 
trennungen des  Rückenmarkes  (Verletzungen)  machen  eine  Ausnahme  von 
dieser  Regel.  Bei  solchen  kann  es  zum  Erlöschen  auch  der  abwärts  von 
der  Läsionsstelle  gelegenen  Reflexe  kommen. 

Für  die  erste  Zeit  nach  einer  Verletzung  ist  hier  an  eine  «Shock" Wirkung 
zu  denken    Ferner  scheint  bei  kompletter  Querschnittstrennung  der  Wegfall  zentri- 
^gÄleinMrnbahSen,  die  auf  die^Muskulatur  und  die  Reflexe  tonisierend  wirken 
(LuciANi)  in  Frage  zu  kommen.  Außerdem  treten  m  einer  Reihe  von  solchen  Fallen 
am  Patellarreflexbogen  auch  sekundäre  leitungshemmende  Veränderungen  aut. 

Die  Lage  der  wichtigsten  Reflexe  im  Rückenmark. 

8.  Cervikal-  und  1.  Dorsalsegment:  Centrum  cilio -  spinale  (Er- 
weiterung der  Pupille  auf  schmerzhafte  Hautreizung,  z.  B.  solche  der 
Wangen). 

9.  Dorsalsegment:  oberer  Bauchreflex. 

10.  — 12.  Dorsalsegment:  mittlerer  und  unterer  Bauchreflex. 

1.  — 3.  Lumbaisegment:  Cremasterreflex. 

2.  — 4.  Lumbaisegment:  Patellarsehnenreflex. 

1.  und  2.  Sacralsegment:  Plantar-  und  Achillessehnenreflex. 
5.  Sacralsegment:  Reflex  des  Sphincter  ani  externus. 

4.  Allgemeine  Gresichtspnnkte  für  die  Unterscheidung  der  syste- 
matischen und  der  nicht  systematischen  (diffusen)  Rückenmarks- 
erkrankungen und  der  Erkrankungen  der  ßückenmarkshäute. 

Unter  Systemerkrankungen  des  Rückenmarkes  versteht  man  solche, 
in  denen  sich  die  Veränderungen  (meist  sog.  „Sklerosen"  [s.  S.  728),  seltener  Ent- 
zündungen) auf  funktionell  und  anatomisch  zusammengehörige  Teile  des  Rücken- 
marks (Systeme)  beschränken.   So  erstreckt  sich  eine  der  wichtigsten  aller  Rücken- 

1)  Die  Hautreflexe,  deren  eigentliche  Zentren  im  Hirn  anzunehmen  sind 
(8.  S.  701),  werden  auch  durch  oberhalb  ihrer  Rückenmarkssegmente  gelegene  Mark- 
zerstörungen aufgehoben.  Die  hier  angegebenen  Segmente  bedeuten  für  sie  die 
Stellen  des  Ein-  resp.  Austrittes  der  den  peripheren  Teil  ihres  Reflexbogens  bilden- 
den Fasern. 
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etc. 

eine 


„kombinierte"  Systemerkrankrgen  vorbei  dein  s?nÄ"nnrrnT 

eensible  oder  motorische  Symptome  g^nz  5  stTmmS  Art^TS  der  Funl^ 
gerade  erkrankten  Te  le  der  sensiblen  oder  motorischen  Bahn 

uiesen  bystemerkrankungen  des  Rückenmarkes  sfeh^n  rlio  riwf„o 

ge  egenthch  n  mehr  zufälliger  Welse  die  eine  oder  ander^Bahn  vorre^endT 
f^f  ??ößT^;  T^?I«^'  r^'^'°T.'^'  ? "  Eückenmarksquerschnitt  oder  weSens" 

un^erÄSno- 1«  P-  ^J^P^ome  sind  demnach  die  emer  diffusen  LeituTs 

unter^echung  des  Ruckenmarkes,  wie  wir  sie  oben  S.  804  angegeben  haben.  ^ 

Viel  setener  aJs  Erkrankungen  des  Markes  selbst  sind  isolierte  Erkran 
BlÄ,^5ir^^^^^^^  (syphilitische,  tuberkulöse  oder  sonstige  EntzüSd^ung^n; 

Hier  sind  es  fast  immer  Symptome  von  Reizung  der  Wurzeln,  Muskel 

Rü'.lln^V'''  i:^'  '  "'S,  ^^'^r  ""^  N^^^^^"  und  Schmerzen,  sowohl  im 
Rucken  a^s  auch  ausstrahlend  im  übrigen  Körper,  welche  das  Bild  beherrschen.  Auf 
mese  beiden  Erschemungen  ist  für  die  Diagnose  meningealer  Erkrankungen  das 
Hauptgewicht  zu  legen.  Wahrscheinlich  beruhen  heftige  Schmerzen  auch'^bei  der 
Myelitis  immer  auf  einer  Mitbeteiligung  der  Meningen  (MeningomyeUtis).  Ebenso 
sind  Schmerzen  bei  Druck  auf  das  Rückenmark  (Wirbelerkrankung,  Tumor)  durch 
sekundäre  Meningitis  oder  durch  Wurzelkompression  hervorgerufen.  Von  allen 
sonstigen  Ruckenmarkserkrankungen  zeichnet  sich  nur  noch  die  Tabes  durch  starke 
tocümerzen  aus,  und  auch  hier  sind  diese,  soweit  sie  überhaupt  spinal  bedingt  sind' 
auf  Degenerationen  in  den  hinteren  Wurzeln  und  begleitende  meningeale  Prozesse 
zu  beziehen.    Die  eigentlichen  Markerkrankungen  verlaufen  im  ganzen  schmerzlos 


Die  Systemerkrankungen  des  Rückenmarkes. 
Tabes  dorsalis. 

Aetiologie.  Die  Tabes  dorsalis  ist  die  häufigste  und  somit  auch 
wichtigste  Rückenmarkserkrankung.  Sie  hängt  ätiologisch  zu- 
meist mit  Syphilis  zusammen. 

Wir  werden  zwar  alsbald  sehen,  daß  die  Tabes  ihrem  anatomischen  Charakter 
nach  nicht  einfach  als  Syphilis  des  Rückenmarkes  betrachtet  werden  kann.  Trotz- 
dem aber  wird  ein  Zusammenhang  der  Erkrankung  mit  Syphilis  durch  die  auffällige 
Häufigkeit,  mit  der  sich  diese  in  der  Vorgeschichte  der  Tabes  findet  (frühere 
Syphilis  durchschnittlich  etwa  70  Proz.)  erwiesen.  Dabei  pflegen  allerdings  zwischen 
der  luetischen  Infektion  und  dem  Ausbruch  der  Tabes  fast  immer  mehrere  Jahre, 
nicht  selten  sogar  eine  lange  Reihe  von  Jahren,  10—15  und  mehr  zu  liegen.  Eine 
plausible  Hypothese  (Strümpell)  geht  daher  dahin,  daß  es  von  der  früheren  Infektion 
herrührende  Toxine  seien,  welche  in  elektiver  Weise  bestimmte  Bahnen  des  Rücken- 
markes allmählich  zum  Schwund  brächten.  Ein  derartiger  Zusammenhang  nimmt 
neuerdings  immer  greifbarere  Gestalt  an,  nachdem  in  vielen  Fällen  von  Tabes  (und 
Paralyse)  durch  biologische  Reaktionen  (Wassermann)  der  Nachweis  von  Körpern  im 
Blutserum  gelingt,  deren  Entstehung  eine  Folge  früherer  Infektion  mit  Syphilis  ist. 

Es  fehlt  nicht  an  Analogien  für  ein  solches  Verhalten  von  Giften.  So  haben 
wir  vom  Blei  und  vom  Diphtherietoxin  elektive  Schädigung  der  Nervenbahnen  (peri- 
phere motorische  Fasern)  kennen  gelernt.  So  kann  Mutterkornvergiftung  im  Rücken- 
marke zu  fast  den  gleichen  anatomischen  Veränderungen  führen,  wie  wir  sie  bei  der 
Tabes  sehen  (Ergotintabes).  Interessant  ist  auch  der  neuerdings  erhobene  Befund 
von  „Tabeserkrankung"  (primäre  Degeneration  in  hinteren  Wurzeln  des  Rücken- 
marks, in  der  sensiblen  Trigeminuswurzel  und  im  Opticus)  bei  Hunden  nach  In- 
fektion mit  Trypanosomen,  die  zu  den  Spirochäten  (Spirochaeta  pallida,  Syphilis- 
erreger) vielleicht  gewisse  biologische  Beziehungen  haben  (Spielmeyer). 

Außer  der  Syphilis  kennen  wir  für  die  Tabes  keinen  ätiologischen 
Faktor  von  sicherer  nennenswerter  Bedeutung.  Für  manche  Fälle  sollen 
Traumen,  für  andere  Erkältung  in  Betracht  kommen.  Ueberniäßige 
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nur  in  viel  ge- 

rin-erem  Maße  gelingt  (Edinger).  „   ,     ,  r- 

°  ciPvnPllPn  Ausschweifungen  hat  man  früher  große  Bedeutung  für 

SmmrHereditM  für  die  Tabes  nur  insofern  in  Betracht,  als  Syphilis 

''-^1ifeVaLTK.u7t1:Sf  sgesprochen  das  — „G-hle*^ 

Am  häufigsten  tritt  sie  in  dem  Alter  von  30-40  Jahren  aul,  üocn 
verschont  sie  das  Kindes-  und  Greisenalter  nicht  ganz. 

Pathologische  Anatomie.  Histo- 
logisch stellt  der  tabische  Prozeß 
eine  primäre  Degeneration  des 
eigentlich  nervösen  „parenchyma- 
tösen" Gewebes  (Leitungsfasern  und 
Ganglienzellen)  und  eine  sekundäre 
Wucherung  der  Zwischensubstanz 
(Neuroglia)  dar.  Er  deckt  sich  also 
mit  dem,  was  wir  früher  unter 
dem  Namen  ..Sklerose"  kennen  ge- 
lernt haben  (s.  Allgemeiner  Teil, 

S.  728).  .  _  ^ 

Dieser  Degenerationsprozeß  ist 
ganz  regelmäßig  in  den  Hinter- 
strängen des  Rückenmarks  lokali- 
siert (Fig.  55). 

Die  Hinterstrangsklerose  ist  in- 
dessen keineswegs  die  einzige  Ver- 
änderung bei  der  Tabes.  Ganz 
konstant  findet  man  Degenerationen 
auch  in  den  hinteren  Wurzeln. 

Da  die  Hinterstränge  die  direkte 
Fortsetzung  der  hinteren  Wand 
sind,  so  hat  die  Annahme  viel  für 
8ich,daß  die  Erkrankung  der 

Wurzeln  überhaupt  die  pri-  ,    ,      ^  ,        ,  j- 

märe  Erscheinung,  die  der  Hinterstränge,  nach  dem  Gesetze  der  sekundären 
Degeneration  (S.  696),  nur  ihre  notwendige  Folge  sei.  Diese  Auffassung  ,™  j 
es  uns  auch  verständlich,  daß  wir  bei  beginnender  Tabes,  die  noch  nicht  das 
ganze  Gebiet  der  Hinterstränge  okkupiert  hat,  die  Degeneration  in  den  unteren 
Partien  des  Markes,  z.  B.  im  Lendenmark,  in  den  seitlichen  Teilen  der  BüRDACHschen 
Stränge,  das  ist  eben  in  der  Eintrittszone  der  hinteren  Wurzeln,  finden  (s.  S.  798 
und  Fig.  56),  während  sie  nach  oben  zu,  dem  anatomischen  Verlauf  der  Lenden- 
fasern der  Hinterstränge  entsprechend  (s.  S.  799),  sich  mehr  und  mehr  medialwärts 
wendet,  bis  sie  endlich  im  Halsmark  in  den  GoLLschen  Strängen  liegt. 

In  den  Spinalganglien  lassen  sich  degenerative  Veränderungen  bei  der 
Tabes  nicht  mit  Regelmäßigkeit  nachweisen.  Die  ebenfalls  aufgestellte  Hypothese, 
daß  in  ihnen,  als  den  trophischen  Zentren  der  sensiblen  peripheren  Neurone,  der 
erste  Angriffspunkt  der  Erkrankung  zu  suchen  sei,  entbehrt  also  einer  sicheren 
anatomischen  Basis.  _* 

Regelmäßig  lassen  sich  endlich  degenerative  Veränderungen  bei  der  Tabes  in 
den  Hinterhörnern  des  Rückenmarkes,  und  zwar  immer  nur  dort  nachweisen, 
wo  auch  eine  Degeneration  der  hinteren  Wurzeln  sich  findet.  Dagegen  treten  in 
typischen  Fällen  keine  Degenerationen  der  sensiblen  Seitenstrangbahnen  auf. 

Es  ist  dieses  beides  bei  Annahme  einer  primären  Wurzelerlcrankung  und  nach 
dem  Prinzip  der  sekundären  Degeneration  ohne  weiteres  verständlich.  Denn  es 
senden  die  hinteren  Wurzeln  ja  zahlreiche  Fasern  in  die  Hinterhörner  hinein,  die 


Fig. 

Fig.  55.  Schema  der  Degene- 
ration bei  vorgeschrittener  Tabes 
dorsalis.  Die  erkrankten  Ge- 
biete schraffiert.  (Bezüglich  der 
Feldemng  des  Rückenmarks- 
querschnittes s.  Fig.  44.) 

Fig.  56.  Schema  der  Degene- 
ration bei  tabischer  Erkrankung 
nur  einer  Wurzel  im  Lenden- 
mark. Die  degenerierten  Ge- 
biete sind  schraffiert. 


Brustmark. 


Lendenmark.' 
Fig.  56. 
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pflegen,  so  fe^^sI^Ti^^JH'^;,,^ 

offen^^so^TL^^^^^^^^^  fr  tabischen  Erkrankung  lautet 

gang  en  gelegenen  /bscLitte  ertakt  Aber  auch  clVd"^«!^"^  von  den'spinal- 
ganghen  gelegene  Teil  des  penoheren  fiPnsihi^r,  xr  t,  -^'^^^^         den  Spinal- 

nicht  verschont.    Es  finden  sich  vS'Z  r^^^^  ^        ^"''^  '^'^  Erkrankung 

peripheren  sensiblen  Nerven    Dar^e  '"^^^  ^".^^  Degenerationen  in  de^ 

Erkrankung  unterhegen  ^        periphere  sensible  Neuron  kann  also  der 

generation  primär  sowohl  Gan^heSueS  als  r  pfh^nri.  h  ^""^  ^•T^'^  be- 
kommt es  zur  Entartung  i^SrPvrLkL^^^^  Gelegentlich 

System  angreifen    Mit  VoHiebe  und '  in  fr«V  ^  ^t"^'°  ubiqmtär  am  Nerven- 

Symptome.  Die  tabische  Degeneration  pflegt  anfänglich  zu  einer 
Reizung  der  befallenen  Nervenbalnen  zu  führen.    DementsprL  S 
eroffnen  daher  gewöhnlich  Schmerzen  die  Szene.    Dieselben  siSd 
meist  von  sogenanntem  lanzinier enden  Charakter,  d.h.  blitzartig 
bald  da,  bald  dort  den  Körper  durchzuckend  oder  durchreißend  Sie 
können  aber  auch  mehr  brennender,  stechender  oder  bohrender  Natur 
sein.  Da  sie  in  ihrem  anfallsweisen  Auftreten  große  Aehnlichkeit  mit 
neuralgischen  Schmerzen  haben,  so  pflegt  man  dieses  erste  Stadium 
der  iabes  als  das  neuralgische  zu  bezeichnen.  Die  Intensität  der 
tabischen  Schmerzen  ist  sehr  verschieden.    Mitunter  sind  sie  außer- 
ordentlich heftig,  geradezu  überwältigend,  in  anderen  Fällen  aber  nur 
wenig  hervortretend,  so  daß  sie  nur  durch  Befragen  eruiert  werden 
Sie  können  lange  Zeit,  gelegentlich  jahrelang,  das  einzige  Symptom* 
sein,  das  dem  Kranken  auffällig  wird.    Nicht  selten  ist  schon  alles 
möghche  gegen  diesen  „Rheumatismus"  getan  worden,  ohne  daß  die 
Grundkrankheit  erkannt  worden  wäre.  Fast  immer  sind  aber  in  dieser 
Schmerzperiode,  manchmal  allerdings  erst,  nachdem  sie  schon  einige 
Zeit  gewährt  hat,  noch  zwei  andere  unscheinbare,  aber  diagnostisch 
überaus  wichtige  Symptome  nachzuweisen,  nämlich  der  Verlust  der 
Patellarreflexe  und  reflektorische  Pupillenstarre. 

Das  frühzeitige  Erlöschen  der  Patellarreflexe  ist  durch  eine  be- 
sondere Prädisposition  gerade  des  Lendenmarkes  für  die  Erkrankung 
bedingt.  Durch  die  Degeneration  der  hinteren  Lendenmarkswurzeln 
wird  der  Patellarreflexbogen  in  seinem  sensiblen  Teile  unterbrochen. 
Auch  die  Pupillenstarre  muß  auf  Degenerationen  im  Lichtreflexbogen  zu- 
rückgeführt werden  1).  Diese  Sym ptom  en  trias,  lanziniereude 
Schmerzen,  Aufhebung  des  Patella  rrefl  ex  es  und  Licht- 
starre der  Pupillen,  sichert  für  sich  allein  schon  die 
Diagnose  der  Tabes. 

1)  S.  Anmerkung  S.  720. 
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A  le  dfese  Veränderungen  pflegen  sich  zu  verstärken  wenn  der  Kranke 
i   KSoIrd^^^^^^^       verlustig  geht,  wie  es  im  Dunke  n  oder  be^ 
Augenschluß  oder  bei  Abwendung  der  Augen  an  die  Decke  der  Fall  st 
Rpi^eeschlossenen  Augen,  besonders  wenn  gleichzeitig  auch  noch  die 
Füße'  geschT^^^^^^^^^^  tritt  bald  auch  im  Stehen:  schon  Schwanl^en 

auf  (statische  Ataxie,  RoMBERGsches  Symptom,  S.  710).  Bei 
Säeren  Graden  der  Ataxie  besteht  bei  Schluß  der  Augen  geradezu 
5?e  Gefahr  des  Hinstürzens  (s.  Fig.  62,  die  eine  ataktische  Kranke  m 
e  uer  solchen  Situation  zeigt).    Schließlich  kann  S  ehen  und  Geh^^^^ 
ganz  unmöglich  werden,  obwohl  die  grobe  Kraft  der  Beinmuskeln 
wie  man  sich  durch  Widerstandsbewegungen  uberzeugen  kann,  noch 
dne  ganz  gute  ist.    Da,  wo  die  Ataxie  beim  Gehen  und  Stehen  noch 
nicht  auffällig  hervortritt,  läßt  sie  sich  doch  durch  spezielle  Prüfungen 
wie  wir  sie  früher  geschildert  haben,  häufig  schon  feststellen  (b.  711). 
Lokalisiert  sich  die  tabische  Wurzelerkrankung  auch  im  Halsmark 
so  stellt  sich  natürlich  auch  in  den  Armen  Ataxie  ein.   Dieselbe  ist 
ebenfalls  nach  früher  gegebenen  Anweisungen  festzustellen  (b.  ai). 

Als  ein  drittes  und  letztes  Stadium  der  Tabes  pflegt  man  noch 
gewöhnlich  das  der  Lähmung,  das  paralytische  Stadium,  zu 
unterscheiden.  Nicht  korrekt  ist  es  allerdings,  wenn  man  dasselbe 
schon  dann  als  gegeben  sieht,  wenn  der  Kranke  wegen  hochgradiger 
Ataxie  sich  nicht  mehr  auf  den  Beinen  zu  halten  vermag.  Eine 
eigentliche  Lähmung  der  Muskeln  liegt  ja  alsdann,  wie  oben  schon 
hervorgehoben  wurde,  noch  keineswegs  vor.  Es  gibt  indessen  auch 
Fälle,  wo  es  tatsächlich  zu  Lähmung  der  Beine  kommt.  Sie  sind  aber 
nicht  häufig  und  weisen  anatomisch  gewöhnlich  eine  Miterkrankung 
der  Pyramidenseitenstränge  auf. 

Das  hier  nur  in  seinen  wichtigsten  Umrissen  skizzierte  Bild  der 
Tabes  zeigt  nun  im  einzelnen  noch  eine  große  Zahl  von  Zügen,  die 
wir,  gruppenweise  geordnet,  noch  kurz  zu  schildern  haben. 

Sensibilitätsstönuigen.  Neben  der  schon  erwähnten  charakteristischen 
tabischen  Reizerscheinung,  den  lanzinierenden  Schmerzen,  finden 
sich  häufig  auch  Hyperästhesien,  z.  B.  abnorme  Empfindlichkeit 
gegen  leichte  Nadelstiche,  auch  gegen  einfache  Berührung  oder  Streichen 
der  Haut,  sowie  Parästhesien  verschiedener  Art,  Gefühle  von 
Spannung  oder  Druck,  von  Kälte  oder  Hitze,  von  Pelzig-,  Taubsein, 
Prickeln,  Kribbeln,  Ameisenlaufen  etc.  Frühzeitig  können  sich  anderer- 
seits auch  Hypästhesie  und  Anästhesie  einstellen,  häufig  in 
dissoziierter  Form  (s.  S.  713),  so  daß  z.  B.  die  Empfindung  für  feine 
Berührung  noch  gut  erhalten  ist,  während  sie  für  Schmerz  bereits  er- 
heblich gelitten  hat.  Daß  Schädigungen  der  Bewegungs-  und  Lage- 
empfin düngen  den  ataktischen  Erscheinungen  zugrunde  liegen,  haben 
wir    schon  hervorgehoben.    Auch  Druck-  und  Kraftsinn  können 
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alteriert  werden.    Störungen  in  allen  diesen  Sinnen  lassen  k 
frnher  angegebenen  Methoden  feststellen  Ys  S  \  av  ?  .  °^  ""^ 

gelegentlich   ansgesprochene   Verlangslmnnf  ^der  Emnr'l 
oder  Nachempfindune-    «jn^i«  a;^    1^1         ,     -'^na  pfmdung 
Erscheinung  (s.  S  Us  lf'  ^le  als  P  0  ly  äs  th esi e  bezeichnet! 

merksan.  geworden,  dann  auf  objektiÄrbhitä^t  5!^^^ 
man  gewöhnlich  auch  solche,  und  zwar  in  der  Eegel  am  deutlichsten 
ausgesprochen  Ana  ge  sie.  Nadelstiche  an  den  lüße^  derÄ 
schenkein,  seltener  auch  an  den  Oberschenkeln,  werden  nu  mehr  al f R  " 
ruhrung  gefühlt,  ^obwohl  die  an  vielen  Stel];n  hervorouelWen  Bb  " 
tropfchen  zeigen,  daß  der  Stich  die  ganze  Haut  durchsetz'  hat  l^d!  :  ! 
seits  sind  aber  derartige  Sensibilitätsstörungen  auch  im  Gebiete  des 
Brust-  und  Halsmarkes  nicht  selten  und  können  hier  auch  schon  fr^hzeitS 
auftreten  In  einzelnen  Fällen  finden  sie  sich  sogar  im  Gesicht,  in  ein  1 
Falle  meiner  Beobachtung  z.  B.  als  Anästhesie  der  WangenschleimhauT 
wahrend  Lendenmarkssymptome,  Verlust  der  Patellarrefiexe  und  Ataxie 
der  Beine  erät  nachfolgten. 

,  Die  Anordnung  der  Sensibilitätsstörungen  auf  der  Haut  kann  eine 
mehr  diffuse  oder  auch  eine  unregelmäßig  fleckweise  sein.  Häufig  läßt 
sie  aber  besonders  in  früheren  Stadien  der  Krankheit,  einen  segmen- 
taren  Charakter  gemäß  der  Ausbreitung  des  anatomischen  Prozesses  im 
Gebiete  einzelner  Wurzeln  erkennen  (s.  Pig.  53  und  54). 

_  So  kommen  Sensibihtätsstörungen  isoliert  an  den  Hoden  vor  (Analgesie)  ferner 
ringförmig,  ein-  oder  doppelseitig  in  schmalen  Zonen  den  Bauch  oder  die  Brust  um- 
greifend. Hyperästhesien  von  solcher  Lokalisation  sind  ein  nicht  seltenes  Früh- 
symptom der  Tabes.  Parästhesien  dieser  Art,  Gefühl  von  Druck,  Spannung  u.  s.w. 
werden  als  Gurt elgefu hie  bezeichnet  und  sind  ebenfalls  diagnostisch  nicht  un- 
wicfitig  An  den  Armen  stellen  die  Innenseiten,  besonders  das  Ulnarisgebiet  der 
±land  (4.  und  5.  Finger),  Prädilektionsstellen  für  sensible  Störungen  dar  (8.  Hals-, 
1.  Brustsegment). 

Es  werden  indessen,  wie  Avir  sahen,  bei  Tabes  auch  Entartungen 
peripherer  Nerven  gefunden,  so  daß  eine  Anästhesie  gelegentlich  ein- 
mal auch  dem  Ausbreitungsgebiete  eines  peripheren  Nerven  entsprechen 
könnte. 

Erwähnenswert  ist  auch  eine  sich  häufig  findende  abnorme  Un- 
empfindlichkeit  peripherer  Nerven  gegen  Druck.  Besonders  am  Ulnaris 
pflegt  dieselbe  früh  hervorzutreten  (Ulnarisphänomen). 

Ataxie.  Hinsichtlich  dieses  wichtigen  tabischen  Symptomes  brauchen 
wir  den  schon  gemachten  Ausführungen  nichts  weiteres  hinzuzufügen. 

Lähmungen.  Die  auf  Degeneration  der  Pyramidenseitenstränge  be- 
ruhenden, nur  gelegentlich  und  meist  erst  im  Terminalstadium  der  Tabes 
vorkommenden  Beinlähmungen  wurden  bereits  erwähnt.  Es  gibt  aber 
auch  noch  Lähmungen,  die  auf  Läsionen  peripherer  Nerven  oder  moto- 
rischer Nervenkerne  (Kerne  in  den  Hirnschenkeln,  der  Brücke,  der 
Oblongata,  den  Vorderhönern)  beruhen.  Sie  sind  im  ganzen  recht  selten 
und  nur  im  Gebiete  der  Aug en  m  u sk e  In  unter  die  häufigen  und  relativ 
frühen,  oft  sogar  initialen  Vorkommnisse  zu  zählen.  Die  tabischen  Augen- 
muskellähmungen gehen  meist  rasch  vorüber,  was  auf  eine  periphere, 
neuritische  Grundlage   schließen  läßt.    Man  vergesse  also  bei  Verdacht 
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T..es  nicht,  die  K.a„.en  .njr^  ^  ^  1™ 
?run|:i'reibenrja,':s  tr::  vOlHge.  OplUhataopleg«  .on..en 
/wahrscheinlich  immer  Keradegeneration).  ,  ,    •  p, 

von  Uihmungen  in  anderen  Körpe^gionen  .ind  vor  solche  .m  I^e- 

ronaeus-.nnd  Kad.al.sgeb>etM«obl  "J«»'  P»g    ,  p„,ti?usläUnng)  he- 

Sii^rÄgTrrBr'SmtVa-nÄ^  sich  Iber  in  solchen  Flllen  um 

Seltenheiten.  j  n  j„c, 

,n^^%^"%''at:n:t°Vn\°'i1lX3\^ÄfeTlUt'ntd 

^Il'p^ptuenr'efirx:"™  derLdinalen  Symptomen  der  Tabes  ge- 

hört    Die  Prüfung  auf  diese  Phänomene 

muß  daher  mit  aller  Sorgfalt  geschehen 

(s.  Allg.  Teil,  S.  702  und  718). 

Ehe  diese  Eeflexe  ganz  zu  Verlust  gehen, 

ist   häufig   ein   Stadium   allmählicher  Ab- 

schwächung  derselben  zu  beobachten.  Auch 

ist  nicht  selten  zunächst  nur  der  Reflex  einer 

Seite  ausschließlich  oder  vorwiegend  beem- 

trächtigt.    An  den  PupiUen  smd  oft  auch 

Anomahen  der  Weite  und  der  Form  bemerk- 
bar. Sie  können  ein-  oder  doppelseitig  ab- 
norm weit  (Mydriasis)  oder,  was  häufiger  ist, 

durch  Degeneration  der  pupillenerweiternden 

Halsmarkbahnen  abnorm  eng  sein  (spinale 

Miosis,  S.  718).   Hie  und  da  kommt  es  vor, 

daß  die  Pupillen  in  der  Weite  wechseln,  daß 

bald  die  eine,  bald  die  andere  weiter  oder 

enger  ist  („springende  Pupillen").  Statt 

der  normalen  kreisrunden  kommen  auch  ver- 
zogene, eckige  Formen  der  Pupillen  vor.  Auch 
können  sie  statt  der  konzentrischen  eine  ex- 
zentrische Lage  in  der  Iris  einnehmen.  Man 
wird  also  bei  Verdacht  auf  Tabes  auf  Pupillen- 
strömungen jederArtzu  achten  haben.  Da- 
gegen bleibt  die  akkommodative  Ver- 
engerung der  Pupille,  bei  Einstel- 
lung des  Auges  auf  die  Nähe,  in  der 
Regel  erhalten.  Neben  dem  PateUarreflex 
erUacht  gewöhnlich  schon  früh  auch  der 
Achillessehnenreflex.  Im  übrigen  ist  es  ver- 
ständlich, daß  auch  sonstige  Reflexe  zugrunde 
gehen  können,  da  bei  der  Erkrankung  der  hin- 
teren Wurzeln,  der  Hinterhörner  und  der  peri- 
pheren Nerven  Gelegenheit  zur  Unterbrechung 
der  Reflexbögen  zur  Genüge  gegeben  ist. 

Auf  Reflexunterbrechung  ist  auch  eine  mitunter  auffällige  Hypo- 
tonie der  Muskulatur  zu  beziehen  (s.  Allgem.  Teil,  S.  703). 

Dieselbe  kann  unter  anderem  eine  Ueberextendierbarkeit  im  Knie- 
gelenk bedingen,  die  den  Tabiker  zu  einer  abnormen,  etwas  nach  vorn 
geneigten  Haltung  zwingt  und  zur  Erschwerung  des  Gehens  beiträgt 
(Frenkel).  Die  Hypotonie  in  der  Beckenmuskulatur  ermöglicht  es  manchen 
Kranken,  ihren  Kopf  auf  die  Füße  zu  legen. 

Hervorzuheben  ist,  daß  im  Gegensatz  zu  dem  frühen  und  fast  kon- 
stanten Erlöschen  der  bisher  genannten  tiefen  Reflexe  die  Haut refl exe 
(Plantar-,  Cremaster-,  Bauchreflexe)  lange  erhalten  bleiben  können. 

Blasen-,  Mastdarm-  und  Genitalstörungen.  Da  wahrscheinlich 
die  Hinterstränge   des  Rückenmarks,   sicher  die  hinteren  Wurzeln  die 


Fig.  57.   Hypotonische  Ucberextension 
im  Kniegelenk  bei  Tabes  dorsalis.  Die 
Knie  sind  nach  hinten  abnorm  stark 
durchgedrückt  (nach  Fkenkel). 
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etc. 


alle  schon  früher  erörterten  Möglichkeiten  vor  799^^^  t  ^^'^^^^en 
relativ  häufig  auch  Erkrankung"  des  "sympIthiichen^^eilS  t'^B f 
Innervation  vorzukommen,  die  zu  Schwäche  des  Detrasor  wie  drSphirct 
vesicae  fuhrt  und  Erschwerung  der  Harnentleerung,  ResTdualrarn  Na  ? 
träufeln  des  Harns  im  Gefolge  hat.  Störungen  in  der  HarnentUerut 
rucken  zumal  wenn  Katheterisation  nötig  wird,  die  Gefahrliner 
der  Blase  nahe.    Durch  dieselbe  kann 'es  zu  Schwier  eitl" 


i 


Fig.  58.  Arthropathia  tabetica  des  rechten  Kniegelenks.  Gelenk  vorn  eröffnet,  Patella 
entfernt,  cl  Condylus  lateralis  feraoris,  cm  Condylus  medialis  femoris,  fp  Facies  patellaris, 
Z  zottige  Bildungen  von  der  hinteren  Kapselwand  ausgehend.  Die  Gelenkflächen  zeigen 
allenthalben  höckerige  Wucherungen  (w).  An  den  mit  X  bezeichneten  Stellen  ist  der 
Knorpel  zu  Verlust  gegangen,  der  Knochen  liegt  bloß.    (Eigene  Beobachtung.) 


und  schließlich  zu  einer  aufsteigenden  Ureteritis  mit  Pj^elonephritis  kommen. 
Die  letztere  pflegt  letal  zu  enden.  Impotenz  kann  ein  Frühsj^mptom  von 
Tabes  sein,  doch  ist  manchmal  die  Potenz  auch  lange  erhalten. 

Trophische  Störungen  sind  bei  Tabes  nicht  selten  und  können 
unter  Umständen  sehr  auffällige  Erscheinungen  hervorrufen.  In  erster 
Linie  kommen  hier  die  sogenannten  Arthropathien,  Gelenkergüsse 
mit  deformierenden,  teils  atrophischen,  teils  hyperplastischen  Verände- 
rungen der  Gelenke  in  Betracht,  die  wir  früher  schon  erwähnt  haben 
(s.  S.  724  und  Fig.  58).  Sie  finden  sich  am  häufigsten  an  den  Knien 
seltener  am  Fuß,   an  Hüft-,  Ellbogen-  und  anderen  Gelenken.    Da  dies 


mö 


Tabes  dorsalis.        JNIVErSbli  V    U^f^"^  LEEDS. 

L  Zeh  n'^'und  Jie  Os'teop'orose,  durch  die  -  Spontanfrak^ 
den  ZiBUöu,  .      .  ^  kommen  kann  (s.  b.  7^4).  -Uiese 

"^'^fSren  Jlns^^e  gewöhnlich,  Analgesie  besteht,  schmerzlos 
Frakturen  erfolgen,  taiis,  wie  g«^      „   '         °f  i^     Decubitus  ist 
Oefter  sieht  man  auch  schmerzlosen  Zahn  austau.    -^«^  Dafreffen 
bei  Tabes  selten  und  kommt  nur  im  Termmalstadium  vor.  Dagegen 
finden  sich  häufiger  leichtere  tro- 
phische  Störungen  der  Haut,  Haare 
und   Nägel,    wie    wir   sie  schon 
bei  peripheren  Nervenerkrankungen 
kennen  gelernt  haben  (Atrophie  der 
Haut,  Glanzhaut,  Haarausfall,  Nagel- 
verkrümmungen etc.). 

Vasomotorische  und  sekre- 
torische Störungen  äußern  sich  bei 
Tabes  in  abnormer  Kälte  und  Blässe 
oder  Wärme  und  Röte  der  Haut,  in 
Hyper-  oder  Anhidrosis  (Versiegen 
der  rußschweiße),  selten  in  Sali- 

vation,  Tränenfluß  u.  s.  w.  Relativ 

häufig   besteht   Superazidität  des 

Magensaftes. 

Störungen  im   Gebiete  der 

Sinnesorgane.  Besonders  häufig  und 

wichtig  ist  hier  eine  Atrophie 

des    Nervus    opticus,  die 

ophthalmoskopisch  zum  Bilde  der 

Papilla  alba,  klinisch  zu  Amblyopie 

mit  Einengung  des  Gesichtsfeldes 

und      Farbensinnstörungen  und 

schließlich  gewöhnlich  zu  völliger 

Blindheit  führt.  Sie  kann  schon  eine 

Früherscheinung   der  Tabes  sein. 

Seltener  sind  Geruchs-,  Gehörs-  und  G esc hmacks  Störungen  ,  die  in 
Form  von  Parästhesien,  mehr  aber  in  Form  von  Anästhesie  der  betreffenden  Sinne 
vorkommen. 

Tabische  Krisen.  Es  handelt  sich  hier  um  merkwürdige,  anfalls- 
weise auftretende  Reizzustände  in  der  Innervation  innerer  Organe.  Am 
häufigsten  kommen  sie  als  M  a  g  e  n  k  r  i  s  e  n  vor,  die  in  Anfällen  von 
heftigen  Magenschmerzen  (Cardialgie)  und  von  Erbrechen  bestehen,  das 
tagelang  währen  und  wieder  mit  einem  Schlage  aufhören  kann.  Durch 
die  behinderte  Nahrungsaufnahme  pflegen  die  Kranken  bei  Magenkrisen 
sehr  herunterzukommen,  dann  aber  meist  sich  wieder  rasch  zu  erholen, 
da  in  der  Regel  nach  einer  Krise  gesteigerter  Appetit  sich  einstellt. 

In  ähnlicher  Weise  kommen  Darmkrisen  in  Form  von  Leibschmerzen  mit 
oder  ohne  Diarrhöen  vor.  Als  Kehlkopfkrisen  können  die  gelegentlich  auf- 
tretenden Anfälle  von  Glottiskrampf  oder  von  krampfhaftem  Husten  bezeichnet 
werden.  Auch  Mastdarmkrisen,  Blasenkrisen  und  Urethralkrise n ,  An- 


Fig.  59.   Genu  recurvatum  infolge  tabischer 
Atropathie.    (Eigene  Beobachtung.)  - 


etc. 
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bei  allen  diesen  Schmerzanfäüen  irSereich  fnn.^^^^^^  Wahrsche.nlich  handelt  es  sich 
.m  sympathischen,  nicht  im  spTnrnSvtsysS  Alf  Her  \  ^•''=^''"'^^'»'^"8  ^ 
die  gelegentlich  zu  beobachtenden  paroxysSen  T^^^^^^ 

Angina  pectoris  bezeichnen.  NatürliW  3?  rm,n  i^v^^^y^^'^d',^".  und  Anfälle  voi 
Diagnose  auf  eine  Krise  stellt,  andere  z^  äh^fl'.n  i^^l"  ^abiker  d 

stände  ausschheßen.  Es  darf  nicht  Sr  f)«rS         l^'-scheinungen  führende  Z 
als  Magenkrise,  jede  ^er^s^Z^^Al^^^T^^ 

sell^l^^'^^J^Tj^''^":  ^^^^''^^l^^"-  formen  und  Komplikationen  der 
selben    Die  Tabes  ist  eine  eminent  chronische  Erkranknno-  rU.  1' 
falls  niclit  interkurrente  Krankheiten  dem  LebPn  t^n  7^^^ 
durch  Jahre  und  Jahrzehnte  hinzulLn  plgt    Zur  Heilnl  f 
sie  nie,  da  die  einmal  degenerierten  Snmarkstd^^^ 
regenerieren.    Wohl  aber  kommen  hie  und  drianS^^^  « 
auch  wahrscheinlich  nie  andauernde  Stills?Lde  vo  g:n%^vöhnhcheS 

JardvÄ  stlfii^^^  neuralgische,  atSsche  t 

paralytische  Stadium,  haben  wir  schon  erwähnt.  Sehr  lange  Zeit  Tahm 
hindurch  kann  es  bei  den  neuralgiformen  Beschwerden"^die  übrigei 
T  ^'^'"^  ^^^^«1°«^  Attacken  mit  dazwischen 

ehf  ^Vh^^n":'"  ^T'"'  ^«^^"kojnmen  pflegen,  sein  Bewenden  Taben! 
ehe  sich  Ataxie  und  sonstige  schwere  Störungen  einstellen.  Der  Tod 
erfolgt,  soweit  die  Tabes  in  Betracht  kommt,  in  der  Regel  entweder 
durch  allgemeinen  Marasmus  oder  durch  Sepsies  im  Anschluß  an  eine 
Cys  itis  und  Pyelonephritis.  Durchaus  nicht  immer  ist  übrigens  der 
Verlauf  der  Tabes  so  schematisch,  daß  gerade  die  lanzinierenden 
Schmerzen  das  Anfangsstadium  bilden  müssen.  Es  können  die  ver- 
schiedensten Erscheinungen  den  Reigen  eröffnen.  So  kann  eine  Opticus- 
atrophie  bei  sonst  völligem  Wohlbefinden  zuerst  den  Verdacht  auf 
labes  erwecken,  der,  falls  sich  dann  auch  die  Patellarreflexe  als  er- 
loschen erweisen,  fast  zur  Gewißheit  wird.  Die  genauere  Anamnese 
ergibt  in  solchen  Fällen  allerdings  nicht  selten,  daß  vorher  schon  ge- 
legenthch  Bhtzschmerzen  aufgetreten  sind,  die  für  „rheumatisch"  gehalten 
und  wenig  beachtet  wurden.  In  den  Fällen  initialer  Optikusatrophie 
sieht  man  oft,  daß  die  übrigen  Symptome  lange  auf  sich  warten  lassen. 
Sehr  häufig  sind  es  vorübergehende  Augenmuskellähmungen,  die  das 
erste  auffällige  Symptom  darstellen.  In  anderen  Fällen  leiten  Blaseu- 
störungen,  eine  Magenkrise,  ein  Glottiskrampf  die  Szene  ein  u.  a.  m. 

Weitaus  am  häufigsten  setzen  die  spinalen  Tabessymptome  mit 
dorsolumbalem  Typus  ein,  beginnen  also  an  den  Beinen  und  am 
Rumpf  (Tabes  inferior).  Seltener  ist  es,  daß  zuerst  cervikale  Sym- 
ptome auftreten,  also  nur  die  Arme  befallen  werden,  während  die  Beine 
wenigstens  zunächst  noch  frei  und  die  Patellarreflexe  erhalten  bleiben 
(Tabes  superior).  In  noch  selteneren  Fällen  kann  man  von  einem 
bulbären  Beginne  der  Tabes  sprechen,  wenn  zuerst  nur  Augen-  und 
Trigeminuserscheinungen  bestehen,  cervikale  und  dorsolumbale  Sym- 
ptome aber  erst  hinterherkommen. 

Die  wichtigste  Komplikation  der  Tabes  ist  die  mit  progressiver  Paralyse 
(Taboparalyse),  welch  letztere  in  demselben  ätiologischen  Verhältnis  zur  Syphilid 
steht,  wie  die  Tabes  (s.  Allgemeiner  Teil,  S.  730).  Es  kann  sich  aus  einer  pro- 
gressiven Paralyse  die  Tabes  entwickeln  und  umgekehrt.  In  ersteren  Fällen  stellen 
dann  psychische  Störungen  den  Beginn  der  Tabes  dar.  Man  hat  ferner  auf  das 
relativ  häufige  Zusammentreffen  von  Tabes  mit  Aorteninsuffizienz,  mit  Aorten- 
aneurysama  und  anderen  Gefäßerkrankungen  aufmerksam  gemacht,  wobei  man  für 
diese  Komplikationen  ebenfalls  an  luetische  Genese  denken  muß.  Das  gleiche  Ver- 
hältnis ist  für  das  Zusammentreffen  von  Hemiplegie  mit  Tabes  anzunehmen,  indem 
die  Hemiplegie  alsdann  wohl  auch  auf  syphilitische  Ursachen  (Gefäß Veränderungen) 
zurückzuführen  sein  wird. 


Tabes  dorsalis. 
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•  «a«  rlm-  Tabes  ist  oft,   ia  meist  sehr  leicht,  wenn  man 

die  bei  f«;^^"j^'\i^°3igcl,en  Symptomentrias  -  lanzinierende  Schmerzen, 

nr^^^^  t  ?rs^\nigstens  äußerst  wahrschein- 
S  besonders  wenn  die  Pupillenstarre  sich  unter  ihnen  befindet. 

'  Schwierigkeiten  kann  die  .I>i"^^^  ^"1:^^^  ÄS" 

Störungen  einWehende  Ne^ntis  machen    Dies  ^^^^^^  weniger  ^u^^j^^Uschen 

verlaufende  P0?t(hphtheri8che  AtW  g.  746). 

Neuritis,  d  e  ^^^^  ^.^^.^1^^^^^^^^^^^  Fällen  für  Tabes  und 

Fuppillenstarre  und  flaf ^^^^^l^^X^Pr^  und  Nerven  für  Neuritis  und 

'°*'''?f  kLn  e?ne  Hin  ersSangdegeneration  mit  fast  allen  Tabessymptomen  auf- 

n^Ä  de  Pu^^^^^^^  ™  f^^l«^  (Ergotintabes)    Ueber  die  Ab- 

treten,       P"&;\^  ^der  sog.  FRiEDBEiCHschen  Ataxie  siehe  diese  (b.  819). 

Sklerose  oder  bei  chronischer  Myehtis  (Syphilis)  sich  gerade  in  den  Hmterstrangen 
Ptflbheren  so  mi^ssen  auch  rein  tabische  Symptome,  Muska  sinnstorungen,  Ataxie, 
BlaseSuD^rS^^^^  Doch  kommt  es  dabei  ^icht  zu  lanzmierenden 

Schmerzen  uld  der  Pupillenreflex  ist  in  der  Eegel  erhalten.  ,  Auch  in  diagnostisch 
schSigen  Fällen  läßt  der  weitere  Verlauf  in  der  Regel  kemen  Zweifel  bestd^^^^^^^ 
ob  Tabef  vorliegt  oder  nicht.  Es  komplettieren  und  häufen  sich  schließlich  doch 
die  für  diese  &ankheit  charakteristischen  Symptome  und  die  für  andere  Erkran- 
knnlel  z  B.  multiple  Sklerose  charakteristischen  Erscheinungen  bleiben  aus.  Die 
tebischen  Arthropathien  können  mit  chronischem  Gelenkrheumatismus  besonders 
auch  mit  Arthritis  deformans  verwechselt  werden.  Doch  fuhren  die  bei  Arthropathie 
fast  nie  fehlenden  Gefühlsstörungen  an  den  Bemen  und  sonstige  tabische  Symptome 
(Patellarreflexe,  Pupillen!)  in  der  Regel  ohne  weiteres  auf  den  richtigen  Weg. 

Die  Prognose  der  Tabes  erledigt  sich  mit  dem  soeben  über  den 
Verlauf  Gesagten. 

Therapie.  In  Hinsicht  auf  ihren  Zusammenhang  mit  Syphilis 
hat  man  bei  Tabes  vielfach  energische  Kuren  mit  Quecksilber  und 
Jod  angewendet,  ohne  indessen  in  der  Regel  mehr  als  geringfügige 
und  vorübergehende  Erfolge  zu  erzielen.  Das  kann  bei  dem  von  echt 
syphilitischen  Veränderungen  verschiedenen  anatomischen  Charakter 
der  Tabes  nicht  wundernehmen.  Immerhin  ist  es  gerechtfertigt  in 
Fällen,  wo  sicher,  und  vor  allem,  wo  erst  kürzere  Zeit,  wenige  Jahre 
vor  Ausbruch  der  Tabes  Syphilis  bestanden  hat,  eine  Inunktions- 
kur  zur  Anwendung  zu  bringen. 

Ist  es  doch  vor  allem  möglich,  daß  neben  tabischen  Verände- 
rungen auch  solche  echt  luetischer  Natur  vorhanden  sind,  oder  daß 
überhaupt  nur  eine  Syphilis  des  Rückenmarkes  vorliegt,  die  sich  der- 
zeit im  Bilde  der  Tabes  bewegt  (s.  oben  unter  Diagnose).  Im  übrigen 
versucht  man  eine  direkte  Einwirkung  auf  das  Rückenmark  durch 
Elektrizität,  indem  man  den  aufsteigenden  galvanischen  Strom 
stabil  oder  labil  auf  den  Rücken  einwirken  läßt.  Man  sieht  danach 
hie  und  da  tabische  Schmerzen,  auch  wohl  die  Ataxie  und  Blasen- 
störungen sich  bessern.  Auch  periphere  Elektrisation  (faradischer  und 
galvanischer  Strom)  wird  häufig  angewendet.  Ueber  die  Methodik  und 
speziellere  Indikationen  s.  Allgem.  Teil,  S.  733. 

Eine  günstige  allgemeine  Einwirkung  auf  den  Tabeskranken  kann 
man  häufig  durch  vorsichtige  Hydrotherapie  ausüben.    In  den 
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früheren  Stadien  der  Krankheit  wpnrio+  »v.o„  i  -ui 

(Abreibungen,  Wickelungen  etc    22-28         w"^'  ^''^^^duren  an 

Anwendungen  mit  etwas  höherei  aber  nie  ihr  h  "^«^r 

Krisen   vorwiegen,  nicht  besonders  günstig.^  Sie  sind  ^^61111^2 
bei  Schwachesymptomen  und  Ataxie  am  Platze.  ßauptsachhch 
Sehr  erfolgreich  können  spezielle  gymnastisch  e  Tie b  n  n 

Zt^^'  ^^^^^^^  ausgebildete^  Methode  zur  BekärpfuD^ 

ataktischer  Störungen  sein  (s.  Allgem.  Teil,  S.  736).  Durfh  S  Jen 
kann  es  unter  Umständen  noch  gelingen,  Kranke  wieder  zum  GeheS 

arnRa^w"?/^'*^^"^  ^"^^  Suspensionsbehandlune  der  Tabes 

große  Hoffnungen,  indem  man  durch  Aufhängen  des  Körners  am  • 

§AYREschen  Schwebe  das  Eückenmark  zu  dehfen  und  Srilk^atL^Lnstr,^' 
beeinjHussen  hoffte.    Dieses  Verfahren  ist  indessen  als  nutzlos  uS  gSLS^^L^^ 
wieder  aufgegeben  worden.   Manchmal  kann  jedoch  ein  orthon ädifcherSH-iT! 
etcr^Fheto  r^A^^''  Erleichterung  bringen  \bei  EückeSwS  dSrch  Hypoton  ^ 
^iLiTi^K^^'UiSnt  "^"^^^^^^PP^"^^*^  hypotonische'^Supe;! 

Sehr  wichtig  sind  in  der  Tabesbehandlung  prophylaktische 
liestrebungen,  die  auf  eine  möglichste  Verzögerung  des  Fort- 
schreitens der  Krankheit  hinzielen.  In  dieser  Hinsicht  ist  eine  ver- 
nünftige, mäßige  und  vorsichtige  Lebensführung  von  großer  Be- 
deutung. Alle  Exzesse  in  Baccho  et  Venere,  jegliche  körperliche 
Ueberanstrengung,  Erkältungen  und  Durchnässungen  sind  zu  meiden 
Auch  günstige  sonstige  hygienische  Verhältnisse,  was  kräftige  Er- 
nährung, gesundes,  womöglich  mildes  Klima  und  Komfort  des  Lebens 
anlangt,  kommen  dem  Tabiker  sehr  zugute. 

Unter  den  medikamentösen  Mitteln  dürfte  der  Arsenik 
(s.  S.  737)  in  erster  Linie  zu  stellen  zu  sein.  Man  sieht  danach  nicht 
selten  das  Kraftgefühl  zunehmen  und  manche  Symptome  sich  bessern. 
Auch  Silbernitrat  (2— 3mal  täglich  0,02)  kann  versucht  werden.  Die 
lanzinierenden  Schmerzen  der  Tabiker  erfordern,  sofern  sie  sehr  heftig 
und  zumal  wenn  sie  anhaltend  sind,  fast  immer  Narcotica.  Manchmal 
ist  Morphium,  und  zwar  in  subkutaner  Anwendung,  nicht  zu  umgehen, 
doch  hüte  man  sich,  die  Injektion  dem  Kranken  zu  überlassen,  da 
sonst  der  Morphinismus  unvermeidlich  ist.  In  leichten  Fällen  kommt 
man  mit  antineuralgischen  Mitteln,  Antipyrin,  Phenacetin  und  ähn- 
lichem aus.  Die  Krisen  können  ebenfalls  narkotische  Mittel  notwendig 
machen.  Gegen  die  Magen-  und  Darmkrisen  empfiehlt  sich  auch 
lokale  Applikation  diflferenter  Temperaturen  (am  besten  wirkt  meist 
Wärme).  Prophylaktisch  wichtig  ist  die  Vermeidung  von  Diätfehlern 
und  eine  geeignete  diätetische  Behandlung  etwa  vorhandener  Super- 
azidität.  Ueber  die  Behandlung  der  Blasenstörungen  s.  Allgem.  Teil, 
S.  738. 

Die  Arthropathien,  besonders  die  an  den  Knien,  verlangen  unter 
Umständen  chirurgische  Behandlung.  Punktion  der  Ergüsse,  Kom- 
pressionsverbände und  Schienenapparate  können  die  geschwundene 
Gehfähigkeit  wieder  herstellen. 


FRiBDREiCHSche  Krankheit. 
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Fried REiCHschc  Krankheit. 

Stmml  bethtrwordea.^  Es  handelt  sich  bei  ihr 
d  uu  4h  wahrscheinhch  um  eine  angeborene  genngere 
w  flpr\tandsfähi<^keit  gewisser  spinaler  Systeme,  der 
JuS  fliese  üSter  Anforderungen,  welche,  die 
FtÄn  im  Laufe  des  Lebens  an  sie  stellt,  einer 

^^^"pÄ.ÄS„üe.  Es  finden  sich  unter 
dem  Bi  de  der  parenchymatösen  Degeneration,  also  des 
Ürschwundes  mit  sekundärer  Wucherung  der  Neuro- 
ÄlgrÄ^^  erkrankt  (Fig,  60):  die  hm  eren 
Wurzeln  (diese  allerdings  meist  geringer  als  bei  der 
Tabes)  und  Hmterstränge,  die  CLAKKEschen  baulen, 
die  KlLinhirnseitenstranglahnen  und  deren  Eortsetzung 
zum  Kleinhirn  (Corpora  restiformia)  und  die  Pyramiden - 
seitenstran-bahnen:  Die  sensiblen  Seitenstrangbahnen 
blSn  dalegen  frei.  Wir  finden  also  der  Tabes  gegen- 
über im  Rückenmark  ein  Plus  von  erkrankten  Regionen. 
Auf  der  anderen  Seite  aber  besteht  wieder  ein  Minus 

Aarm  daß  Erkrankungen  der  peripheren  Nerven,  ins-  ,  .  ,  .  ,  rr  u  f„.f 
bSdere  solche  der  sensiblenf  fast  völlig  fehlen,  während  sie  bei  der  Tabes  fast 

^IfmiSr  und  Verlauf.  Aus  den  uns  bekannten  Beziehvingen  der  hinteren 
Wurzeln  und  zum  Teil  auch  der  Hinterstränge  zur  lokomotonschen  und  der  Klein- 


Fig.  60.  Schema  der  Degene- 
ration bei  hereditärer  Ataxie. 
(Bezüglich  der  Felderung  des 
Eückcnmarksquerschnittes  s. 
Fig.  46.) 


Fig.  61.  Unsicheres  Stehen  in  einem  vorge- 
schrittenen Fall  von  hereditärer  Ataxie.  Zwei 
Schwestern  der  Kranken  sind  ebenfalls  mit 
dem  Leiden  behaftet,  ein  Bruder  ist  gesund. 
(Eigene  Beobachtung.) 


Fig.  62.  Dieselbe  Kranke  wie  in  Fig.  61, 
im  Begriffe   7.u  stürzen ,    nachdem  sie 
eiuen  Augenblick  die  Augen  geschlossen 
hatte. 
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ÄrM^^rrSÄ^^^^^  ^10)  ist  ohne  weiteres 

statische  Ataxie  auftreten  nuiß  (S  ßi  „  62^     ^      '"'''^^^  lokomotorische  aj 

und  BLtÄeilferTaÄ  ""STehet  ^^'^^'T"  che  Ar.e 

Bewegungen  vollführen,  dte  Tede  geordnete  Ä  ühern.i,?,l 
kommt  auch  zu  Sch^ankei  def  Cmnfes    zu  T  ^^»"eiteln,  f, 

nystagmusartigen  Bewegungen  der  Sen'  und  TnK  v'.fr",  ««^'"^t^nschen 
monotoner,  manchmal  explosiv  sich  K«fnrln.i  q""^^,^''^^'^^^'"'  ^m^elenker 
ataktischen  ßeweguugsstörrgen  kommt  es  nleStl  c'^^  ^n'^^^^^^^^^^^  ''^'^'''^ 
vielfach  auch  zu  spontanen  chorei  nripr  «fi^if^  -u  ?  i  '^^fortgeschrittenen  Fällen 
täten,  aber  auch  d'es  Kop7eÄh?e^^^^^^^^  Bewegungen  der  ExtreS: 

Ausgesprochene  Anästhesien  pflegen  zu  fehlen  Ch  Vnmm 
stumpfungen  des  Gefühles,  besonders  an  den  Sien  Partie^^^^ 
weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  kann  dann  «  f^T  «.iT  -  u    ■  ^^r.  Im 

sonders  in  den  Beinen,  eintrete?  fie  snastisX  ^S.fn  Muskeln,  be- 

sches  Phänomen  (s.  S.  7^  aufweisen  kann  ^T^^^^  Babinskx- 

artungsreaktion  feilt  dabeL   KSant  ^flet^n  £r.r/T*rn^''l"^°^""g)-  Ent- 
Achilfessehnenreflexe  zu  eriösäen  (d2Ä 

Sehnervenatrophie  und  vereinzelter  atrophischer  ZskeSwund 

sehr  der  xlht    nn!^^  f1.T  Patellarreflexe  ähnelt  die  Erkrankmig  also 

Auftreten    Die  ERiEDKEiCHsche  Krankheit  beginnt  mit  ataktischen  StörunS  eS 
ÄnisÄ  S^.Zt:'^^^^''^^-  ™^  ^^^^^  S7n  ?xVSt- 

m^sl^ÄtesS^^SiSÄ^^^ 

Differentialdignose  gegen  multiple  Sklerose  machen,  bei  der  aber  in  de!  S  d  e 
Patellarsehnenreflexe  gesteigert  sind.  ^ 

^1°^  ^bart  der  FRiEDßEiCHschen  Ataxie  ist  unter  dem  Namen  Heredoataxie- 

S  voJT.ri^fr^^  ähnhcher  lo  "omSsch  r 

und  vor  allem  statischer  Ataxie  wie  die  FEiEDBEiCHsche  Krankheit,  geht  aber  mit 
Steigerung  der  Parteisehnenreflexe  einher.  Es  handelt  sich  bei  ihr  wahr- 
scheinlich nur  um  Kleinhirnerkrankung,  während  die  spinalen  Systeme  frei  bleiben. 

Uie  IJierapie  sowohl  der  FniEDßErcHschen  als  der  MAKiEschen  Erkrankuner 
kann  nur  eine  symptomatische  sein.  Die  ataktischen  Störungen  sind  mit  evm- 
nastischen  Uebungen  (Feenkel)  zu  behandeln  (s.  oben  S.  736) 


Amyotrophische  Lateralsklerose. 

Ueber  die  Aetiologie  der  nicht  häufigen  Erkrankung  ist  nichts 
Sicheres  bekannt.  Beschuldigt  worden  sind  Traumen,  Ueberanstren- 
gung,  angeborene  geringe  Widerstandsfähigkeit  der  später  erkrankenden 
Bahnen,  Intoxikationen  unbekannten  Ursprungs  u.  a.  m. 

Pathologische  Anatomie.  In  bezug  auf  ihre  Lokalisation  auf  dem  Rücken- 
marksquerschnitt ist  die  amyotrophische  Lateralsklerose  das  gerade  Gegenteil  der 
Tabes.  Wenn  diese  so  gut  wie  ausschließlich  sensible  Neurone  befällt,  so  sind  es 
bei  der  amyotrophischen  Lateralsklerose  nur  die  motorischen  Bahnen,  welche,  und 
zwar  wieder  unter  dem  Bilde  der  parenchymatösen  Degeneration,  dem  Untergange 
verfallen.  Während  allerdings  bei  der  Tabes  nur  das  periphere  sensible  Neuron  zu 
erkranken  pflegt,  wird  bei  der  amyotrophischen  Lateralsklerose  sowohl  das  peri- 
phere als  das  zentrale  motorische  Neuron  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Bei 
der  vollentwickelten  Krankheit  findet  man  daher  degeneriert:  1)  die  Pyramiden  bahnen 
von  der  Hirnrinde  an  durch  das  ganze  Eückenmark  hinab,  und  zwar  sowohl  in  den 
Seitensträngen  als  meist  auch  in  den  Vordersträngen  (zentrales  Neuron),  und  2)  die 
Ganglienzellen  der  Vorderhörner  mit  den  entsprechenden  motorischen  Fasern  in  den 
peripheren  Nerven  (Fig.  63).  Neben  dieser  typischen  Ausbreitung  des  Prozesses, 
welche  uns  die  gleich  zu  besprechenden  Symptome  in  befriedigendster  Weise  erklärt- 
treten gelegentlich  sich  findende  Erkrankungen  weiterer  ßückenmarksbahnen  (in  den 


Amyotrophische  Lateralsklerose. 
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Fig.  63.  Schema  der  IDe- 
generation  bei  amyotrophi- 
scher Lateralsklerose.  Die 
d'egenierenden  Bezirke  sind 
schraffiert.  (Bezüglich  der 
Felderung  des  Rückenmarks- 
querschnittes siehe  Fig.  46.) 


C,„„aM,„del„  „er  Verde— änge  .od  den  Gc^sche.  S*gen,  au  kUnUcher 
Wichtigkeit  völlig  zurück.  „    T  vpr- 

T  ÄLr'eiz  von  d^er  ffirnS        ^^^^^^  2)  Im  Gebiet  des 

Sr^übÄ.t  tn  ÄS^^^^^^  -torischen 
NeS  ons,  insbesondere  der  Vorderhornzellen, 
fst  die  Trophik  der  zugehörigen  Muskulatur 
abhängig.  Aus  diesen  drei  Punkten  folgt  un- 
mittelbar, daß  1)  die  a.  L.  zu  Lähmungen 
führen  muß,  daß  2)  diese  Lahmungen  spasti- 
scher Natur  sein  und  mit  Reflex  Steige- 
rung einhergehen  müssen,  und  daß  ö)  im 
Gebiet  der  Lähmungen  degenerative  Atro- 
rhie  der  Muskulatur  auftreten  muß. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  kann  im 
einzelnen  ein  recht  verschiedener  sein,  je  nach 
der  Hirn-  oder  Rückenmarkshöhe,  in  der  die 
peripheren  motorischen  Neurone  zunächst  be- 
fallen werden,  und  je  nachdem  die  Erkrankung 
mit  der  Affektion  des  peripheren  oder  des  zen- 
tralen Neurons  beginnt.  Daß  die  Pyramiden- 
bahnen in  ausgesprochenen  Fällen  bis  zur  .    -r,  i 
Hirnrinde  erkrankt  gefunden  werden,  wurde  schon  erwähnt.  Es  kann 
demnach  die  Muskulatur  nicht  nur  des  Rumpfes  und  der  Extremi- 
täten, sondern  auch  die  des  Kopfes,  die  Gesichts-,  Kau-,  Gaumen- 
und  Zungenmuskulatur  von  einer  spastischen  Parese  befallen  werden. 
Aber  auch  die  peripheren  motorischen  Neurone  können  an  jedem 
Punkte  des  zentralen  Nervensystems  erkranken,  so  daß  ebenso  wie 
die  spinalen  Vorderhörner ,  so  auch  die  zu  den  Nerven  der  eben 
genannten  Kopfmuskeln  gehörigen  Kerne  des  Hirnstammes  sich  be- 
teiligen können,  die  ja,  wie  wir  öfter  schon  hervorgehoben  haben,  den 
Vorderhornzellen  des  Rückenmarkes  völlig  analog  sind.    Es  kommt 
also  unter  Umständen  nicht  nur  zu  einer  spinalen,  sondern  auch  zu 
einer  bulbären  degenerativen  Muskelatrophie.    Das  einzige  Muskel- 
gebiet, welches  fast  immer  frei  bleibt,  ist  das  der  Augen. 

Die  atrophischen  Lähmungen  stellen  sich  gewöhnlich  zuerst 
in  den  Armen  and  besonders  in  den  Händen  ein.  Nicht  selten  wird 
zunächst  das  Ulnarisgebiet  betroffen,  wodurch  Klauenhandstellung  auf- 
tritt (s.  S.  781).  Auch  die  Daumenballenmuskulatur  (Medianus)  pflegt 
sich  bald  zu  beteiligen,  so  daß  alsdann  sämtliche  kleine  Handmuskeln 
dem  Schwund  anheimfallen.  Rascher  oder  langsamer  greift  die  Lähmung 
dann  auf  andere  Gebiete  über,  so  daß  in  extremen  Fällen  die  zum 
Skelett  abgemagerten  Kranken  völlig  regungs-  und  hilflos  werden. 
Fast  immer  ist  dabei  die  Ausbreitung  der  Lähmung  auf  beiden  Körper- 
seiten eine  symmetrische. 

Unter  den  von  den  bulbären  Nerven  versorgten  Muskeln  wird 
gewöhnlich  in  erster  Linie  die  Zunge,  später  das  Gaumensegel,  die 
Schling-  und  Kehlkopfmuskulatur,  ferner  der  Facialis,  gewöhnlich  aller- 
dings nur  in  seinem  Mundteile,  ergriffen.  Es  entsteht  dann  ein  später 
bei  der  „progressiven  Bulbärparalyse"  noch  näher  zu  schil- 
derndes Krankheitsbild,  in  welchem  eine  schwere  Sprachstörung  das 
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zunächst  auffälligste,  die  Schlingstörun«  aber  das  w,Vhf;„c+.  o 
darstellt.    Denn  diese  führt  zu  raschf m  n'.I  '     o  .  ^ 

im  Grebiet  der  degenerierenden  Muskulatur  läßt  sich  wwöhni- 
E  n  t  a r  t  u  n  g  s  r  e  a k  t i  0  n  nachweisen.  Doch  ist  dies  nidit  mmpr  f.  S 

tibi  Iii are  (gelegentlich  auch  fascikuläre)  Zuckungen  in  den 
generierenden  Muskeln.    Diese  Erscheinungen  sind  auf  ReTzunJ^  1'" 
(s."/)"'"''"'''"''   durch  den  EntartungspJozeß  ^u "b'ezU; 

triff  ^i'  Symptom  der  Erkrankung  des  zentralen  motorischen  Neurons 
tritt  in  der  Regel  zuerst  eine  Steigerung  der  Sehnenreflex 
an  d e n  B  e in e n  hervor.  Hier  kommt  es  gewöhnlich  sogar  zu  Patellar- 
klonus  und  Faßklonus.  Aber  auch  an  den  Armen  und  im  Gesifht  kann 
die  Reflexsteigerung  deutlich  sein  und  zwar  auch  dann  noch  weSS 
schon  degenerative  Atrophie  der  Muskulatur  vorhanden  ist,  da  nebm  « 
den  degenerierten  Fasern  eines  Muskelgebietes  gewöhnhch  noch  ge 
nugend  nicht  degenerierte  vorhanden  sind,  um  eine  Reflexzuckung  zu 
ermöglichen.   Bald  machen  sich  dann  auch  Paresen  ,  aber  immer  mit 
ausgesprochen  spastischem  Charakter,  an  den  Beinen  geltend  während 
es  zu  ausgedehnterer  Muskelatrophie,  also  zu  einer  Erkraiikung  der 
peripheren  motorischen  Neurone,  hier  nur  selten  kommt.  Die  Bein- 
spasmen äußern  sich  in  einer  abnormen  Starre  (Rigidität,  Hypertonie) 
der  Muskulatur,  deren  auffälligste  Folge  der  sp  astische  Gang  ist 
(s.  J^ig.  65).    Die  Berne  sind  durch  Kontraktion  der  Adduktoren  an- 
einander gepreßt,  die  Füße  durch  Spasmus  der  Wadenmuskulatur  in 
Varoequinusstellung.    Die  Fußspitzen  scharren  beim  Gehen  auf  dem 
Boden,  die  Schritte  sind  kurz  und  mühsam.  Der  Kranke  geht,  als  ob 
man  seine  Oberschenkel  mit  einem  Gummibande  umschnürt  hätte. 
Lokalisieren  sich  die  Spasmen  in  den  Armen,  so  werden  auch  deren 
Bewegungen  steif  und  langsam.    Manchmal  kommt  es  auch  zu  einer 
charakteristischen  Stellung  des  Armes:  Beugung  der  Finger  und  Hand. 
Halbbeugung  und  Pronation  des  Unterarmes,  Adduktion  des  Ober- 
armes.  Sind  Spasmen  im  Gesicht  vorhanden,  so  können  sie  dem  Aus- 
druck schon  in  der  Ruhe  etwas  Gespanntes  geben,  weit  mehr  treten 
aber  auch  sie  bei  Bewegungen  hervor,  die  hier  ebenfalls  langsam  und 
mühsam  verlaufen.    Gelegentlich  werden  auch  Anfälle  von  krampf- 
haftem Lachen  und  Weinen,  sog.  Zwangslachen  und  Zwangs- 
weinen, beobachtet,  wie  sie  auch  bei  der  multiplen  Sklerose  vor- 
kommen. 

Objektive  Sensibilitätsstörungen  fehlen  bei  der  a.  L.  gänzlich. 
Dagegen  kommen  Parästhesien  und  leichtere  Schmerzen  in  den  be- 
fallenen Muskelregionen  vereinzelt  zur  Beobachtung.  Die  B  lasen - 
und  Mastdarmfunktionen  bleiben  intakt. 

Der  gewöhnliche  Entwicklungstypus  bei  der  a.  L.  ist  nun  der. 
daß  zuerst  arayotrophische  Muskellähmungen  in  den  Armen  sich  ein- 
stellen. Dabei  sind  meist  die  Sehnenreflexe  an  den  Beinen  schon  er- 
höht. Allmählich  tritt  dann  an  den  Beinen  die  Muskelrigidität  immer 
mehr  hervor,  es  bildet  sich  der  spastische  Gang  aus.  In  dritter  Linie 
stellen  sich  erst  bulbäre  Lähmungen  ein.  Es  kann  aber  der  Krank- 
heitsverlauf von  diesem  Typus  auch  wesentlich  abweichen.   So  können 


Spastische  Spinalparalyse. 


823 


ff°„''  we  Krankheit  tritt  meist  erst  im  erwachsenen  Alter,  und 

^'„-m  iiisiialimsweise  schon  im  Kindesalter  aut.  . 
"''^if  ProäoTist  absolut  ungünstig.    Die  Krankheit  n.mm 
■    „,Snlh  etwa  *  bis  10  Jahren  immir  einen  tödlichen  Verlaui,  wobei 
r/  Se   wie  oben  schon  erw&hnt,  .n  der  Regel  entweder  durch 
Atmtmgs-'  oder  Sdrlinglähmung  oder  durch  Erschöpfung  herbe.ge- 
führt  wird. 

Die  Diagnose  ist  bei  ausgeprägtem  Symptomenbild  nicht  schwer 
„nd  t-ründet  sich  auf  die  eigentümliche  Kombination  von  spastischen 
Erscheinungen  mit  atrophischen  Lähmungen  während  Sensibihtats- 
stSungen,  insbesondere  Anästhesien  und  stärkere  Schmerzen  fehlen 
ZJchskungen  können  allenfalls  mit  Kompression  des  Ha  smaz-ke  , 
mit  Syringomyelie,  multipler  Sklerose  und  chromscher  Myelitis  statt- 
finden Ueber  die  unterscheidenden  Punkte  ist  bei  diesen  Krankheiten 
nachzulesen. 

Die  Therapie  ist  im  ganzen  ohnmächtig.  Durch  konsequente 
Anwendung  von  Elektrizität  versucht  man  den  Degenerationsprozeß  zu 
verzö'^ern.  Die  beginnende  Schlinglähmung  wird  durch  elektrische  Aus- 
lösung von  Schluckbewegungen  behandelt  (knopfförmige  Elektroden 
zu  bdden  Seiten  des  Kehlkopfes,  galvanischer  Strom  Oeffnung  und 
Schließung  desselben,  oder  Herabstreichen  mit  einer  der  Elektroden 
am  Kehlkopf).  Von  Gymnastik  darf  nur  vorsichtig  Gebrauch  gemacht 
werden,  um  Ueberau  strengung  zu  vermeiden.  Die  Spasmen  werden 
durch  protrahierte  warme  Bäder  gemildert  (s.  Allgemeiner  Teil  b.  löö). 
Zuverlässige  innere  Mittel  gibt  es  nicht.  Arsenik  kann  versucht  werden. 
Strychnin  wirkt  eher  schädlich  (wohl  durch  Reizung  der  Vorderhorn- 
zellen). Schling-  und  Kehlkopflähmungen  machen  die  Ernährung  mittels 
des  Magenschlauches  nötig. 


Spastische  Spinalparalyse  (Primäre  Seitenstrangsklerose). 
a)  Nicht  hereditäre  Form. 

Aetiologie.  Die  nicht  hereditäre  spastische  Spinalparalyse  steht  in 
nahen  Beziehungen  zur  amyotrophischen  Lateralsklerose.  In  ätiologischer 
Hinsicht  kann  auf  das  dort  Gesagte  verwiesen  werden. 

Pathologische  Anatomie.  Die  spastische  Spinalparalyse  ist  durch  eine  primäre 
Degeneration  ausschließlich  im  Gebiet  des  zentralen  motorischen  Neurons,  also  der 
Pyramidenbahn,  charakterisiert  (Fig.  64),  allenfalls  daß  noch  belanglose  kleine 
Bezirke  der  Kleinhirnseitenstrangbahnen  oder  der  GoLLschen  Bahnen  miterkrankt 
sind.  Das  Gebiet  des  peripheren  motorischen  Neurons  (Vorderhornzellen,  periphere 
Nervenfaser  mit  zugehörigem  Muskel)  bleibt  dagegen  frei.  Die  Seitenstrangsklerose 
stellt  also  in  anatomischer  Hinsicht  eine  Teilform  der  amyotrophischen  Lateral- 
sklerose dar.   Dasselbe  muß  daher  auch  hinsichtlich  ihrer 

Symptome  der  Fall  sein.  Und  in  der  Tat,  sie  besitzt  die  spastisch- 
paretischen  Züge  der  amyotrophischen  Lateralsklerose,  es  fehlt  ihr  aber 
die  amyotrophische  Komponente  dieser  Erkrankung.  Wir  haben  bei 
der  Schilderung  der  amyotrophischen  Lateralsklerose  den  Anteil  der 
Seitenstrangsklerose,  nämlich  die  Symptome,  welche  auf  Rechnung  der 
Erkrankung  des  zentralen  motorischen  Neurons  kommen,  schon  ge- 
trennt behandelt  (s.  S.  822).    Wir  können  daher  ohne  weiteres  auf 
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diese  Schilderung,  die  Wort  für  Wort  auch  für  die  isoliertP  <^.u 
Strangsklerose  gilt,  verweisen.  Die  spastische  CskelT^^^^ 
beginnt  auch  hier  fast  immer  an  den^üßermKl  führt  .um  dem  o^^^^^^^ 
geschilderten  mühsamen,  kleinschrittigen,  spastisc  en  Gan  ri? 

i^r^yT  Oberschenkeln  und  'pkntarflel  t  erten  Fußen  ^erfoW 
so  daß  die  Zehen  den  Boden  schlürfen  und  die  Spitzen  der  StiefeS  fn 
rasch  abgewetzt  werden  (Fig.  65).    Später  können  spasüschTESei 
nungen  auch  an  den  Armen  und  im  Gesicht  sich  Cs teilen  doch 

liÄnJ  der  "5.f^'^""'i\  '""^^  Hinsichtlich  der  E  ^ 

t^J  Sehnenreflexe,  die  sich  an  den  Beinen  meist 

bis  zum  Glonns  steigern,  gilt  ebenfalls  das  bei  der  amyotrophisS 


Fig.  64. 

Fig.  64.  Schema  der  Degeneration  bei  Seiten- 
strangsklerose.    Die  degenerierenden  Bezirke 
sind  schraffiert.     (Bezüglich  der  Felderung 
des  Rückenmarksquerschnittes  s.  Fig.  46.) 

Fig.  65.  Haltung  bei  ausgesprochen  spa- 
stischem Gang.  Die  Kranke,  die  ohne  Stock 
oder  Krücke  nicht  mehr  gehen  kann,  lehnt 
den  Oberkörper  vor  und  zieht  die  Beine  in 
kleinen  Schritten  nach;  starke  Rigidität  der 
gesamten  Beinmuskulatur,  Erhöhung  der 
PateUarreflexe,  Hypertrophie  der  Quadriceps- 
muskulatur  infolge  vermehrter  Anstrengung, 
wie  sie  durch  die  Spasmen  bedingt  ist. 
(Eigene  Beobachtung.) 


Fiff.  65. 


Lateralsklerose  Gesagte.  Sehr  häufig  (immer?)  findet  sich  auch  der 
BABiNSKische  Großzehenreflex  oder  das  QppENHEiMsche  Zeichen 
(s.  S.  702)  und  das  STRÜMPELLSche  Tibialisphänomen  (S.  711).  Die 
Krankheit  ist  unheilbar,  nimmt  aber  in  der  Regel  einen  protrahierteren 
Verlauf  als  die  amyotrophische  Lateralsklerose,  weil  das  Deletäre,  das 
bei  dieser  Erkrankung  in  der  Atrophie  lebenswichtiger  Muskelgebiete, 
der  Atmungs-  und  Schlingmuskulatur  liegt,  ihr  fehlt.  Allmählich  wird 
das  Gehen  immer  mühsamer,  schließlich  unmöglich,  und  die  Kranken 
werden  dauernd  bettlägerig.  Sie  können  zuletzt  am  ganzen  Körper 
vollständig  steif  werden,  so  daß  sie  sich  wie  ein  Brett  aufstellen  lassen. 
Sensibilitätsstörungen,  Blasen-  und  Mastdarmstörungen  fehlen  wie  bei 
der  amyotrophischen  Lateralsklerose  völlig.  Ehe  wir  die  Diagnose  und 
Therapie  der  Erkrankung  besprechen,  betrachten  wir  zunächst  noch 
kurz  die 
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Bahnen  anzunehmen.  phpnso  wie  bei  der  nicht  hereditären  Form 

iS'ie  möforiShen  Bahnen    Ni*^,^^^^^^^^^  ga„.  wie  bei  der 

Symptome  docli  ?"Jf  ^''«5!  5™  "^S^rm  K  tritt  der  ileiclil  spaatiuclie  Gang 
fcüher  geschilderten  £55^^  BiSr  und  Äarmslirungen  '^fehlen  (Man 

:jrd^nÄtintSÄ^d^ien.hir 

erschwert  werden.) 

Diagnose  Das  Symptom  der  spastischen  Paraparese  welches  das 
Bild  de?  spas  ischen  Spinalparalyse  beherrscht,  kann  offenbar  nicht  den 
b  den  unter  diesem  Namen  soeben  geschilderten  Erkrankungen  a  lexn 
zxtkommen.  E  s  muß  vielmehr  in  allen  Fällen  von  spinaler, 
frauch  von  cerebraler  Erkrankung  sich  finden  können 
in  denen  beide  Pyramidenbahnen  ges chä digt  sm d  ohne 
daß  d?e  peripherenNeurone(Vorderhörne^)  gelitten  haben. 

So  kain'bei  kombinierten  Strangerkrankungen,  bei  multipler  Sklerose, 
tei  chronischer  Myelitis,  bei  Syringomyelie,  bei  Sypl^hs  des  ßucken 
markes,  bei  Kompression  des  Eückenmarkes,  bei  chronischem  Hydroce- 
phakis,  bei  spastischer  Cerebralparalyse  u.  a.  m.  sich  ein  spastisch-pare- 
fischer  Gang  ebenfalls  vorfinden.    Um  alle  diese  Erkrankungen  von  dei 
primären  Seitenstrangsklerose  abtrennen  zu  können,  ist  vor  allem  sorg- 
W  festzustellen,  ob  ein  rein  motorisches  Symptomenbild , 
frefvon  jeglichen  sensiblen  und  trophis  chen  Störungen , 
sowie  Blasen- und  Mastdarmstörungen  vor  liegen  Nur  dann 
ist   die   Diagnose   einer   primären   und  ausschließlichen 
Seitenstrangsklerose  zulässig.     Bei  den  anderen  Krankheiten 
finden  sich  fast  immer  neben  motorischen  noch  Symptome   der  letztge- 
nannten Art.    Ist  das  aber  ausnahmsweise  nicht  der  Fall,  liegt  also 
zufällig  bei  einer  der  genannten  Krankheiten  eine  ausschließliche  Lokali- 
sation  in  der  Pyramidenbahn  vor,  so  kann  die  Differentialdiagnose  un- 
möglich sein.    In  den  meisten  Fällen  bringt  allerdings  dann  noch  der 
weitere  Verlauf  Symptome  zutage,  die  zu  der  rein  spastischen  Spinal- 
paralyse nicht  gehören. 

Die  Prognose  erledigt  sich  mit  dem  oben  über  den  Verlauf  Ge- 
sagten. 

Therapie.   Protrahierte  warme  Bäder  lindern  die  Spasmen.  In 
warmem  Wasser  werden  die  Glieder  passiv  wie  aktiv  leicliter  beweg- 
lich (s.  Allgemeiner  Teil  S.  735).    Im  übrigen  ist  die  echte  primäre 
Seitenstrangsklerose  nicht  zu  beeinflussen.    Elektrisieren,  Massage. 
diiTerente  hydrotherapeutische  Behandlung  reizen  leicht  und  schaden 
dadurch  eher.    Um  so  mehr  kann  allerdings  in  noch  nicht  veralteten 
Fällen  luetischer  Myelitis  erreicht  werden,  die  eine  Zeitlang  die  Maske 
der  reinen  spastischen  Spinalparalyse  tragen  kann  (s.  unten  chronische 
Myelitis).    Es  folgt  daraus,  daß  man  in  jedem  Falle,  der  das  klinische 
Bild  einer  spastischen  Spinalparalyse  darbietet,  durch  eine  versuchs- 
weise Behandlung  mit  Jodkali  der  Möglichkeit,  daß  Lues  dem  Prozeß 
zugrunde  liege,  Rechnung  tragen  muß. 
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Syphilitische  spastische  Spinalparalyse  (Erb) 

weit  ^tücSeA^enStS"!:?'  tiT^T'.  ^        ^egel  nicht 

stehend  geschilderten  sisch^n  ^nin  i  ^^'^«"'^^^itsbild  auf,  das  alle  Züge  der  vor 
früh  auftretenden  sJörrg    er  ßiai^ü'  n^^^^^        'f^^'  "^i^^^  fchon 

nachweisbaren  objektiven^S  Lng  der  SensiEili^^^^  meist  leichten,  aber  sic£ 

einhergeht.  „Die  öehnenreflexe  sind  Ä  .vi  "^^.ben  subjektiven  Parästhesien« 
häufig  relativ  gering."  dT Eep-inn  Z  t  '^^  gesteigert,  die  Muskelspasmen  aber 
chenler,  rnancLal^aber  auch  el  mehr  ranl^^^   R  *  chronischer,  scSfe 

sind  möglich,  aber  der  Tod  kanTaS  sZn  nn^w''-""^'?  i^"^^  iange  .Stillstände 
Verlauf  eintreten"  (Erb)  °"  "^'^^  wenigen  Jahren  bei  schnellerem 

mideuÄnÄ^SS^^^^^  in  den  P,ra- 

GoLLschen  Strängen)  gefunden    üTe^Kn^-^    K'^r  ^^'^tersträngen  (besonders  dea 

Spinale  progressiyc  Muskelatrophie  (Type  Duchenne-Aran) 
und  progressiyc  Bulbärparalyse. 

nicht^Änn!"'  jftu"  Entstehung  dieser  Krankheiten 

kom^PnitPlP  kommen  anscheinend  Ueberanstrengung 

kongenitale  Schwache  der  später  degenerierenden  Bahnen  (hier  nml 
da  ist  mehrfaches  Auftreten  in  derselben  Familie  beobacK  Traumen 

^^^^^ 

EuckeuDQarkes,  bei  der  anderen  die  diesen  analogen  Gebilde  Ir  ObbSa  die 
motorischen  Hirnnervenkerne,  der  Sitz  der  Erkrankung.  Gar  nicht  selten  «ndet'man 
aber  auch  beide  Eegionen  zugleich,  wenn  auch  in  der  Regel  'n  ung  eTchem  gS 
imd  ungleicher  Ausdehnung,  erkrankt.  Histologisch  hegt  wiederuif  eine  primäre 
Degeneration  vor   die  die  motorischen  Ganghenzllen  und  deren  N^riten  (die  S 

TeflP  i.^n  (^'S-  66^-    Wie  immer  bei  Erkrankuig  dEr 

leile,  ist  auch  degenerative  Atrophie  der  zugehörigen  Muskeln  vorhanden    Es  ist 
hiernach  offenbar   daß  in  den  beiden  Krankheiten\ieder  eine  Teil  form  der  amvo 
tropluschen  Lateralsklerose  vorhegt,  ebenso  wie  wir  in  der  spastischen  SpinalparaiVse 

&ankhS'd^r°:°-rt°5-^^^'°V-  amyotropÄsche  KompUentSSr 

SnonfnÄi^t  T?^-^'!  spastische  Spiualparalysc,  wie  wir  sahen,  die  spastische 
Komponente  bildet.  Addiert  man  beide  zusammen,  so  erhält  man  als  Summe  genau 
die  amyotrophische  Lateralsklerose.  ^ 

Symptome  und  Verlauf.  Da  wir  bei  der  amyotrophischen  Lateral- 
sklerose die  aus  der  Erkrankung  der  peripheren  Neurone  resultierenden 
Symptome,  vor  allem  also  die  progressive  degenerative  Atrophie  der 
Muskulatur  gesondert,  und  auch  wieder  in  ihrer  spinalen  und  bulbären 
Lokahsation  getrennt  voneinander  geschildert  haben,  so  genügt  es  fast 
schon,  auf  das  dort  Gesagte  zu  verweisen.  Doch  sind  immerhin  noch 
einige  Ergänzungen  am  Platze.  Zunächst  die  spinale  Form  der  pro- 
gressiven Muskclatrophie.  Die  Entwickelungsfolge  der  atrophischen 
Störungen  ist  hier  fast  immer  dieselbe  typische.    Zuerst  erkranken 
die  Arme,  und  zwar  an  ihnen  gewöhnlich  in  erster  Linie  die  kleinen 
Handmuskeln,  die  Muskeln  des  Daumens  und  Kleiuhngerballens.  Diese 
Regionen  verlieren  ihre  Rundung  und  Wölbung,  sie  flachen  sich  ab 
oder  sinken  gar  ein,  die  normalerweise  nach  außen  konvexe  ße- 
grenzungslinie  des  ulnaren  Handrandes  wird  gerade.  Fast  immer  ge- 
sellt sich  dann  auch  Atrophie  der  Interossei  hinzu,  infolge  deren  die 
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•      1        TTc  Vnnnpn  =iich  ähnliche  Handstellungen 

Spatia  interossea  einsinken   f^J^nr^^^^^  Medianus-  und  Ulnaris- 

ai^sbilden,  wie  wir  ^  ^  bei  bclii  üeriing  uc  ^^^^^^^^  ^^^^ 

lähmung  besprochen  haben  ^^J^g^^^^^^^^  ^^^^^^  ^^1^^^^. 

von  Atrophie  ^^er  kle  nen  Harn  inusKe^^^^^^  .^^  ^^^^^^ 

vt'"d"  '^BeS?errergriffFn"!"Se"pflegt  auch  der  Deltamuskel  zu 

schwinden.  Alle  Halter  und  Be- 
weger des  Kopfes  können  unter- 
gehen, so  daß  der  Kopf,  nur  durch 
seine  Bandbefestigungen  gehalten, 


Fig.  66. 

Fig.  66.  Schema  der  Degeneration  bei  pro- 
gressiver spinaler  Muskelatrophie.  Die  de- 
generierenden Bezirke  sind  schraffiert.  (Be- 
züglich der  Felderung  des  Rückenmarks- 
quei-schnittes  vgl.  Fig.  46). 

Fig.  67.  Progressive  spinale  Muskelatrophie. 
Arme  und  Hände  sind  zu  gänzlich  schlaffen, 
atrophischen,  fast  bewegungslosen  An- 
hängseln geworden.  Hochgradige  Atrophie 
auch  der  Kopf-,  Hals-,  Rücken-,  Brust- 
und  Bauchmuskulatur.  Der  Kopf  muß  im 
Nacken  getragen  werden,  da  er  sonst  nach 
vorn  fällt  und  aktiv  nicht  mehr  gehoben 
werden  kann.  Siehe  Fig.  25,  die  denselben 
Kranken  mit  nach  vorn  gefallenem  Kopf 
darstellt.  Infolge  der  Rücken-  und  Bauch- 
lähmung stark  lordotische  Haltung  (s.  S.  786). 
Die  Beine  noch  relativ  gut. 


Fig.  67. 


weit  im  Nacken  zurück  getragen  werden  muß  (Fig.  67).  Die  Beine 
pflegen  gewöhnlich  am  spätesten  ergriffen  zu  werden.  Ausnahms- 
weise kann  indessen  der  Prozeß  in  ihnen  sogar  beginnen,  wie  denn 
mannigfache  Abweichungen  von  dem  geschilderten  typischen  Verlauf 
vorkommen. 

Frühe  pflegen  schon  fibrilläre  Zuckungen  in  der  Mus- 
kulatur (s.  Allgemeiner  Teil,  S.  713)  auffällig  zu  sein.  Nicht  selten 
sieht  man  es  an  den  verschiedensten  Punkten  am  Körper,  bald  hier, 
bald  dort,  aufblitzen,  auch  an  Stellen,  wo  besondere  Atrophie  und 
Schwäche  noch  nicht  eingetreten  sind.  Die  Reflexe  sind  im  Gegen- 
satz zur  Lateralsklerose  abgeschwächt  oder  aufgehoben,  da  der  moto- 
rische Schenkel  des  Reflexbogens  vieler  Neurone  geschädigt  ist,  ohne 
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Störungen,  sowie  tro,  hische  s;«"  »"i"?  """""'n- 

.  Die  Krankheit  tritt  seV  n  vor  dem  ,"iXo"„ f  ^»ch. 
zwischen  dem  30.  und  40.  Jahre  Lf  Si»  1,1./  Lebensalter,  meist 
in  denen  die  Kranken  immer  hilfloser  w  rden  nmt,.";""  ^'"^ 
an  interkurrenten  Erkrankuniren  T»n        '       «"<"«:h,  wenn  nicht 

der  Intercostalmusketa  und  S  ZwerchMSÄT^h  T'^H""« 
muzgen  zuRrunde  zu  cehpn    T»t,tI^I  i'      •'    ■  f       Ixilbaren  Läh- 

der  Lankheit  zt  dtn  tinaÄm^  „S"hLzTg'ese"l,r„'"^^ 

wird  auch  die  Sprache  tomer  sSSällfgef  "und'  ve^Ser "tl 
zuletzt  ganz  unverständlich  (Anarthrie?    Am  ^11^.1^1      i '  ?• 
Buchstaben  d^  wesentlich  Lt  der' Zunt  geMldef^rdeMr!"«  t 
t,  n,  1  und  andere).    Durch  die  Zungenlähmung  wird  auch  H«« 
Kauen  erschwert,  da  die  Formung  des  Bilsens  behindert   später  un 
moghch   gemacht  wird.    In  der  Regel  wird  sehr  bald  ^uch  L 
G  a  u  m  e  n  s  e  g  e  1  (Vagus- Accessoriuskern)  befallen    Dasse  be  büßt  set 
normale  Wölbung  e  n   hängt  tief  herunter,  hebt  sich  beiPhonS 
nicht  mehr  und  schheßt  beim  Schlucken  den  Nasenrachenraum  nicht 
mehr  ab  so  daß  Flüssigkeiten  durch  die  Nase  regurgitieren  Läh 

mung  der  Pharynx-  und  Oesophagusmusk\latur  (ebenfa^ 
Vagus-Accessormskern)  führt  im  weiteren  Verlauf  zu  Er  schwer  uno- 
und  schließlich  zu  Aufhebung  des  Schlingaktes.  Es  wird 
alsdann  die  Ernährung  des  Kranken  mit  dem  Magenschlauch  nötig 
Meist  gesellen  sich  dann  auch  Lähmungserscheinungen  von  selten  des 
Kehlkopfes  hinzu.  Die  Stimme  wird  durch  Stimmbandlähraung 
heiser  und  tonlos  und,  was  weit  wichtiger  ist,  der  Abschluß  des  Kehl- 
kopfes vom  Schlund  wird  ungenügend.  Infolgedessen  kommt  es  zu 
eh  Ischlucken,  Speisen  und  Getränke  werden  in  die  Trachea  und 
weiter  hinab  aspiriert,  und  erregen  gefährliche,  meit  tödlich  endende 
Bronchopneumonien  (Schluckpneumonien).  Mangelhafter  Glottis- 
schluß vereitelt  auch  kräftiges  Husten,  wodurch  derartige  Vorkomm-. 
nisse  noch  verhängnisvoller  werden. 

Von  der  Facialism  u  skulatur  werden  gewöhnlich  nur  die 
unteren  Partien,  besonders  die  um  den  Mund  herum  liegenden,  er- 
griffen. Die  Lippen  sind  verschmälert,  Pfeifen,  Mundspitzen  und  Aus- 
sprechen der  Lippenbuchstaben  wird  unmöglich,  der  Speichel  fließt 
aus  dem  mangelhaft  verschlossenen  Mund.  Das  Gebiet  bekommt  in 
seinen  unteren  Teilen  einen  maskenartigen,  starren,  weinerlichen  Aus- 
druck. Dagegen  pflegt  die  Stirn-,  Lid-  und  Bulbusmuskulatur  intakt 
zu  bleiben.  Die  Kaumuskulatur  (motorischer  Trigeminuskern)  wird, 
wenn  überhaupt,  meist  erst  später  ergriffen.  Gelegentlich  kommen 
Tachycardien  (Puls  150  und  mehr  in  der  Minute)  vor,  die  wohl 
auf  Vaguslähmung  beruhen.  Die  progressive  Bulbärparalyse  tritt 
ebenso  wie  die  progressive  spinale  Muskelatrophie  gewöhnlich  erst 
im  mittleren  Lebensalter  auf.  Ihr  unabwendbar  tödlicher  Verlauf 
ist  wegen  der  ominösen  Schlinglähmung  in  der  Regel  kürzer  als  der 
der  spinalen  Muskelatrophie,  beträgt  aber  immerhin  gewöhnlich  einige 
Jahre. 


Bulb»re  Myasthenie.    Progressive  Ophthalmoplegie.  829 

„e.  Es  gelten  hier 
,ehon  bei  der  amyotroph.schen  Lateralsklero^^^^^^ 

Ha„p.nachdr.ckistb«de-P-™-^^^  derSym- 

tllt:  .flogen/  ES   aurfon  »«der  tt"t\n"BCet  u^d 

Lthesien  noch  '"P'';»*  «^3%^!^^^^^^^^^  symmetrische 
Mastdarmstornngen  vorhanden  sein   7        ^  Aufhebung  der 

Ausbreitung  der  L^^™"«  ^^i,^  /^^^^^^^^^  s'o  wird  die  Unter- 

SehnenroHeM  wichtig.  B''™™ ...  ^on  einer  ganzen  Eeihe 
Scheidung  sowohl  von  P-^X^  — „^l^reten  dfr  peripheren 

zentraler  Prozesse,  die  sicü  in  aeu  ^  ö  >.,,iuareTi  etablieren  können, 
Hiotorischen  Neurone,  sei  es  der  «P^^^^^^^.f  ^^^^Jl^^fs  mStiple  Sklerose, 
in   der    Regel    unschwer    mogUcli  y,Mve 

Muskeldystrophie  siehe  diese  Krankheiten. 

DiP  Proo-nose  ist  mit  dem  über  den  Verlauf  Gesagten  erledigt. 

Ther^^if   Verwendung  findet  hauptsächlich  Elektrisation  in 
^ild^  fZ    in  der  Hoffnung,  die  Muskelentartung  wenigstens  ver- 
^öaevn  zu  Snnen   Man  läßt  den  galvanischen  Strom  labil  und  stabil 
auf  das  Rückenmark  und  die  Medulla  oblongata  (quer  durch  den 
ffinterkopf)  einwTrken.    Gegen  die  Schlinglähmung  wendet  man  sich 
w  e  S  oben  schon  angeführt  haben,  mit  elektrischer  Auslosung  von 
SlucLewe-un%^^  (S.  823).    Jede  körperliche  Anstrengung  ist  zu 
verSen  dX?  ist  auch  von  Gymnastik  und  Hydrotherapie  nur  sehr 
vorSchtfg  Gebrauch  zu  machen.'  Strychnin  scheint  die  Vorderhorn- 
zelTen  nur  schädlich  zu  reizen.    Allenfalls  ein  Versuch  mit  Arsenik 
oder  Argentum  nitricum  (s.  Allgem.  Teil  b.  löi). 

Bulbäre  (und  spinale)  Myasthenie  (Asthenische  Bulbär- 

paralyse). 

Es  kommt  ein  der  soeben  beschriebenen  echten  progressiven  Bulbärparalyse 
ganz  ähniSr  Bymptomenkomplez  vor,  ohne  d^ß/ie  anatomische  Un^^^^^^^^^ 
Erkrankune  der  Medulla  oblongata  erwiese.    Es  bestehen  ebenfalls  Paresen  ini 
?Seren  Fa'ciaU^^^^^^^^^  StörungenSm  Sprechen,  Kauen,  öcjiucken,  daneben  me^ 
auch  noch  Ptosis.   Es  handelt  sich  in  diesen  Fallen  anscheinend  um  eine  üocn 
Sge  'funktLelle"  Erschöpfbarkeit  der  betreffenden  Muskelgebiete,  die  sich  ge- 
wöhnlich zugleich  auch  im  Gebiet  der  Spinalnerven,  den  Beinen  u.  s.  w.  als  sebr 
Tasch  auftretende  Ermüdung  geltend  macht.    Solche  FäUe  können  durch  Atmungs- 
lähmung, Schluckpneumonie  etc.  ebenfalls  tödlich  verlaufen.    Dauer  gewohnhch 
1—2  Jahre,    Leichtere  Fälle  gelangen  zu  Heilung.  ,      .    ^  .  „ 

Therapie.  Größte  Schonung,  Meidung  jeder  Anstrengung  im  Sprechen, 
Kauen  etc.,  eventuell  Ernährung  durch  den  Magenschlauch.  Außerdem  Galvanisation 
der  betreffenden  Muskeln  und  des  verlängerten  Markes.  Arsenik. 

ProgresslTc  Ophthalmoplegie. 

Die  Augenmuskeln  pflegen,  wie  oben  erwähnt  wurde,  bei  der  progressiven 
Bulbärparalyse  nicht  befallen  zu  werden.  Ausnahmen  von  dieser  Regel  sind  seür 
selten.  Dagegen  kommt  eine  progressive  Augenmuskellähmung  ohne  sonstige  (aeüirn- 
nervenlähmung  als  Krankheitsbild  für  sich  allein  vor.  Der  anatomische  Sitz  dieser 
Erkrankung,  die  im  Prinzip  den  Prozessen  bei  spinaler  oder  bulbärer  progressiver 
Paralyse  wahrscheinlich  ganz  analog  ist,  ist  in  den  Kernen  des  Oculomotonus, 
Trochlearis  und  Abducens  zu  suchen.  Meist  werden  nur  die  äußeren  Augenmuskeln 
(Bulbusmuskeln  und  Levator  palpebrae  sup.)  ergriffen  (Ophthalm  oplegia  ex- 
terna), wobei  häufig  zunächst  nur  konjugiert  wirkende  Muskeln,  wie  die  beiden 
Interni  oder  der  Internus  einer  und  der  Abducens  der  anderen  Seite  oder  die  Recti 
superiores  und  Levatores  palpebrae  sup.  zusammen  erkranken.   Es  kommt  indessen 
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munkeln  überh.mpt^Ät  ^  Pkö/ncn  \tot'al?n'\?.  «chließlÄ  aTie^Ä' 
"'''"Än'^P"'^^^']- ergriffen  "rwiden     ""^^'^^^^^P^^Sie).    Weitere  ffTr^: 

lieh  auch  aÄLtSÄ  fe7-T-^,OP^thal.op,eg.  gelegen^ 

Tabes  dorsalis,  bei  progres Jver  IW^  .inrl  i"'^       NervenerkraDkungefrsT bei 
Ueber  das  ebenfalls  AugenrnSeH^ihrn  fnln      P^^-   ""'tip'er  Sklerose  vorkömmen 
encephalitis  haeinor?Wica  SU   ef  i?.  ^"fr"'"''"  Krankheitsbild  der  PoTf er- 
siehe dort  das  über  Erkrankungen  der  V^^^^^^^^ 

pheren  Augenmuskellähmungen  ?^ch  DinhSwf  ^'^'"^  meist  per 

beruhenden,  haben  schon  fWih^r  ir^    J^ipbtherie,  sowie  die  auf  syphihtischer  Rnli 

auf  die  HäüfigkeU       l"tJ™e'n\iÄ^^^^^  .  M^i  ßScksS 

m  erster  Linie  mit  Jodkali  und  QueckXr^rbehSÄ'^^^^        '"^''^  ^""^^ 

Poliomyelitis  anterior. 

a)  Akute  Form. 

das  SÄr^^^rt '^^"l"^^  ^^^'^^^^ 

mum  etwa  im  2.  Lebenriahre    m1  hT^    J^^'^\  "^'^  ^^""^^ 
als  spinale  ,,K  in  d  er  ifhm  i  ;  1       Erkrankung  daher  auch 

sie,  obschon  nir  sehr  seUerLch  Immerhin  aber  kommt 

klinische  Verbnf       t?!i      i        u       erwachsenen  Alter  vor.  Der 

runV™^."TeVei!S'l™ru:tae  Rone""       ^'"^  ^^«^'"»''^  ^edeu: 


Fig.  68. 


Fig.  69. 


J^^f'vL.Jn  ^""f'^  Schmaus).    Das  linke  Vorderhom  «jesehnimpft. 

die  vorderen  Wurzelfasern  links  degeneriert.    (Sie  haben  wegen  Untergang  der  Mark! 

scheiden  keine  Färbung  angenommen  [WEiGEETsche  Markscheidenfärbung].) 
Fig.  69  Gefäßversorgung  des  Rückenmarks  (nach  Obersteinee).  Ea  vordere  Wurzel 
Ep  hintere  Wurzel,  Spa  A.  spinalis  anterior,  Spp  A.  spinalis  posterior,  5  A.  sulci,  sc  A. 
sulco-commissuralis,  an  deren  anastomosierender  Ast,  cl  A.  columnae  vesicularis  Fp  A. 
septi  posterions,  ra  A.  radicum  anteriorum,  9p  A.  radicum  posteriorum,  cp  A.  cornus 
postenoras,  if  A.  interiunicularis,  la,  Im,  Ip  A.  lateralis  anterior,  media,  posterior. 

Pathologisclie  Anatomie.  Wie  schon  der  Name  der  Krankheit  besagt,  handelt 
es  sich  um  eine  Affektion  des  vorderen  Teiles  der  grauen  Substanz  des  Rücken- 
marks (jToAw?  =  grau),  d.  i.  als  oder  Vorderhörner.  Der  Prozeß  ist  entzündlicher 
Natur.  In  frühen  Stadien  sieht  man  als  Ausdruck  der  Entzündung  die  Vorder- 
hörner noch  mit  Eundzellen,  auch  mit  roten  Blutzellen  infiltriert,  die  Ganglienzellen 
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kulatur  atrophisch.    J^'^f^J^™^^^^  vor  allem  auch  nicht  immer  gleich- 

nennenswertem  Grade,  so  gut  !^  f  "f^^Sskrankheiten   eine  elektive,  auf  ein  be- 

selten  auch  von  einer  spinalen  Meningitis  begleitet  ist  (bCHULTZE). 

Symptome  und  Verlauf.    Die  anatomischen  Veränderungen  bei 
der  Poliomyelitis  anterior  beschränken  sich,  wie  aus  dem  C^esagten 
hervorgeht,  wiederum  auf  den  motorischen  Teil  der  Rückenmarksbahn 
und  zv?ar  speziell  auf  das  periphere  motorische  Neuron.  Es  liegt  also 
dieselbe  Lokalisation  vor,  wie  wir  sie  vorher  bei  der  progressiven 
spinalen  Muskelatrophie  kennen  lernten,  und  dementsprechend  muß 
auch  das  Prinzip  der  klinischen  Erscheinungen  beider  Krankheiten  das- 
selbe sein.    In  der  Tat  kommt  es  auch  bei  der  Poliomyelitis  anterior 
ebenso  wie  bei  der  spinalen  Muskelatrophie  zu  atrophischen 
Muskellähmungen,  die  mit  Verlust  der  Reflexe  einhergehen 
(s.  Allgem.  Teil  S.  699).  Trotzdem  ist  aber  das  äußere  Bild  der  Poho- 
myelitis  anterior  ein  von  dem  der  spinalen  Muskelatrophie  total  ver- 
schiedenes.   Zunächst  entbehrt  sie  ganz  des  progressiven  Elementes. 
Bei  der  spinalen  Muskelatrophie  sehen  wir  einen  schleichenden  Be- 
ginn, dafür  aber  ein  unaufhaltsames,  wenn  auch  oft  nur  sehr  lang- 
sames Fortschreiten,  bei  der  Poliomyelitis  dagegen  setzt  der  Prozeß 
akut  ein  und  gewinnt  rasch  eine  große  Ausbreitung,  so  daß  manchmal 
in  wenigen  Stunden  oder  Tagen  eine  Lähmung  fast  des  ganzen  Körpers 
sich  ausbildet.    Dieselbe  bleibt  aber  nicht  in  vollem  Umfange  be- 
stehen, sondern  geht  im  weiteren  Verlaufe  an  vielen,  oft  an  den 
meisten  Punkten,  wieder  zurück,  um  nur  an  gewissen  Stellen,  z.  B. 
an  einem  oder  an  beiden  Beinen  oder  an  einem  oder  an  beiden  Armen, 
bestehen  zu  bleiben.    Seltener  ist  es,  daß  die  Lähmung  an  Armen 
und  Beinen  zugleich,  gekreuzt  oder  gleichseitig  bestehen  bleibt,  oder 
daß  die  Rumpfmuskulatur  bleibend  befallen  wird.    Es  pflegt  übrigens 
die  definitive  Lähmung  an  den  Extremitäten  auch  fast  niemals  eine 
vollständige  zu  sein.  Sie  betrifft  meist  nur  bestimmte  Muskelgebiete, 
an  den  Beinen  z.  B.  mit  Vorliebe  das  Peronaeusgebiet  (s.  Fig.  44), 
aber  auch  das  Tibialis-  oder  Femoralisgebiet,  am  Arme  gewisse  Ober- 
armmuskeln in  ähnlicher  Auswahl,  wie  wir  sie  bei  der  früher  be- 
sprochenen ERBschen  Lähmung  (s.  S.  782)  kennen  gelernt  haben,  oder 
das  Radialisgebiet  u.  s.  w.    Zu  bulbärer  oder  Augenrauskellähmung 
scheint  es  nie  zu  kommen.   Ein  weiterer  Gegensatz  zur  progressiven 
spinalen  Muskelatrophie  liegt  darin,  daß  bei  der  Poliomyelitis  die 
Lähmungen  sofort  komplett  sind  und  die  Degenerationsatropliie  der 
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und  gewöhnlich  fervoIlsWndi/e?,  Erb  r^^^^^^^^^  '"'•1'''"'°. 

n  auftreten,  durch  die  dann  die  vorhe?^noch  un 

sichere  Diagnose  mit  einem  Schlage  geklärt  wird    Allerdini  Erfli? 

zt"in"Wri!r;;'t  f"'^''  4"^^^  so'a^^fälÄ 
PnHnT;pi,-He  fibri^areD  Zuckungen  der  Muskulatur  pflegt  es  bei  der 
Poliomyelit  s  nicht  zu  kommen.    Daß  die  gelähmten  Muskeln  nLh 
emiger  Zeit,  gewöhnlich  nach  1-2  Wochen    eStrisrhP  Fnf 
artungsreaktion  aufweisen,  braucht  kaum  eigens  hervo4^^^^^^^ 
zu  werden  (s.  Allgem.  Teil  S.  707  ff.).   Wo  sich  die  LährSZ  w'eder 
zuruckbildet,  kommt  es  meist  auch  nur  zu  den  Teilformen  der  Fnt 
artungsreaktion  (S.  708).  Eine  Besserung  besehend  r  Lähl  kann 
noch  nach  geraumer  Zeit,  bis  zu  einem  Jahre  von  Beginn  der  Er^ 
hSho"1^   v'  Was  dann  allerdings  noch  fehlt,  muß  a  s 

bleibender  Verlust  betrachtet  werden.  Bei  Lähmungen  nur  bestimmter 
Muskelgruppen  emer  Extremität  kommt  es  in  der  antagonistischen 
Muskulatur  leicht  zu  sekundärer  Kontraktur  und  somit  zu 
fixierten  abnormen  Gelenkstellungen  (Spitzfuß Stel- 
lung etc.)  Die  Lähmungen  selbst- sind  natürlicher  schlaffer 
Natur  (s.  Allgem.  Teil  S.  699).  Infolgedessen  kommt  es  auch  mit- 
unter, z.  B  im  Schultergelenk,  zur  Ausbildung  eines  Schlottergelenkes 
Ganz  regelmäßig  beobachtet  man  ferner,  daß  die  von  anfänglicher 
Lahmung  befallenen  Extremitäten  im  Wachstum  zurückbleiben 
Des  bei  dem  Sitz  der  Erkrankung  selbstverständlichen  Verlustes 
der  Reflexe  im  Bereiche  der  Lähmungen  (Unterbrechung  des  Reflex- 
bogens im  Vorderhorn)  wurde  schon  gedacht.  Blasen-  und 
Mastdarmstörungen,  sowie  auffälligere  Sensibilitäts- 
storungen  fehlen  vollständig.  Nur  Schmerzen  mäßigen  Grades 
können  im  Beginn  in  den  befallenen  Extremitäten  vorhanden  sein. 
Ob  sie  auf  eine  begleitende  spinale  Meningitis  oder  etwa  auf  Kom- 
plikation mit  peripherer  Neuritis  zu  beziehen  sind,  ist  eine  strittige 
Frage. 

Die  Diagnose  der  Poliomyelitis  ist  in  der  Regel  leicht.  Der  plötz- 
liche Beginn  mit  Fieber  und  den  geschilderten  Allgemeinerscheinungen, 
der  üebergang  der  bewegten  Szene  in  Lähmungen,  die  anfangs  ausge- 
dehnter sind,  später  sich  auf  ein  kleineres  Gebiet  zurückziehen,  der  , 
schlaff-atrophische  Charakter  der  Lähmung  mit  Verlust  der  Reflexe,  die 
rein  motorische  Natur  der  Störung,  der  Mangel  an  Progressivität,  das 
spätere  Zurückbleiben  der  betroffenen  Extremitäten  im  Wachstum  ge- 
statten kaum  eine  Verwechselung  mit  anderen  Krankheiten.  Am  ersten 
könnte  noch  eine  akute  Polyneuritis  in  Präge  kommen.  Doch  ist  hier 
der  Beginn  meist  kein  so  stürmischer,  die  Druckschmerzhaftigkeit  der 
Nerven  und  Muskeln  pflegt  mehr  hervorzutreten,  es  entstehen  in  der 
Regel  auch  heftigere  spontane  Schmerzen,  und  der  spätere  Verlauf  der 
Lähmungen  ist  zumeist  ein  günstigerer  als  bei  der  Poliomj^elitis. 
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Sim  ^^^  reinen^lTTsiff.  angegebene^  Methoden  »^^^^^^^ 
Massage  Hydrotherapie)  zu  behandeln.   Beim  peripheren  Elektrisieren 
!S  Elektrode  als  breite  Platte  auf  die  erkrankte 

&enmarksreaion  aufzusetzen.  Man  verwendet  sowohl  galvanischen 
dfÄSiXu  Strom.  Schöne  Erfolge  erzielt  die  orthopädische 
CMr  fr S  indem  s  e  Funktion sdefekte^n  partiell  gelähmten  Gliedern, 
voVaUem^an  den  Beinen,  durch  Tenotomien  und  Sehnenüberpflanzungen 

'--^  tstÄÄ^^^  sich  in  erster  Linie  auf  die 

Poliomyelitis  anterior  als  „Kinder'^-Lähmung  ^och  biete  ihr  Ver- 
lauf bei  Erwachsenen  keine  nennenswerten  Unterschiede  dar.  Nur 
wTrd  man  bei  der  viel  größeren  Seltenheit  der  Erkrankung  jenseits 
des  Kindesalters  andere  ähnliche  Erkrankungen,  vor  allem  die  Poly- 
neuritis, differentialdiagnostisch  besonders  sorgfältig  m  Erwägung  ziehen 
müssen. 

b)  Chronische  Form. 

Weit  seltener  als  in  akuter  kommt  es  in  subakuter  oder  chronischer  Form  zu 
dem  BUde  der  Poliomyelitis  anterior,  d.h.  ^u  schlaffen  ^^^^  R^^^^^^^^ 
atrophischen  Lähmungen  bei  völligem  Intaktbleiben  der  Sensibüitat  ""f  fer  Blasen^ 
uud  Mastdarmfunktionen.   In  solchen  Fällen,  die  gewöhnlich  2^^^'=^.«^°/  betreö^^^^ 
pflegt  auch  der  akute  stürmische  Beginn  zu  fehlen,  so  daß  immer  mehr  Aehnlichkeit 
mit  dem  Bilde  der  spinalen  Muskelatrophie  hervortritt.   Indes  ist  der  Verlauf  auch 
bei  der  chronischen  PoHomyelitis  doch  nicht  ganz  so  schleichend  und  progressiv  wie 
bei  der  spinalen  Muskelatrophie.   Es  entwickeln  sich  die  Lahmungen  meist  in  ein- 
zehien  Schüben,  gewöhnlich  innerhalb  einiger  Wochen  oder  Monate,  und  doch  in 
der  Art,  daß  ein  ganzer  Muskel  oder  eine  Muskelgruppe  mit  einem  Male  paretisch 
wird,  worauf  die  Atrophie  dann  nachfolgt,  nicht  aber  so,  wie  es  bei  der  progressiven 
spinalen  Atrophie  der  FaU  ist,  daß  sich  primär  ein  langsamer  Schwund  von  Muskel- 
faser zu  Muskelfaser  einstellt,  der  seinerseits  erst  die  Muskelschwache  bedingt.  iJer 
Unterschied  zwischen  beiden  Erkrankungen  geht  auch  aus  der  Verschiedenheit  der 
Prognose  hervor,  indem  die  Lähmungen  der  chronischen  Poliomyehtis  anders  wie 
die  der  spinalen  Atrophie  einer  teilweisen  oder  vereinzelt  sogar  völliger  EuckMdung 
fähig  sind.    Immerhin  aber  kommen  auch  Zwischenformen  zwischen  beiden  Krank- 
heiten vor,  indem  nach  subakutem  Einsetzen  der  Lähmung,  wie  es  bei  der  Pohomye- 
litis  statt  hat,  später  ein  stetiges  Fortschreiten  der  Muskelatrophie  und  schließlich, 
ein  letaler  Ausgang  sich  anschließt. 

Aetiolo^sch  scheint  für  die  chronische  Poliomyelitis  gelegenthch  Trauma  in 
Frage  zu  kommen.  .  . 

Die  Diagnose  hat  vor  allem  wieder  auf  die  Abgrenzung  gegen  Polyneuritis 
(Beteibgung  der  Sensibihtät,  Druckschmerzhaftigkeit  von  Nerven  und  Muskeln  bei 
dieser)  Bedacht  zu  nehmen. 

Für  die  Therapie  gelten  die  gleichen  Kegeln  wie  bei  der  akuten  Form. 

Neurale  progressiye  Muskelatrophie. 

Peronäal- Vor derarmtypus  der  progressiven 
Muskelatrophie. 

Aetiolo^e.  Es  handelt  sich  bei  dieser  seltenen  Erkrankung  im  ganzen  um 
ein  ausgesprochen  hereditäres  resp.  familiäres  Leiden,  das  bei  mehreren  Älitglie- 
dern  oder  auch  in  mehreren  Generationen  derselben  Familie  auftritt.  Vereinzelt 
wurden  auch  isolierte  Fälle  beobachtet. 

Pathologische  Anatomie.  Soweit  Untersuchungen  bis  jetzt  vorhegen,  er- 
kranken unter  dem  Bilde  der  parenchymatösen  Degeneration  in  erster  Linie  die 
peripheren  Nerven  und  zwar  hauptsächlich  deren  distalste,  vom  Rückenmark 
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am  weitesten  abgelegene  Abschnitte.   Außerdem  finden  ^\oh  „.i.  u 
generationeu  m  den  ÜOLLschen  öträngen    WeZo-li  nrHpmn    p^.^g^^t'ich  auch  De- 
Hauptsitz  nach  peripherer  Natur  ist  so  ist  dodi  ihS  ^ '  r^'^^.'^"  ^^'^^'^^^'t  ihrem 

ri^  st        Auch  L  iredit^reSÄeSeS^ÄJ^ÄÄ 

erkennbar)  und  der  PeroSlriüskXtL  R^lfr  ^ußmuskeln  (schwer 
KlumpfU  (Pes  equino%?rusr  Bpät"e  \ann  aS^US  f  td  OlT.^rV^? 
muskulatur  ergriffen  werden.  GewöhnHch  nach  TTnfprriviin?'  i  i  Oberschenkel- 
gleichzeitig  mit  oder  vor  dieser  se^t  dt  A^ophit  aSK  ''^''^ 
zwar  zunächst  an  den  kleinen  Han d nfn^t ^1  ^^^i  Unterarmen  und 

sehen  Lateralsklerose  und  der  proSessive^  spfnaln' amyotrophi- 
oft  zu  Klauenhandbildung.   üLTgerder  mSSSI^^^^^^^^^^^        f",'  ^/r 
eventuell  später  auch  auf  die  ObfrarmmLkeirüS    nl  R  ^^°>  Unterarm 

muskeln  bl&ben  in  der  Re.eC  J^eKTnuffL^^^s^^^^ 

?XTn<rtT'^'.*^''^'°  und  vonHyper-  und  Anäf  thesien  besonders  an  d  S 
Fußen  und  Händen  vor.  In  dieser  Mitbeteihgung  der  Sensibilität  darf  ebenf all« 
ein  Hmweis  auf  den  peripheren  Sitz  der  Erkrankung  erblickt  Wen  s  S  738^ 
Blasen-  und  Mastdarmerscheinungen  fehlen.  weraen  (s.  &. 

Mn^v^^f^*^*^^^*  •  P'i  Unterscheidung  von  der  gewöhnlichen  spinalen  progressiven 
Muskelatrophie  ist  durch  die  Vorliebe  der  Erkrankung  für  das  Peronaeuseebiet 
die,  wenn  auch  geringe,  Mitbeteiligung  der  Sensibilität  gegeben.  ^  ^ 

NpnriSf  S'f'^^-^       ^^^^^^  'P'^^^^°  Muskelatrophie  und  der  multiplen 

Neuritis  (siehe  diese),  auf  jeden  FaU  aber  schonsam  zu  gestalten.  Der  KlumH 
ist  chirurgisch  resp.  orthopädisch  zu  behandeln.  ^lumpiuu 


Dystrophia  musculorum  progressiva. 

Myopathische  progressive  Muskelatrophie. 

Aetiologie.  Ebenso  wie  bei  der  zuvor  besprochenen  tritt  auch 
bei  dieser  Krankheit  ein  hereditäres  resp.  familiäres  Moment 
aufs  deutlichste  hervor.  Mehrfaches  Vorkommen  bei  Geschwistern 
oder  Vorkommen  in  verschiedenen  Linien  derselben  Familie  ist  sehr 
häufig  beobachtet,  daneben  finden  sich  allerdings  auch  vereinzelte 
sporadische  Fälle.  Das  männliche  Geschlecht  wird  erheblich  häufiger 
als  das  weibliche  befallen.  Fast  immer  sind  es  Kinder  (infantile  Form) 
oder  jugendliche  Individuen  (juvenile  Form),  nur  ganz  aus- 
nahmsweise ältere  Personen,  die  erkranken.  Sonstige  ätiologische 
Momente  sind  unbekannt.  Die  Krankheit  stellt  unter  den  verschiedeneu 
Formen  der  Muskelatrophie  wohl  die  häufigste  dar. 

Pathologische  Anatomie.  Die  anatomischen  Veränderungen  finden  sich  hier 
ausschließlich  an  den  Muskeln  selbst.  Es  handelt  sich  anscheinend  um 
eine  primär  myopathische  Erkrankung.  Die  Muskelfasern  werden  atrophisch,  d.  h. 
sie  verschmälern  sich  bis  zu  völligem  Schwund,  während  die  Kerne  des  Sarkolemma- 
schlauches sich  vermehren.  Daneben  finden  sich  noch  normale,  ja  sogar  auch  abnorm 
voluminöse  Fasern.  Neben  dem  Schwund  der  Muskelfasern  stellt  sich  nicht  selten 
eine  Wucherung  von  Fettgewebe  in  den  bindegewebigen  Interstitien  des  Muskeln 
(seltener  auch  eine  Wucherung  des  Bindegewebes  selbst)  ein,  derzufolge  das  Gesamt- 
volumen des  Muskels  nicht  nur  nicht  ab-,  sondern  sogar  zunimmt  (Pseudohy  per- 
trophie  der  Muskulatur).  Der  Muskel  fühlt  sich  bei  Fettinfiltration  weich  und 
teigig  an.  Gelegentlich  wird,  bei  sonstiger  Atrophie,  in  einzelnen  Muskeln  auch  eine 
wahre  Hypertrophie,  d.  h.  Volumszunahme  durch  Verdickung  der  Priiuitiv- 
fasern  beobachtet.  Das  Nervensystem,  sowohl  das  Rückenmark  als  die  peripheren 
Nerven,  werden  intakt  befunden  oder  zeigen  nur  geringfügige,  zur  Erklärung  der 
Muskelatrophie  nicht  ausreichende  Veränderungen.  Trotzdem  ist  man  berechtigt, 
die  Erkrankung  unter  die  Nervenkrankheiten  einzureihen,  da  sie  sich  khnisch  den 
vorher  besprochenen  Muskelatrophien  eng  anschließt  und  da  das  periphere  motorische 
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Heuron        der  .n.i«„de„  Mu.Wf»»  ^^^^^^^^         *  .^„agTeTeuÄl 


w 

von 

selbst  rückt. 


sam 


«vn.nfmiip  und  Verlauf.    Das  Hauptsymptom  bildet  die  lang- 
„.  sidi^ ein  teilende  und  bis  zur  völligen  Lähmung  fortschreitende 
P  Parese    die  mit  Volum  sa  bnahme,  eventuell 
'Vi  nnch  inirVoUmszunahme  der  befallenen  Muskeln 
^  nhP?"eht     e  nachdSn  ein  bloßer  Schwund  der  Muskulatur  vor- 
fielt odfri^  dem  der  Atrophie  anheimfallenden  Muskel  sich  Fett- 
Serung  Angestellt  hat.  FibriUäre  Zuckungen  und  Entartungsreaktion 
Sen    iS  den  antagonistischen  atrophischen  Muskelgruppen  kann  sich 
Kont?aktur  ausbilden,  z.  B.  bei  Tricepsschwäche  im  Biceps  bei  Schwache 
Keronaeusgrnppe  in  der  Wadenmuskulatur  u.  s.  w.,  doch  sieh  man 
solche  KonSuren  nur  selten.  Noch  seltener  sind  Frühkontrakturen, 
z  B  Spitzfußstellung,  noch  ehe  deutliche  Muskelparese  bemerkbar  ist. 
Die'Sehnenreflexe  erlöschen,  was  bei  dem  Schwund  der  am 
Reflexe  beteiligten  Muskeln  selbstverständlich  ist.  Sensibilitats- 
und  Blasen-,  sowie  Mastdarmstörungen  fehlen  voll- 
ständig   In  einzelnen  Fällen  wurden  cerebrale  Erscheinungen  (Im- 
becillität  u.  a.)  beobachtet.  Der  Muskelschwund  erfolgt  symmetrisch 
und  zeigt  in  seiner  Lokalisation  in  der  Regel  eine  deutliche  Gesetz- 
mäßigkeit.   Gewisse  Muskelgruppen  werden  fast  regeluiäßig  andere 
dagegen  nicht,  oder  nur  ganz  ausnahmsweise  befallen.  Prädilektions- 
stellen der  myopathischen  Muskeldystrophie  sind: 

1)  Gewisse  Muskeln  vom  Becken  zum  Rumpf  (Erector  trunci), 
vom  Becken  zum  Oberschenkel  (Glutaei)  und  vom  Ober-  zum  Unter- 
schenkel (hauptsächlich  Quadriceps). 

2)  Gewisse  Muskeln  vom  Rumpf  zur  Scapula  und  zum  Oberarm 
(Trapezius,  Serratus  anterior,  Rhomboidei,  Pectorales,  Latissiraus  dorsi), 
und  von  der  Scapula  resp.  vom  Oberarm  zum  Unterarm  (Biceps, 
Brachialis,  Brachioradialis,  Triceps).  . 

3)  Die  Gesichtsmuskeln  (besonders  Orbicularis  oculi  und  oris). 
Partien,  die  fast  immer  verschont  bleiben,  sind  die  kleinen  Hand- 

und  Fußmuskeln  (im  Gegensatz  zur  neuralen  und  spinalen  Muskel- 
atrophie) und  die  Zungen-  und  Schlundmuskulatur.  In  der  Regel  frei 
bleiben  die  Muskeln  des  Unterschenkels  und  der  Vorderarme,  sowie 
die  Deltamuskeln.  Trotz  der  Resistenz  dieser  Partien  kommt  es  in 
weit  vorgeschrittenen  Fällen  natürlich  doch  zu  einem  trostlosen  Zu- 
stande, da  eben  die  gesamte  übrige  Muskulatur  der  Atrophie  anheim- 
fallen kann.  Auch  die  Atmungsmuskulatur  kann  beteiligt  und  dadurch 
der  Tod  herbeigeführt  werden,  der  sonst  durch  interkurrente  Erkran- 
kungen erfolgt.  Der  Verlauf  der  progressiven  Muskelatrophie  ist  im 
übrigen  ein  sehr  langsamer,  manchmal  durch  10  bis  20  und  mehr  Jahre 
«ich  hinziehender,  mit  ganz  seltenen  Ausnahmen  allerdings  aber  auch 
ein  unaufhaltsamer. 


Selbständige  Formen  der  Dystrophia  musculorum  progressiva. 

Die  Fälle  von  myopathischer  Muskelatrophie  sind  klinisch  nicht 
alle  gleichartig,  es  lassen  sich  vielmehr  (nach  Erb)  mehrere  Typen 
unterscheiden. 

1)  Infantile  Muskeldystrophie|  mit  Pseudohyper- 
trophie.    Bei  ihr  tritt  die  vorher  erwähnte  Fettwucherung  in  ein- 
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».  auch  g  786)  u'nl  ",at\Äf  r  g?ÄlS^ 

durch  gehngt,  daß  die  Kinder  mit,  ihre?  hSu'':"™?«  Tei,t 


Fig.  70. 


Fig.  71. 


^'u'    u    ,  Muskeklystrophie   mit   PseudohypertropMe   der  Wadenmuskulatur. 

Oberschenkelmuskulatur,  besonders  links,  Glutaei  und  vor  allem  die  Rückenstrecker 
atrophisch.    Infolge  der  Rückenscliwäche  lordotische  Haltung.    (Beobachtung  aus  dem 

med.-klin.  Institut  München.) 

Fig.  71.   Infantile  Muskelatrophie  mit  Beteiligung  der  Gesiehtsmuskulatur.  Schmerzlicher 
Gesichtsausdruck  durch  Herabhängen  der  Mundwinkel.    Unter  anderm  starke  Atrophie  der 
Brust-  und  der  Oberschenkelmuskulatur.    (Aus  Curschmann,  klin.  Abbildungen.) 


Lähmung 


der 


ömporklettern  (s.  Fig.  72).  Der  Gang  ist  infolge  der 
Glutäalmuskeln  watschelnd  (ungenügende  Beckenfixation,  s.  S.  790). 
Die  Pseudohypertrophie  betrifft  mit  Vorliebe  die  Waden,  ohne  daß  in 
diesen  eine  besondere  Schwäche  zu  bestehen  braucht,  ferner  die  Glutaei, 
die  Oberschenkel  und  die  Deltamuskeln. 

2)  D i e  i  n  f a n  t i  1  e  M  u  s  k e  1  d y  s t r  0 p h  i e  o h n  e  P s e u  d o h y p  e r- 
trophie.    Sie  bevorzugt  ebenfalls  das  Kindesalter  und  ist  durch  die 
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sichtsmuskulatu    ausgez^^^^^^^  mangelhaftem  Lidschluß 

Schvväche  des  Oibiculaiis  ocu  1  b  Unvermögen, 

und  durch  Schwache  ^urch  ^  der  Mund- 

atrophie  befällt  dann  die  Atrophie 
auch  andere  Muskeln  des  Körpers, 
und  zwar  im  ganzen  mit  Vorliebe 
wieder  dieselben,  die  auch  bei  der 
Pseudohypertrophie  erkranken.  Es 
kommt  zu  ähnlichen  Haltungs-  und 
Bewegungsanomalien  wie  bei  dieser, 
auch  der  weitere  Verlauf  ist  der- 
selbe. 


Fig.  72.  Knabe  mit  infantiler  Muskel- 
atrophie im  Begriff  sich  aufzurichten. 
Infolge  Atrophie  der  Glutaei  und  der 
Rückenstrecker  ist  er  genötigt,  mit  den 
Armen  an  den  Oberschenkeln  sich  in  die 
Höhe  zu  stemmen.  (Aus  CuRSCHMANN, 
klin.  Abbildungen.) 


Fig.  73.  Juvenile  Muskelatrophie  (Sehulter- 
giirteltypus).  Scapula  alata  infolge  Läh- 
mung des  Serratus  anticus  und  Cucullaris. 
Hebung  des  Armes  nur  mehr  durch  den 
Deltamuskel  möglich.  Der  Kranke  unter- 
stützt die  Armhebung  durch  Rückwärts- 
beugung des  Oj3erkörpers.  (Eigene  Be- 
obachtung.) 


3)  Die  juvenile  Form  der  Muskeldystrophie.  Sie  tritt 
gewöhnlich  in  der  Pubertätszeit,  meist  jedenfalls  vor  dem  20.  Jahre 
auf  und  pflegt  zuerst  die  obengenannten  Muskeln  des  Schulter- 
gürtels  zu  ergreifen.  Infolge  der  Serratuslähmung  kommt  es  zu 
Scapula  alata  (Fig.  73  u.  74,  s.  auch  S.  774)  und  wegen  des  Wegfalles  der 
Trapezius-,  Serratus-,  Latissimus-  und  Pectoraliswirkung  zu  den  sog. 
„losen"  Schultern.  Man  kann  die  Scapula  ohne  wesentlichen  Wider- 
stand hoch  gegen  die  Ohren  hinaufheben.  Der  Prozeß  schreitet  häufig 
dann  auf  die  Oberarmmuskulatur  fort,  wobei  aber  der  Deltamuskel, 
der  Coracobrachialis,  ferner  die  Teretes,  Supra-  und  Infraspinatus  in 
der  Regel  verschont  bleiben.    Selten  wird  die  Vorderarmmuskulatur, 
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sowie  die  kleine  Muskulatur  der  Hände  erffriffpn    ^nöta.  1 
die  Rückenstrecker,  und  die  BeckenmuskulSt  wot^^^^^^^^  es  z"u  T 
selben  Störungen  wie  bei  der  infantilen,  mit  PseJdohypertronL l^-nh 
gehenden  Muskeldystrophie  kommt.    Von  dieserSheTfZe  5ht  ''^ 

"t'\\L"1elt'n""Dr?r    Mitbeteiligung  des  GesfcMef  l^om^f vo? 
isi  aoei  selten.    Die  Erkrankung  macht  sehr  lanesame  Fnrt^ohr-l, 
so  daß  es  einige  Jahrzehnte  dauern  kann,  bis  dÄ^ELr  etS 


Fig.  74.  Fig.  75. 

Fig.  74.  Derselbe  Kranke  mit  Scapula  alata  wie  in  Fig.  73.  Die  Schulterblätter  infolge 
Lähmung  der  Rhomboidei  auch  abnorm  weit  von  der  Mittellinie  abstehend.  (Eigene 

Beobachtung.) 

Fig.  75.    Derselbe  Kranke  wie  in  Fig.  73  und  74.    Abflachung  der  Brust  mit  abnorm 
hervortretender  Rippenzeiehnung,  Eückwärtslagerung  der  Schultern  und  Ausbildung  einer 
abnormen,  scharf  nach  aufwärts  ziehenden  Hautfalte  am  vorderen  Rande  der  Achselhöhle 
infolge  Atrophie  der  Mm.  peetorales.    (Eigene  Beobachtung.) 

Die  Diagnose  der  myoj)athischen  Muskellähmung  ist  meist  leicht. 
Ihr  hereditärer  und  progressiver  Charakter,  ihre  Bevorzugung  des  kind- 
lichen und  jugendlichen  Alters,  ihre  typische  Lokalisation,  das  gänzliche 
Pehlen  von  Sensibilitäts-,  Blasen-  und  Mastdarmstörungen  lassen  sie  un- 
schwer von  sonstigen  mit  Muskelatrophie  einhergehenden  Erkrankungen 
unterscheiden. 

Die  Prognose  ist  in  der  Schilderung  der  Verlaufes  enthalten. 

Die  Therapie  besteht,  wie  bei  den  übrigen  zu  Muskelatrophie 
und  Lähmung  führenden  Erkrankungen,  in  Elektrisation,  Massage, 
vorsichtiger  aktiver  Gymnastik  und  milden  hydrotherapeutischen 
Prozeduren  (s.  Allgemeiner  Teil). 
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Die  nicht  systematischen  Erkrankungen  des  Rückenmarkes. 

Syringomyelie. 

Aptiolode    Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  daß  die  Entstehung  dieser 

Ä  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  eine 
fehlerhafte  kongenitale  Anlage  bewirkt  wird 
Außerdem  kommt  auch  Traumen,  wohl  auch 
fo  chen,  die  schon  bei  der  Geburt  auf  das  Kmd 
einwirkten  (schwere  Entbindungen),  ätiologische 
Bedeutung  zu. 

Pathologische  Anatomie.  In  manchen  Fällen  be- 
steht eine  Höhlenbildung  im  Rückenmark  nur  m  e  ner  Er^ 
Serung  des  Zentralkanals;  man  bezeichnet  diese  klimsch 
meist  bedeutungslose  Form  als  Hydr omyelie;  im  Gegen- 
Stz  zu  ihr  findet  sich  bei  der  eigentlichen  Syringomyelie 
eine  Spaltbildung  ohne  notwendigen  Zusammenhang  mit 
dem  Sralkanaf  an  variablen  Stellen  mitten  ina  Nerven- 
gewebe in  der  Regel  allerdings  ebenfalls  im  Ruckenmarks- 

und  zwar  in  einem  odir  beiden  Hinterhörnern  oder 
Vorderhörnern  gelegen  (Fig.  76).  .  ,   r   ,  i 

In  der  Umgebung  de?  Spalten  findet  sich  fast  regel- 
mäßig eine  Wucherung  des  ghösen  Gewebes  in  Form  emes 
feinf^erigen  Netzwerkes  auf  Kosten  des  eigentlichen  Nerven- 
gewebes. Es  ist  daher  möglich,  daß  eine  solche  ..G  Ii  ose 
lie  primäre  Veränderung  darstellt,  aus  der  sich  erst  durch 
spätere  Einschmelzung  Höhlen  und  Spalten  bilden  Außer 
dem  Rückenmärksgrau  werden  relativ  häufig  die  Hinter- 
stränge  in  die  Veränderung  einbezogen;  die  Vorderseiten- 
stränle  bleiben  dagegen  in  der  Regel  frei.  Dafür  kommen 
aber  gelegenthch  m  den  Seitensträngen  parenchynaatose 
Degenerationen  vor,  die  vielleicht  primär  sind,  vielleicJit 
aber  auch  sekundär  durch  Druck  von  selten  der  gliosen 
Neubildung  bewirkt  wurden.  Auch  Kombinationen  von 
chronischer  spinaler  Meningitis  mit  Syringomyehe  sind 
beobachtet  worden.  j     tt  i 

Die  Syringomyelie  bevorzugt  ausgesprochen  das  Mals- 
mark, relativ  häufig  befällt  sie  auch  das  verlängerte  Mark, 
seltener  das  Lendenmark.  Insofern  sie  in  fast  exklusiver 
Weise  das  Rückenmarksgrau,  also  einen  anatomisch  und 
funktionell  wohlcharakterisierten  bestimmten  Teil  des 
Rückenmarks  befällt,  hat  sie,  wenn  sie  sich  auch  inner- 
halb dieses  Bezirkes  ziemlich  diffus  bewegt ,  doch  noch 
eine  gewisse  Verwandtschaft  zu  den  systematischen  Rücken- 
markserkrankungen. Am  nächsten  steht  sie  den  Vorder- 
horndegenerationen (spinale  und  bulbäre  Muskelatrophie). 

Symptome  und  Verlauf.  In  der  grauen 
Substanz  des  Rückenmarkes  stellen  die  Hinter- 
und Vorderhörner,  als  die  Ein-  und  Ausstrahlungs- 
punkte der  sensiblen  und  motorischen  peripheren 
Neurone,  die  funktionell  bedeutungsvollsten  Re- 
gionen dar.  Einige  der  prägnantesten  Symptome 
der  Syringomyelie  lassen  sich  denn  auch  mit  Be- 
stimmtheit auf  Reizung  bezw.  Zerstörung  der  dort 
gelagerten  Gebilde  (Ganglienzellen)  beziehen.  Wir  haben  Vorderhorn- 
symptome schon  bei  einer  Reihe  von  spinalen  Erkrankungen  kennen 
gelernt.  Wir  fanden  bei  Reizung  der  Vorderhornzellen  fibrilläre 
Zuckungen,  bei  Zerstörung  derselben  Lähmungen  mit  de  gene- 
rativ er  Muskelatrophie  und  mit  Erlöschen  der  Reflexe  (amyo- 
trophische Lateralsklerose,  progressive  Muskelatrophie,  Poliomyelitis 


/ 
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Fig.  76.  Spaltbildung 
(halbschematisch  Inach 
GowEKs)  im  Rücken- 
mark bei  Syringo- 
myelie. In  der  Um- 
geijung  der  Spalten 
gliöses  Gewebe  (durch 
stärkere  Schattierung  be- 
zeichnet). 
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840    M„„nz,  Krankheiten  der  peripLeren  Nerven,  des  KUckenmarta  etc^ 
anterior)    Dieselben  Symptome  treffen  wir  auch  bei  dw  Svrin» 

äuliern.   Die  taUti.'e  Empfind^-n'^bJaucht"  dabei  VurwenTg'll'terS 

ZU  sein  oder  kann  sich  ganz 
normal  verhalten.  Die  Er- 
klärung für  diese  für  Syringo- 
myelie  fast  charakteristische 
Erscheinung  liegt  in  dem  be- 
sonderen Verlauf  der  Schmerz- 
und  Temperatursinnesbahnen. 
Wir  haben  oben  schon  er- 
wähnt, daß  dieselben  alle 
das  Hinterhorn  durchziehen, 
während  die  der  Berührungs- 
empfindung dienenden  Fasern 
außerdem  auch  noch  den  Weg 
durch  die  Hinterstränge  ein- 
schlagen können,  ohne  die 
Hinterhörner  zu  berühren 
(s.  S.  799). 

Die  Analgesie  kann  bei 
der  Syringomyelie  eine  totale, 
auch  auf  die  tiefen  Teile  sich 
erstreckende  sein,  so  daß  so- 
gar eine  Amputation  schmerz- 
los bleibt  (s.  Fig.  77). 

Zu    der  degenerativen 
Muskelatrophie  und  der  dis- 
soziierten Empfindungsläh- 
mung gesellen  sich  bei  typi- 
schen  Fällen   von  Syringo- 
myelie nun  als  drittes  Haupt- 
symptom noch  trophische 
Störungen  an  Haut,  Nägeln, 
Knochen  und  Gelenken  hin- 
zu.   Neben  Veränderungen, 
wie  wir  sie  schon  früher  bei  der  peripheren  Neuritis  kennen  gelernt 
haben  (Verdickung  oder  Verdünnung  der  Haut,  Glanzhaut,  Rissig- 
werden, Verdickung  der  Nägel  etc.),  kommt  es  nicht  selten  noch  zu 
Blasenbildungen,  zu  Panaritien,  Geschwüren   und  Phlegmonen,  für 
die  zum  Teil  sicher  die  Analgesie  mit  der  aus  ihr  resultierenden  Ver- 
nachlässigung zufälliger  Verletzungen  verantwortlich  zu  macheu  ist, 
für  die  aber  doch  auch  besondere  trophische  Störungen  nicht  auszu- 
schließen sind  (Fig.  78).  Außerdem  kommen  Hyperplasie  und  Atrophie 
von   Knochen,   Gelenkergüsse  mit  folgender  chronischer  Arthritis, 
gelegentlich  auch  Spontanfrakturen,  ähnlich  wie  bei  Tabes,  vor. 

Entsprechend  der  Vorliebe  der  S.yringomyelie  für  das  Halsmark 
sind  es  zumeist  die  Arme  und  hier  gewöhnlich  wieder  die  Hände,  an 


Fig.  77.  Schmerzlose  Phlegmone  des  linken 
Armes ,  von  vernachlässigter  Handwunde  aus- 
gehend, bei  einem  Kranken  mit  Syringomyelie. 
Der  Arm  mußte  amputiert  werden,  was  bei  der 
völligen  Analgesie  ohne  Narkose  geschehen  konnte. 
(Eigene  Beobachtung.) 
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Fig.  78.  Ulzerationeu  an  den  Fingern 
bef    Syringomyelie.      ^Eigene  Be- 
obachtung.) 


denen  z„e,s.  und  l^auptsächlich  die  Itankl^itse^ 

Treten.   Die       »,1?''™P  "^P^^«  Ä  ™<1  Klem«"«^'- 

r,nd"— ei  '.u'reJane-r'fdl:  eventuell  znr  Kral.enl.and  zu 
«ihren  (Fig.  79).  Später  schreitet  der 
P  ozeß  weiter  fort;  auf  das  Radialis- 
crebiet  den  Deltamuskel  oder  auch  aut 
beliebige  andere  Muskeln,  wie  denn 
aelegentlich  selbstverständlich  auch 
Igend  ein  anderes  Muskelgebiet  den 
Anfang  machen  kann. 

Die  Hände  und  Finger  pflegen  bei 
Analgesie  und  Thermanästhesie  zahl- 
reiche Spuren  von  Verbrennungen  und 
sonstigen  Verletzungen,  von  Eiterungen 
u  s  w.  aufzuweisen.  Manchmal  sind  die 
Finger  durchPanaritien  oder  durch  atro- 

f^::^^^'^:^^^  ^er  syringomyelie).  .  Die  Beine 
werderoeraäß  der  selteneren  Lokalisation  der  Syringomyelie  im  Lenden- 
Tark  niclit  häufig  vc^i  Muskelatrophie  betroffen.  Dagegen  sind  spastisch- 
Tretis  he  (Schwäche  mit  Steigerung  d^r  Reflexe)  in  den- 

Sen  nicht  selten.  Dieselben  sind  durch  die  vorgenannten  Degene- 
rationsvorgänge in  den  Seitensträngen  bedingt. 

Erstreckt     sich  die 
Springomyelie  auch  auf  die 
Medulla  oblongata,  so  treten 
Symptome  teils  von  mo- 
torischer Bulbärparalyse, 
teils  aber  auch  von  Lähmung 
der    dort   gelegenen  sen- 
siblen Kerne  hervor  (mo- 
torische Lähmung  an  der 
Zunge,  dem  weichen  Gau- 
men ,    den  Stimmbändern, 
im  Gebiete  des  Mundfacialis, 
des  Abducens,  des  Acces- 
sorius  [Sternocleidomasto- 
ideus,  Trapezius],  Empfin- 
dungslähmung an  der  Haut 
des    Gesichtes,    an  der 
Schleimhaut     von  Nase 
und   Mund ,  Geschmacks- 
lähmung). 

Die  Ausbreitung  so- 
wohl der  Muskelatrophien 
als  der  Anästhesien  kann 
bei  der  Syringomyelie  bi- 
lateral und  sogar  sym- 
metrisch sein,  ist  aber  doch 
mit  Vorliebe,  entsprechend 
einer  überwiegenden  oder 
ausschließlichen  Erkran- 
kung nur  einer  Rücken- 
marks- oder  Bulbushälfte, 


Fig.  79.    Syringomyelie.   Krallenhand  infolge 
Atrophie  der  Mm.  intorossei,  Atropliie  des  Daumen- 
und  Kleinfingerballeus.    Verengerung  der  linken 
Lidspalte.    (Eigene  Beobaclitung.) 


nun 


auf  Syringomyelie  erw^'ecken  müssen  Verdfcft 

"och"rw"";ter  "^itt^'  ^^-^tomen  Sind 

;ux^  Syringomyelie  bis  zu  ge^^TraSe^r ^"^^^-"S 

lieh  der  als  spinale  0  c  u  1  o  pVp u  l  a r I?h  ^  °äm- 
uns  schon  bekannte  SymptomenkomnlPvyM  """f,  ^»"üher  her 
[F.g.  79J  und  venninLfe  ^r^^Sl'^^^^^^^^ 

skoliotische  Verbiegung  der 
Wirbel  Säule  (Fig.  80).  Die  e?sFere 
Erscheinung  ist  durch  die  Zerstörung 
von  im  Halsmark  verlautenden,  das 
Auge  innervierenden  Sympath  cus- 
fasern,  die  letztere  durch  Einseitige 
Lahmung  des  Erector  trunci  infolL 
syringomyelitischer  Prozesse  im 
Dorsalmark  bedingt. 

Sekretorische  und  vaso- 
motorische Störungen  (ver- 
mehrte oder  verminderte  Schweiß- 
sekretion, Hitze,  Kälte,  Cyanose  der 
Haut)  kommen  bei  Syringomyelie 
gelegentlich  ebenso  wie  bei  fast  allen 
anderen  Rückenmarksleiden  vor  Bei 
erheblicher  Mitbeteiligung  der  Hinter- 
stränge kann  einmal  auch  ataktischer 
Gang  auftreten.  Im  allgemeinen 
tehlt  aber  Ataxie,  Blase  und  Mast- 
darm bleiben  meist  intakt. 

Der  Krankheitsverlauf  ist  ein 
sehr  chronischer,  durch  Jahre  und 
Jahrzehnte  sich  hinziehender.  Der 
Beginn  kann  ganz  schleichend,  aber 
auch  ziemlich  akut  sein,  wie  denn 
auch  im  weiteren  Verlaufe  rasche 
Verschlimmerungen   (Blutungen  in 
das    Rückenmarksgrau?)  eintreten 
können.    Es  fehlt  andererseits  aber 
auch  nicht  an  vorübergehenden,  mit- 
unter langdauernden  Stillständen,  ja 
sogar  Remissionen.    Im  ganzen  ist 
die  Tendenz  der  Erkrankung  eine 


Flg.  80.  Syringomyelie.  Muskel- 
atrophie der  ganzen  rechten  Körperhälfte. 
Skoliose  infolge  halbseitiger  Atrophie  des 
Erector   trunci.     (Eigene  Beobachtung.) 


wenn   nicht   an  interkurrenten 


fortschreitende.  Der  Tod  pflegt,  wie 
bei  der  progressiven  Muskelatrophie, 

.    Erkrankungen,   so  an  allgemeiner 

bchwache,  an  Bulbärlähmung  oder  eventuell  an  Atmungslähmung  zu 
erfolgen. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Syringomyelie  ist  in  der  Eegel  leicht, 
wenn  man  die  klassischen  Symptome  im  Auge  behält,  insbesondere  also 
bei  degenerativer  Muskelatrophie  nicht  vergißt,  auf  dissoziierende  Em- 
pfindungslähmung zu  fahnden. 

Allerdings  muß  man  sich  klar  darüber  sein,  daß  nicht  in  allen  Fällen  der  eben 
geschilderte  schulmäßige  Typus  der  Erkrankung  von  vornherein  vorhanden  zu  sein 
braucht,  daß  vielmehr,  wenn  zunächst  nur  etwa  ein  Hinterhorn  oder  aber  ein  Vorder- 
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ber.1,»  Ut,  auch  „u,  «nsib.e  oder  nur  ™— 
^n  kann  es  wohl  vorkommen,  daß  man  im  ^^J,,  u^ben  daubt.  Im  weiteren 

Anäsrsie  oder  eine  «Pi^V^^f  "'"'^Ächer  e  genauS  vmtS  wird,  pflegt 
Verlaufe,  und  zwar  in  der  Eegel  um      ^^^^^^^^  sensibler  und 

S  aber  die  für  die  Synngomyelie  chara^^^^^^^^^^^  ^^^^^  der  grauen 

motorisclier  Symptome  ^^^^^^gSenmÄ^^^^^^^  ^^''T' 
auch  die  weiße  Bubstanz  des  Euckenm^^^^^^^^  Zustände  ganzer  Ex- 

SStettr^Sem  Äne  Ä%negeJ  zugesprochenen  bW-  und 

Mastdarmstörungen  zu  fuhren.  ,1:.  Tlntprscheidung  der  Syringomyelie 

Größere  Schwierigkeiter.  kann^^^^^^^ 

von  der  Lepra  machen,  da  diese  eDen^u*»  ^"  Händen  und  Verstümmelung  an 

neuritis),  sowie  L^^^^^^^  nur  in  gewissen 

STgenSrn,  wo^de  ÄÄt^^t'Sge.'^TnUei^    wird  dann  vor  ^lem  der 
Bazillenbefund  sein.  1     j.  4. 

Bezüglich  der  Prognose  siehe  das  über  den  Verlauf  Gesagte 
Die  Therapie  spielt  eine  undankbare  Rolle.    Der  Frozei^  seipsi 
i.t  nidit  zu  bednflussen.  Es  kann  sich  also  nur  darum  handeln,  e me 
?Uußnahme  aurcU^Muskelatrop       etwa  in  der  Art  wie  es  bei  der 
Xess^ven  MusUm^  geschildert  wurde      ^iese)  zu  v^^^^^^^ 
'  und  durch  prophylaktische  Maßnahmen,  sowie  durch  sorgfaltige  Be 
Sandlun  '  in  den  analgetischen  Hautpartien  gelegener  Verletzungen  die 
Sken%or  den  Gefahren  tiefgehender  Entzündungen  und  Eiterungen 
zu  schützen. 

Hämatomyelie. 

(Rückenmarksblutung.) 

Aetioloeie.  Blutungen  in  das  Rückenmark  sind  im  Gegensatz  zu  solchen  in 
.  rlS  «pltPn  Sie  können  infolge  von  Gefäßerkrankungen  Ätheromatose, 
?eTti.e  SnerlSn),  aber  aucT^^^^^  auftreten  sei  es,  daß  der  Blutdmck  zu 

hoch  ansteTgtTÄtyktischen  Neugeborenen  nach  schwerer  Entbindung  bei  uber- 
Sk^  kSrlicher  Anstrengung  u  s.  w.),  oder  daß  es  durch  eine  starke  Er- 
Sffi™  des  Markes  (Failf  Stoß  auf  die  Wirbelsäule  oder  das  Gesäß)  zu  einer 
ZerJeSg^  von  Gefäßen^  kommt.  In  vereinzelten  Fällen  kommt  es  ohne  sichere 
ätiologische  Beziehungen  zu  anscheinend  spontaner  Hämatomyelie. 

Pathologische  inatomie.   Bemerkenswert  ist  die  besondere  Disposition  des 
gefäßreichen  Eückenmarksgraues  zu  Blutungen    Dieselben  konneyich  h^^^ 
der  Länge  nach  auf  größere  Strecken  hin  ausdehnen  (Rohrenblutung,  Stiftblutung). 
Durch  den  Bluterguß  wird  ein  Teil  des  Nervengewebes  zerstört  darüber  hinaus  kann 
auch  noch  eine  Schädigung  benachbarter  Gewebe  durch  Druck  erfolgen.    Das  Blut 
wird  im  weiteren  Verlauf  wieder  resorbiert,  und  es  bleibt  schheßhch,  wie  immer  nach 
Blutungen  in  das  Zentralnervensystem,  entweder  eine  Narbe  oder  eine  mit  lussigkeit 
gefüllte  Höhle  zurück.   Diese  kann  Cystenform  oder,  bei  einer  röhrenförmigen 
Blutung,  die  einer  langgezogenen  Spalte  haben,  wodurch  die  Hämatomyelie  zur 
Syringomyelie  in  Beziehung  tritt.  Möglicherweise  führt  eine  reaktive  Gliawucherung 
in  der  Umgebung  einer  Hämorrhagie  unter  Umständen  zu  einer  bleibenden  iendenz 
gliöser  Neubildung,  wie  eine  solche  ja  für  die  Syringomyelie  wahrscheinlich  ver- 
antwortlich zu  machen  ist.  .  ,     ^    •  u  j  v, 
Symptome  und  Verlauf.   Die  Eückenmarksblutung  kennzeichnet  sich  durch 
ganz  plötzliches,  meist  ohne  Bewußtseinsverlust  einhergehendes  Auftreten  schwerer 
spinaler  Erscheinungen,  deren  Art  von  dem  Sitz  der   Blutung  abhangt.  Das 
charakteristischste  Syndrom  sind  plötzlich  auftretende  heftige  Schmerzen,  ]e  nach 
Sitz  der  Blutung  in  der  Nacken-,  Eücken-  oder  Kreuzgegend,  zugleich  mit  moto- 
rischer Lähmung  der  Beine  oder  Arme  oder  beider  zusammen,  und  zwar  in  para- 
plegischer  oder  auch  eine  Seite  bevorzugender  Form.  Manche  Fälle  verlaufen  freihch 
auch  ohne  Schmerzen,  eventuell  mit  Parästhesien,  auch  nicht  immer  mit  ausge- 
sprochenen Lähmungen.  Es  richtet  sich  dies  nach  der  Stelle  des  betroffenen  Eückeii- 
marksquerschnittes.    Bei  Blutung  ins  Grau  können  sich  im  weiteren  Verlauf  Sensi- 
biiitätsstörungen  ähnlich  denen  der  Syringomyelie  ausbilden  (S.  839).    Ist  nur  eine 
Hälfte  des  Rückenmarksquerschnittes  betroffen,  so  tritt  das  uns  schon  bekannte  Bild 
der  Halbseiten läsion  auf  (s.  S.  804).   Bei  größeren  Blutungen  ist  das  Auftreten  von 
Blasen-  und  Mastdarmstörungen  sowie  von  Decubitus  mit  deren  eventuellen  Kon- 
sequenzen (Sepsis)  häufig.  Differentialdiagnostisch  kommen  speziell  bei  den  spontanen 
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Erscheinungen,  AuftreJen  der  ilCSa  1n^'"''^  "«^^^  l'^ß^ö  Akl&' 

tungen  in  die  Eückenmarkshäute  nSZ  "       ^'^-'^'"o^'^^ten,  aus.    Bd  den  V 
(Reizung  der  hinteren  Wur™  s  S  ^n^^*^  vorhanden  ° 

nungen  aber  zurückzutreten     '  ""^  'notorischen  SaSsersche? 

Blutung^inÄÄn  IthÄutsSf "'^'^  «itz  der  Blutung  ß  • 
folgen    Bleibt  das  Leben  erhaUen  lÄn?!n  rT'^K^.'i^'^^^  oder  plötzlicher  &d  e  ' 

ßtickeiimarksyerletzungen. 


u  s.  w^flllterietztg^ÄsuX"^^  (»toß,  Schlag,  Fall 

dabei  ohne  oder,  was  häufLr  isT   m%  o-Ä'  -P'^  ^iickenniarksverletzung  kann 
einhergehen.    In  letztere^Se  kän^^gerÄÄ  I^f*-";?^  der  Wi^b^elsäule 
abgesprengtes  Stück  eines  solchen  die  HluptverlSLr ^^'/^"^  ein 
Wirbelbrüche  oder  -luxationen  kommen  nmS.^  des  Ruckenmarkes  bedingen 
nächst  an  der  Lendenwirbeläule  voT  ^^"^'g^ten  an  der  Halswirbelsäule,  dfm 

aufwefs^J'toÄ^rÄung  verschiedensten  Grade 

Fälle  dar.    Außerdem  w  S^^  die  schwersten 

treten  (siehe  Hämatomyelie).  ä  Snen^ich  aZ^^^^^^^  in  dasselbe  ein- 

herde,   Quellungszustände.  ^  sowie  DeSneJation^i   vnn  P  ^  Erweichungs- 

einstellen  (s.  S.  729).  In  anderen  Fäufn  frPt^^^^^^  Ganglienzellen  und  Fasern 

und  Gehirnsymptome  ai5  Se  dTß  a^atomifoT^  v  Rückenmarks- 
pflegt  man  zur  Annahme  molekularer  ScSTien  1^"/^°^'°.  ^^I^f^-  ^ier 
als  „Unfallsneurosen"  zu  beSnen    S  ^^^ei^en  und  die  Erkrankung 

unserer  Betrachtung  (s.'lugl'Äeu^ose^.  ^^^^ 

häufiistin  L  äfiw  ^  ^  "^'^  Verletzung  nur   eine  MarkhälftI  getroffen  (am 

des  Ruckenmarks  betroffen  (zirkumskripte  Blutung  oder  ErweifhuSg)  so  treten  en 
^7^n^llT^lio^^^^^^  «i^^^"«  un7erefobenTs.Slff) 

e%'etn7sÄt^^^^^  Rückenmarks  ohn^e  weiterei 

dpr  T?yff/v!  trophische  Verhalten  der  gelähmten  Muskulatur  und  das  Verhalten 
RH  „n.  ihnn  if,  ^^^f^^e  der  Lahmungen  anlangt,  so  brauchen  wir  auch  hier  nur 
nnr^L  5  Bekanntes  zu  erinnern.  Degenerative  Atrophie  der  Muskulatur  tritt 
nur  dort  ein,  ^yo  die  Vorderhorner  zerstört  sind,  in  der  Regel  also  nur  in  dem  be- 
schrankten Gebiet  auf  das  das  Trauma  direkt  eingewirkt  hat  In  dem  Innervations- 
gebiet  der  abwärts  von  der  Verletzuiigsstelle  gelegenen  Rückenmarksegmente  bilden 
sich  trotz  vollständiger  Lahmungen  keine  Muskelentartungen,  sondern  bloß  Inaktivi- 
tatsatrophie  aus.  Ebenso  erlöschen  auch  die  Reflexe  (es  sind  hier  nur  die  Sehnen- 
reflexe gemeint,  s.  Allgemeiner  Teil,  S.  701)  in  der  Regel  nur  in  dem  Wurzelgebiet, 
das  dem  zerstörten  Markabschnitt  entspricht,  während  sie  in  den  abwärts  gelegenen 
1  eilen  sogar  gesteigert  (Durchtrennung  der  reflexhemmenden  Pyramiden  bahn)  und 
zwar  Ott  im  höchsten  Grade  gesteigert  sein  können.  Allerdings  finden  sich  gerade 
bei  Ruckenmarksverletzungen  von  dieser  Regel  Ausnahmen,  indem  bei  Markdurch- 
trennung die  abwärts  gelegenen  Sehnenreflexe  auch  fehlen  können  (s.  S.  807). 

Wenn  durch  das  Trauma,  wie  nicht  selten,  eine  Verletzung  hinterer  Rücken- 
markswurzeln stattgefunden  hat,  so  können  Schmerzen  in  deren  Verbreitungs- 
gebiet die  Folge  sein. 


Rückenmarksverletzungen.  ^'^^ 


J^hScÄd  V-Pr^SL^^'S»  irt"  i'oUr»  Ärdie  höchsten 

Patellarref  exe  ^uf-  Vedetzun^^^^^  sie  bloß  das  unterste  Sacral- 

ii'tttS  nur  au"de?Haut  des  Afters,  des  Dammes  und  der 

^'""Üles  'S^Äerüber  gibt  die  Betrachtung  der  früher  von  uns  gegebenen 
Tafeln  und  Tabellen  (s  S.  804  ff.)-  Verletzung  sehr  verschieden. 

,.,e  spastische  Presen  f  f      "/-^  ^l»^n»U^^^^^^  nur 

k"ehS„Ä  di  mMS  -  s ^s:^o^ 


T)ia<niose  Schwierig  kann  wenigstens  im  Anfang  die  Entscheidung  sein,  ob 
.inP  tSfefSLde  Zrrstöfung  von  Marksubstanz  oder  nur  leichtere,  der  Euckbi  dung 
fähige  Veränder™  oder  nur  eine  funktiouelle  Beeintra^ti- 

?unl  vorliegt    AuKesprocheneL  Lähmungen  sprechen  für  organische  Ver- 

Sfrungen^  Bei  dislozierten  Wirbebi  oder  Wirbelteilen  ist  an  ^^^^  direkte  Quetschung 
des  mXs  zu  denken.  Das  sind  die  Fälle,  in  denen  em  chirurgischer  Lmgritf 
u?ter  Umständen  durch  Beseitigung  des  Druckes  sehr  segensreich  werden  kann.  Daß 
fik  einersolSen  Eingriff  aber  dif  genaue  Ortsdiagnose  der  Läsion  eine  unumgäng- 
liche Vorraussetzung  ist,  leuchtet  ohne  weiteres  ein.  x    i   i-  i,  • 

Um  eine  genaue  Niveaudiagnose  machen  zu  können  ist  es  erforderlich,  in  dem 
betreffenden  Falle  die  obere  Grenze  der  Sensibilitäts-  und  eventuel  auch  der  Muskel- 
ffmung  sorgfältig  zu  bestimmen.  Sie  weist  aut^  das  oberste  ßuckenmarksegment, 
das  verletzt  worden  ist,  hin.  Das  Nähere  hierüber  sowie  über  die  Frage  der  em- 
zelnen  Rücken marksegmente  zu  den  Wirbeln,  nach  denen  man  sich  ]a  bei  emem 
Eingrief  orientieren  muß,  ist  bei  den  früher  gemachten  Ausfuhrungen  über  Niveau- 
diagnose des  Rückenmarks  nachzulesen  (s.  S.  804).  Im  ganzen  lauft  man  eher 
Gefahr  die  Verletzung  zu  tief  als  zu  hoch  anzunehmen,  da  jedes  Haut-  oder  Muskel- 
gebiet nicht  von  einem  Segment  allein,  sondern  von  mehreren  nebeneinander  liegenden 
zugleich  versorgt  wird.  Mithin  können  die  oberhalb  des  verletzten  Segmentes  liegenden, 
unbeschädigt  gebliebenen  Abschnitte  den  Schaden  des  verletzten  Abschnittes  teilweise 
ausgleichen,  so  daß  die  deutlichen  Ausfallsymptome  erst  etwas  tiefer  beginnen,  als 
man  sie  nach  der  Läsionshöhe  erwarten  sollte. 

Besonders  schwierig  kann  die  Differentialdiagnose  zwischen  einer  Verletzung 
der  Cauda  equina  und  einer  solchen  des  Sacralmarks  resp.  Lendenmarks  sein.  Bei 
Durchtrennung  der  Cauda  equ.  in  der  Höhe  des  5.  Lendenwirbels  werden  beispiels- 
weise alle  Wurzeln,  die  das  Ischiadicusgeflecht  bilden,  zerstört,  so  daß  in  diesem 
Gebiete  sensible  und  motorische  Lähmungen  auftreten.  Das  Femoralis-  und  Obtura- 
toriusgebiet  (Plexus  lumbalis)  bleibt  dagegen  unversehrt.  Eine  ganz  analoge  Lahmung 
würde  indes  auch  entstehen,  wenn  um  2—3  Wirbelhöhen  weiter  oben  das  Sacral- 
mark  selbst  zerstört  worden  wäre,  ohne  daß  die  am  Sacralmark  vorbeiziehenden 
Lenden marks wurzeln  Schaden  gelitten  hätten,  was  bei  einer  Verletzung  sehr  wohl 
vorkommen  kann.  In  einem  derartigen  Falle  sprächen  nun  heftige  Schmerzen  mehr 
für  eine  Wurzelverletzung  als  für  eine  isolierte  Markzerstöruu^  (s.  S.  808).  Ferner 
würde  bei  Wurzeldurchtrennung  die  Sensibilitätslähmung  alle  Empfindungsqualitäten 
betreffen,  während  bei  Markzerstörung  sich  eventuell  durch  hauptsächliche  Schädigung 
des  Eückenmarksgraus  auch  dissoziierte  Empfindungslähmung  (vorherrschend  Störung 
der  Temperatur-  und  Schmerzempfindung)  finden  könnte  (s.  S.  803). 
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846  Krankheiten  der  peripheren  Nerven,  des  Bücken.arks  etc. 

VerlaSä  feMt.^Ä  ^^^^  Besprechung 

wenn  es  sich  nur  um  Erschüttefung  ohTe  „mbrClr^^^^  Ereignisse  selbst  §an„'' 
meine  Schwäche,  Steigerung  der  ifeflexe  fn?l  ^^^^'•^''^'«""g  ^i^ndelt.  Ä' 
Kreuze  pflegen  sehr  fecht^zuriickSi^^^        ^'^"^''^        Lücken,  besonde^'g 

einecSpSeÄ^-f^rnl^  sofern  sie  nicht 
tunhchst  zu  vermeiden,  auf  die  verJeS  mIiio  T?        ^^^wegung  des  Kranken  5; 

von   Decubitus   ist   möglichst   vo  zubei.Sn     wl       «#l'=^ieren.  Dem  Auft?eti'„' 

Kajheterismus  nötig,  ift  erst  dirÄeSfahJ^Sl,  ^^^^  uZ 
Lahmungen  vorsichtig  mit  Elektrisati^n  R^ulr.;    ^^'^"^^f '  «o  geht  man  gegen  d ! 

nastik  und  hydrotherapeutÄ  Ki^^  Gym 

orten  vor.   (Ueber  alles^dieses  s.  Allgemeiner  Telfs  Tsfff^  ^^^1 

Kompression  des  ßückenmarks. 

(Kompressionsmyelitis) 

es  andersartige  Affektionen  der  Wirbel  (Krebs  Sarkom  inl  r  ^ 
Ursache  kann  sowohl  bei  der  Wirbelkaries       w.wfo  r  ? 

Pathologische  Anatomie.   Die  Wirbeltuberkulnsp  änßArf         ;  i? 
ÄÄnteS^^S  ^Äel^^^^^^  TeltfnTinX 

WirbelkSp  ä  täS^lÄ^^^ 

eine  spitzwinklige  Kyphose  entsteht  (Gibbus,  loTTscher  Äl  T  81^ 

?es'  ÄXtes^^^ifS  wi entstehe  Veren/erS^ 
oes  wirDelroüres  ig.  82)  wird  häufig  noch  durch  e  ne  umschriebene  tuberkulös? 
Pachymeningitis  externa  gesteigert,  die  durch  Fortsetzung  derEnTzünlng  v^^^ 
Wirbel  auf  die  äußere  Flache  der  Dura  zustande  kommt.  Der  Druck  infowVesS 
Veränderungen  erstreckt  sich  nicht  nur  auf  das  Eückenmark  selbst  sonS  auch 
und  zwar  im  Anfange  oft  vorwiegend  oder  gar  ausschließlich,  auf  die  Eücken- 
aÄ?oi°en''^^^^^'^  ''''  '""^  -  Kompression'^^de^^Äes 

O  U  D  S  1)  ä  Q  Zm 

.nh.J^  ^7  ßegel  quellen  Markscheiden  und  Achsenzylinder,  hauptsächlich,  wie  es 
schemt  unter  dem  Einflüsse  von  Lymphstase  (Schmaus),  auf  und  zerfaUen.  Körnchen- 
zeUen,  die  den  Detritus  aufnehmen,  und  Corpora  amylacea  erscheinen  auf  dem  Schau- 
plätze, An  Stel  e  des  schwindenden  Parenchyms  tritt  wuchernde  Neuroglia,  wodurch 
im  weiteren  Veriaufe  wieder  eine  derbe  Beschaffenheit  (Sklerose)  der  komprimierten 
ausbUder^"''^^'^"  '    ^^^*^°er  ist  es,  daß  ein  richtiger  ErweichungsWd  sich 

Es  brauchen  indessen  keineswegs  in  allen  Fällen  von  Eückenmarkskompression 
derartige  grobe  anatomische  Veränderungen  aufzutreten,  es  wäre  sonst  wenigstens 
nictit  zu  verstehen,  daß  unter  Umständen  auch  schwere  Kompressionslähmungen 
sich  doch  wieder  zurückbilden  können.  Man  muß  viehnehr  annehmen,  daß  eine  • 
Deitungsunterbrechung  im  Rückenmark  auch  bei  verhältnismäßig  geringen  anatomi- 
schen Störungen  (Ischämie,  Quellungszustände  etc.)  schon  eintreten  kann. 

Symptome  und  Terlauf.  Die  klinischen  Erscheinungen  der 
Rückenmarkskompression  setzen  sich  teils  aus  Symptomen  von  selten 
der  Rückenmarkswurzeln,  teils  aus  solchen  von  selten  des  Markes 
selbst  zusammen.  Für  die  Wurzelkompression  höchst  charakteristisch 
sind  Schmerzen  von  neuralgischer  Beschaffenheit.    Dieselben  sind 


Kompression  des  Rückenmarks. 
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im  Halsmark  Sc  merzen  m  Derne  ^        (Gürtelschmerz) ,  bei 

■'^^'^^"im  Lenden-  ^  sTsaSmark  Schmerzen  in  beiden  Beinen. 
1?^'^  .rfanssesorocS  pflegen  derartige  Wurzelschmerzen  beim 
P^'^lfnoTder  S^^^^  z^u  sdn,  wo  sie  in  ihrer  großen  Heftigkeit 
^ff  Z  "anze  Büd  beherrschen.  Die  Umschnürung  vorderer  Wurzeln 
?  l  wfnn  sie  ntensiv  genug  ist.  zu  a  t r  o  p  h  i  s  c  h  e  n  L  ä h  m  u  n  g  e  n. 
Shen  be  b  g  nS^ndJr  KSmpression  nur  solche  Wurzelsymptome 
bestenen  uei  uo^  können  dieselben,  zumal  wenn 

sie  einseitig  sind,  irrtümlich  wohl 
auf  periphere  Affektion  (Neuritis 
u.  s.  w.)  bezogen  werden.  Doppel- 
seitige symmetrische  Neuralgien 
sind  dagegen  von  vornherein 
schon  auf  Wirbelsäulenerkrankung 
verdächtig  (resp.  bei  den  Beinner- 
ven auch  auf  Beckenerkrankung). 
Im  weiteren  Verlaufe  pflegen  in- 
dessen bei  Wirbelkaries  eigentliche 


Fig.  81.    Gibbus  bei  tuberkulöser  Wirbel- 
karies. 


Fig.  82.  Schematische  Darstellung  der 
Wirbelverschiebung  bei  r  Spondylitis.  Bei 
C,  in  der  Höhe  des  2.  Dorsalwirbels,  die 
Eückenmarkskompression.  (Nach  V.  Strüm- 
pell.) 


Rückenmarksymptome  nicht  auszubleiben.  Dieselben  bestehen,  ent- 
sprechend der  diffusen  Schädigung  des  Rückenmarksquerschnittes 
(S.  804),  in  par aplegischer  und  zwar  sowohl  motorischer 
als  sensibler  Lähmung  resp.  Paralyse  in  den  unterhalb 
der  Kompressionsstelle  gelegenen  Nervengebieten 
und  in  Steigerung  der  Reflexe  daselbst.  Erhöhung 
der  Patellarreflexe  ist  überhaupt  gewöhnlich  das  erste  Zeichen 
einer  Rückenmarkskompression,  falls  dieselbe  im  Dorsal-  oder  Hals- 
mark sitzt. 

Die  motorische  Lähmung  ist  häufig  komplett,  dagegen  sind  die 
Anzeichen  sensibler  Lähmung  oft  nur  gering.  Es  kann  dies  von  einer 
größeren  Resistenz  der  sensiblen  Bahn  gegen  Druck,  vielleicht  aber 
auch  von  der  geschützteren  Lage  derselben  im  Innern  des  Markes 
herrühren,  während  die  der  Markperipherie  nahe  liegende  Pyramideu- 
bahn  dem  Drucke  von  außen  her  mehr  ausgesetzt  ist.  Neben  motori- 
schen und  sensiblen  Lähmungen  treten  auch  Blasen-  und  Mast- 
darmstörungen eventuell  Genitalstörungen  und  Decubitus 
auf.    Bezüglich  der  besonderen  Lokalisation  und  Art  der  Symptome 


M  »..™,  «„.11«..  d,  „.„i„.  „„„  „  ^ 

wirken,  das  B  3  der  spinalen  ParaKi.  .  .V}  ■!,  "P»"  Omäa  equina  ein 
auf  bestimmte  MuskeÄtn  dSäln  E^^^  wäSrend  mehr  einseitige  Z 

epcheinungen  hervortleteT  "e  LTS  Arfd  m  '"'??'ä"tende  LähSm,™ 
embezogen  sind.  Pathologiili.anatomlch  LSnll™  •'u'*'?  ErkrankaL 
pr«s,on  der  Wurzeln  durcTi  extradS  Proza^  S  uT?         .»«ntuell  Kol 

e"nÄsiSrs' V'"""'"'-™''  ^=  'ÄTc=f  ^'S 

wieaernolt  liat  man  auch  schon  mit  Erfolg  chirureischp  FinaS 
(Entfernung    tuberkulöser  Massen   etc.)  vorger»     Anrb^  h! 
Wirbelsyph  Iis  kann  durch  eine  entsprechende^spezTsche  Behandlung 
(Jod    Quecksilber    eine  Krompressionslähmung^sär  günstig  beeT^^ 
flußt  werden     Bei  Wirbel-  und  Meningealtumoren,  besonders  bei  den 

Äher^  Ä^tS^r^  ^^^^  ^'^'^  ^'^^^ 

Q  J'v.-^'^^''.?-^!.  ^'""^'^  -Kompressionslähmung  ist  leicht,  wenn  die 
Spondylitis  deutlich  ist.  Am  unzweideutigsten 'spricht  f  ür '  eine  solche 
ein  (xibbus,  besonders  wenn  an  anderen  Organen  Tuberkulose  (oder 
Carcmom)  nachweisbar  ist.  Die  Wirbeldeviation  ist  jedoch  nur  in  einem 
Teile  der  Falle  vorhanden.  Es  ist  daher  auch  auf  andere,  weniger  auf- 
fällige Symptome  der  Spondylitis,  auf  partielle  Steifigkeit  der  Wirbel- 
saule bei  Bewegung,  auf  Verlust  der  normalen  Krümmung,  sowie  auf 
fechmerzhaftigkeit  (spontan  oder  auf  Druck)  sorgfältig  zu  achten  Eine 
genaue  Untersuchung  der  Wirbelsäule  sollte  in  keinem  Falle  von  Rücken- 
markslähmung versäumt  werden.  Manchmal  macht  auch  das  Auftreten 
eines  spondylitischen  Abszesses  (RetropharyngealabszeiS,  Senkungsabszeß 
längs  des  Psoas  u.  s.  w.)  die  Diagnose  klar.  Ueber  die  Verwechslung 
der  spondylitischen  Wurzelreizung  mit  peripheren  Erkrankungen  (Neuritis 
etc.)  wurde  schon  gesprochen  (s.  oben).  Bezüglich  der  genaueren  Höhen- 
diagnose einer  Rückenmarkskompression,  die  besonders  für  einen  chkurgi- 
schen  Eingriff  von  erheblicher  Wichtigkeit  ist,  sind  die  maßgebenden 
Gesichtspunkte  S.  804  ff.  nachzulesen. 

Die  Prognose  ist  oben  unter  dem  Verlauf  abgehandelt. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  tuberkulösen  Spondylitis  hat  in 
erster  Linie  auf  R u h e s t e  1 1  u n g  und,  wenn  möglich,  auf  eine  Exten- 
sion der  Wirbelsäule  (Extensionsverband,  Gipskorsett,  Lagerung 
des  Kranken  in  einem  Gipsbett,  das  in  möglichster  Extensionsstelluug 
der  Wirbelsäule  nach  seinem  Rücken  geformt  ist)  Bedacht  zu  nehmen, 
durch  welche  unter  Umständen  die  Kompression  vermindert  werden 
kann.  Es  ist  dies  aber  offenbar  nur  dann  der  Fall,  wenn  der  Druck 
auf  das  Rückenmark  hauptsächlich  durch  den  Einbruch  eines  Wirbel- 
körpers und  nicht  durch  einen  peripachymeningitischen  Prozeß  bedingt 
ist.  Die  forcierte  Ausgleichung  eines  Gibbus,  wie  man  sie  als  Calot- 
sche  Operation  neuerdings  wiederholt  geübt  hat,  ist,  zumal  wenn  be- 
reits myelitische  Erscheinungen  vorliegen,  zu  widerraten.  Dagegen 
kann  die  chirurgische  Eröffnung  des  Wirbelkanales  und  die  Beseitigung 
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Akute  und  chronische  Myelitis.  ^49 

~  wenig  Einfluß  gewinnen. 

AiiPn  a  s  kann  dTe  Anbriigung  von  Brandschorfen  mittels  des  Paque  in- 
hrlnner   zi^be^  des  erkrankten  Wirbels  versucht  werden. 

'"'    üTe  Behandlung  der  Kompressionslähmung  selbst  ist  die  gleiche 

.  „iP  difder  Ltoungen  nach  Verletzungen  des  Rückenmarkes  Ebenso 
cLeTben  Maßrl^^^  zur  Verhütung  von  Decubitus  und  Cystitis 
r  r  S  (s  an^^^^^  Teil,  S.  738).  Bei  heftigen  Schmerzen  werden 
Narcoüca  event  Morphium  nötig.  Außerdem  wird  von  Elek  risation 
Hpf Rückenmarkes  an  der  Kompressionsstelle  sowie  Elektrisation  der 
^4  ähmtenTxtremitäten  Gebrauch  gemacht.  Auch  Kältereize  können 
fon  Nutzen  sein  (S.  736).  Die  Nachbehandlung  zurückgehender 
T  ähmuns  mit  Massage,  Gymnastik  und  vor  allem  mit  Bädern  ist  die 
ShnlichTcAYgem^^^^  S.  734  IT.).    Besonderer  Nachdruck  ist 

fercler  tuberkulo'sen  Spondylitis  noch  auf  die  al  gemeine  Behandlung 
zu  legen,  die  sich  mit  der  der  Lungentuberkulose,  die  den  Prozeß 

^  ja  oft^genug  kompliziert,  deckt  (s.  diese). 

Akute  und  chronische  Myelitis.  , 

(Querschnittsmyelitis,  Myelitis  transversa.) 

Aetiologie.  Die  akute  Rückenmarksentzündung  schließt  sich  ge- 
lec^entlich  doch  im  ganzen  selten,  an  Infektionskrankheiten  (Typhus, 
Influenza,'  Erysipel,  Gonorrhöe  etc.)  an.  Anderen  Faktoren,  wie  inten- 
siver Erkältung,  Durchnässung,  Traumen,  körperlichen  Ueberan- 
strengungen,  kommt  wahrscheinlich  nur  die  Bedeutung  von  Hilfsur- 
sachen  zu,  die  die  Einwirkung  der  eigentlichen  Noxe  befördern.  Die 
Natur  der  letzteren  aber,  ob  Bakterium,  ob  Toxin  oder  etwas  anderes, 
bleibt  in  den  meisten  Fällen  dunkel.  Für  die  chronisch  verlaufenden 
Formen  der  Myelitis  kommt  in  erster  Linie,  wenn  nicht  ausschließlich, 
Syphilis  in  Betracht.  Sexuellen  Exzessen  scheint  entgegen  einer 
früher  viel  gehegten  Auffassung  keine  Bedeutung  für  die  Entstehung 
einer  Myelitis  zuzukommen. 

Pathologische  Anatomie.  In  dem  entzündeten  Gewebe  sind  die  Gefäße  er- 
weitert (hyperämisclies  Aussehen  der  Stelle,  mitunter  kleine  Blutungen),  und  es  findet 
sich  eine  Durchtränkung  mit  Exsudatflüssigkeit,  wodurch  die  Nerven  und  Gliafasern 
quellen.  Die  Gliamaschen  sind  erweitert.  Zahlreiche  Leukocyten  wandern  teils  in 
die  Lymphscheide  der  Gefäße,  teils  in  das  Markgewebe  selbst.  Je  nach  der  Inten- 
sität des  Prozesses  erfolgt  nun  entweder  unter  dem  Bilde  der  entzündlichen  Er- 
weichung ein  rascher  Zerfall  der  Nervensubstanz  (Fragmentierung  der  Achsenzylinder 
und  Markscheiden,  Aufnahme  des  Detritus  durch  Körnchenzellen,  Auftreten  von 
Corpora  amylacea,  die  Rückenmarksubstanz  fühlt  sich  weicher  an,  quült  über  den 
Querschnitt  vor)  oder  es  findet  nur  eine  langsame  Degeneration  von  Nervenfasern 
und  Ganglienzellen  statt.  In  beiden  Fällen  entsteht  sekundär  eine  Wucherung  der 
Neuroglia,  die  als  eine  Art  Narbe  an  Stelle  des  untergegangenen  Nervengewebes 
tritt,  und  so  schließlich  zu  einer  härteren  Beschaffenheit  des  Gewebes  (Sklerose)  führt. 
Auch  bilden  sich  Verdickungen  der  Gefäßwände  aus. 

Nach  Eückgang  der  entzündlichen  zelligen  Infiltration  ist  das  Bild  der  Er- 
weichung durchaus  ähnlich  dem,  wie  es  bei  einem  ischämischen  Zerfall  des  Markes 
i    im  Anschluß  an  Thrombose  oder  Embolie  zustande  kommt  (s.  allgemeiner  Teil, 
I    S.  727).   Noch  weniger  läßt  sich  der  schließlich  resultierenden  sklerotischen  Mark- 
I    stelle  ansehen,  ob  sie  einer  ursprünglich  echten  Entzündung  oder  einer  traumatischen 
oder  ischämischen  Nekrose  ihre  Entstehung  verdankt.  Die  pathologisch-anatomische 
Abgrenzung  der  akuten  diffusen  Myelitis  macht  also  nicht  geringe  Schwierigkeiten, 
die  uns  aber  nicht  hindern  dürfen,  an  dem  wohlcharakterisierten  Kvankheitsbilde 
als  an  einer  klinischen  Einheit  festzuhalten. 

Bei  der  chronischen  syphilitischen  Mj^elitis  sind  es  wahrscheinlich  primäre 
endarteriitische  Gefäßveränd^rungen,  die  zu  ischämischer  Nekrose,  sei  es  unter  dem 
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(Myelitis  disseminata).       "'""^^^^  Myelitis,  auch  eine  multiple  Herdbildung  voj 

muß,  gemäß  unseren  AmmvumZ  Tf  k  «Z    ^  .""^  ^'8'' 
ptomenbilde  führen,  das  wir  scZ  bei  den  Ve^k'tzuSS  un^lT 
pression  des  Eückenmarkes  kennen  getat  haben    P  «  "^^^ 
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Fig.  83.    Großes  Dekubitalgeschwür  in  der  Gegend  des  rechten  Trochanter  major. 

(Eigene  Beobachtung.) 

Die  motorische  Lähmung  ist  nur  im  Innervationsgebiete  des  von 
der  Entzündung  selbst  ergriflenen  Rückenmarkssegmentes  schlaffer  und 
degenerativer  Natur  (Vorderhornzerstörung).  Im  Innervationsgebiete 
aller  abwärts  von  dem  Entzündungsherde  liegenden  Segmente  hat  sie 
spastischen,  nicht  degenerativen  Charakter  (Pyramiden- 
bahndurchtrennung).  Die  Reflex  Steigerung  kann  besonders  in 
den  Beinen  die  höchsten  Grade  erreichen.  Es  pflegt  Patellar-  und 
Fußklonus  aufzutreten,  auch  kann  Rigidität  der  Muskulatur  bestehen. 

Häufig  kommt  es  auch  zu  Zuckungen  und  Kontrakturen 
in  den  gelähmten  Gebieten,  die  als  direkte  Reizwirkung  des 
myelitischen  Prozesses  auf  die  Pyramidenbahn  aufgefaßt  werden  können, 
zum  Teil  aber  auch  wohl  reflektorisch  zustande  kommen. 

Die  Sensibilitätsstörung  ist  nicht  selten  für  die  verschiedenen 
Empfindungsqualitäten  (Tast-,  Schmerz-,  Temperatursinn)  ungleich  aus- 
gebildet. Sie  ist  nicht  immer  sehr  ausgesprochen,  da  gerade  der 
Empfindungsleitung  verschiedene  Wege  durch  das  Rückenmark  off'en 
stehen  (s.  S.  799).  Doch  kommt  es  auch  hier  häufig  zu  vollkommener 
Lähmung.    Andererseits  findet  sich  gelegentlich  auch  Hyperästhesie. 
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Auch  Veriangsamung  der  ^^l'^'l<l-'f:^l^^^^^ 
Sosible  Eei|erschaiuuogen  "^JS^^J^^/p^'l^i^g^^llteein  etc.)  sind 
Gefühl  von  Schwere,  K'»"''' 

besonilers  in  den  ««"^n  der  Tagebo.  dnunj  und  D„a  ^^^^^^^^^ 
und  rascher  E™l.dbarkeit  der  Bein^^^  Erscheinungen 

^'''nt^  "^sS  z  n  fehlen  dagegen^  oder  sind  nur  in  geringem 
der  Myelitis.  ,»*meizen  lenion  u  b  s  ^.^^  Reizung  der 

rinL%;°  WnSn  durcf  eine'tgSnde  Meningitis  (Meningomyelitis, 
""*LzSh  tr  Blasen-!'  Mastdarm-  und  Genitalstörungen  sowie 

,eit,Ätg  ler  Ha  t,  V^^^>7|.  fJ-^Ä  'oed'e^m^el  t'd 

f:rr^et;Hsre'Äe%ig:n%vÄ  SchweiBsekretion) 

linden  sich  nicht  selten,  besonders  an  den  Beinen. 

Die  Verteilung  der  motorischen  und  senBiblen  Lähmungssymptome  am  Kö^ 
jjie  J^"^'.!",V^"r„  ,  ^„^  a;t,p  der  Myelitis  im  Rückenmark.    Die  MalsmarK- 

"'•^rf-  "ätStfden  den  B^^^^^^^  auch  noch  die  Arme  erzeugt 

myelitis  beteiligt  neoen  ^^'l,^'^^":'""  7^  a  7-,qx  t.^^  Vonn  zu  Atmungslahmung 

Äen'lTElLX^^  iÄr^Ä  sind  aus  unseren  allgemeinen  Aus- 
''^^^tT:Si:^nhf^^^  offenbar  entstehen  können  wenn 

die  SÄ  des  iVetens  von  Ataxie  hingewiesen    wenn  die  Myelitis  m  den 
Hintersträngen  sitzt  und  die  Pyramidenbahn  mtakt  gebheben  ist. 

Der  myelitische  Symptomenkoraplex  entwickelt   sich  oft  rasch, 
binnen  wenigen  Tagen,  bis  zu  seinem  Höhepunkt    Sehr  schwere  Falle 
führen  von  da  ab  in  relativ  kurzer  Zeit,  in  einigen  Wochen  bis  Monaten, 
zum  Tode,  der  in  der  Regel  durch  Sepsis  im  Anschluß  an  Decubitus 
oder  Pyelonephritis,  eventuell  auch  durch  allgemeine  Entkrattung  be- 
dingt wird.  In  anderen,  den  gewöhnlichen  Fällen,  zieht  sich  der  Pro- 
zeß monate-  und  jahrelang  hin,  bis  schließlich  doch  das  letale  Ende 
eintritt.    Oder  es  kommt  zu  einer  relativen  Heilung,  indem  langsam 
eine  Reihe  von  Lähmungserscheinungen  zurückgeht,  doch  aber  em  Rest 
von  Ausfallssymptomen  stationär  bleibt.  Völlige  Heilung  ist  sehr  selten 
und  wohl  nur  bei  ganz  leichten  Graden  der  Entzündung,  die  nur  bis 
zu  einer  Quellung  der  nervösen  Elemente  geführt  haben,  möglich.  Alle 
diese  Fälle,  die  eine  rasche  Entwicklung  und  von  da  an  ein  Stationar- 
bleiben  oder  teilweises  Zurückgehen  der  Lähmungen  aufweisen,  sind 
der  akuten  Myelitis  zuzurechnen.  Dagegen  sind  als  chronische  Myelitis 
'  diejenigen  Formen  zu  bezeichnen,  die  von  vornherein  einen  schleichen- 
den Beginn  nehmen,  und  sich  langsam  in  Monaten  und  längeren  Zeit- 
räumen entweder  kontinuierlich  oder  in  einzelnen  Schüben  verschlimmern. 
Diese  Fälle  sind  selten,  entstehen  noch  am  häufigsten,  wie  schon  her- 
vorgehoben wurde,  auf  syphilitischer  Basis  und  gestatten,  wenigstens 
klinisch,  häufig  keine  sichere  Unterscheidung  gegenüber  anderen  chro- 
nischen Rückenmarkserkrankungen,  insbesondere  gegenüber  der  mul- 
tiplen Sklerose  (s.  diese).    Ihr  Symptomenbild  ist  zumeist  das  einer 
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Störunge!,  und,  wenn  auch™  geri^^^^^ 
unterscheidet  (s.  oben  spastische\i„i|paral^U)  ''° 
Biagnose.   Die  Diagnose  der  akuten  Mvelitia  f.,»»  ej 

Ä,^r:iftrhr.Ä 

Spondylitis,  der  hMflgsten  Ursache  derVcfenlrkorat^eSr'  sfnd 

durohwuchernder  Tu.or,  «ein  anerdTng^set 's^lnef  Vetl^^-STat 
unter  Umständen  nicht  von  einer  Myelitis  unterschieden  werdm 

kanntfn'GS'ÄrrSactn'T.'^Ä^^^^  't^"" 

.ranSÄt^t^  SkilsTu^ne^rSy—  ^^^^^^^^  ^ 

gegrenzt  werden     Von  ersterer  unterscheidet  ^ie  sich,   wie  schon  er- 
wähnt,   durch   die  fast  immer  auftretenden  Sensibilitäts-  und  Blasen- 
storungen   die  zur  reinen  spastischen  Spinalparalyse  nicht  gehören     Die  ' 
multiple  Sklerose,  wie  die  Springomyelie  bieten,  wenigstens  in  typischen 
fällen   einen  charakteristischen  Symptomenkomplex  dar  (s.  diese  Krank- 
heiten).  Derselbe  könnte  von  der  chronischen  Myelitis  bei  entsprechender 
Lokalisation  der  Herde  allerdings  zufällig  einmal  nachgeahmt  werden 
Doch  wird  dies  nur  äußerst  selten  der  Fall  sein.   Man  wird  es  da  eben 
auf  eine  Fehldiagnose  ankommen  lassen  müssen,  indem  man  beim  Sym- 
ptomenbild  der  Syringomyelie   und  multiplen  Sklerose  eben  diese  und 
nicht  chronische  Myelitis  diagnostiziert.    Viel  häufiger  dürfte  der  Fall 
sein,  daß  chronische  Myelitis  diagnostiziert  wird,  wo  in  Wirklichkeit  die 
genannten  Krankheiten  vorliegen.    Hier  kann  häufig  nur  die  Autopsie 
die  Entscheidung  bringen.' 

Die  Prognose  der  akuten  diffusen  Querschnittsmyelitis  ist,  be- 
sonders m  rasch  zu  kompletter  Lähmung  führenden  Fällen,  sehr  ernst. 
Heilungen  mit  völliger  Wiederherstellung  der  Funktion  dürften  kaum 
vorkommen,  aber  auch  die  Fälle,  in  denen  das  Leben  erhalten  bleibt, 
sind  nur  selten.  Siehe  im  übrigen  das  über  den  Verlauf  Gesagte. 
Günstigere  Voraussage  gestatten  die  schleichend  beginnenden  und  nur 
Paresen,  keine  völligen  Lähmungen  bewirkenden  chronischen  Fälle, 
zumal  wenn  sie  auf  Syphilis  beruhen  und  von  vorneherein  entsprechend 
behandelt  werden. 

Therapie.  In  erster  Linie  ist  eine  eventuelle  syphilitische 
Grundlage  zu  berücksichtigen.  Kommt  die  Wirkung  von  Jodkali  und 
Quecksilber  noch  früh  genug,  um  endarteriitische  Prozesse  rasch  zur 
Ptückbildung  zu  bringen,  so  kann  ein  weitgehender  Erfolg  erzielt 
werden.  Es  gilt  dies  besonders  für  die  chronischen  Formen,  w^ährend 
bei  den  akuten  trotz  luetischer  Genese  der  Erfolg  nicht  selten  zu 
wünschen  übrig  läßt,  weil  zu  Beginn  der  Behandlung  schon  Nekrose 
des  Gewebes  vorliegt,  Angesichts  dieser  Sachlage  indiziert  schon  der 
Verdacht,  ja  die  bloße  Möglichkeit,  daß  Syphilis  vorliegt,  die  Versuchs- 


Gasembolien  in  das  Rückenmark,  Neubildungen.  853 
,  weise  Anwendung  der  genannten  Mittel.  Ueber  die  Anwendungsweise 
derselben  .^,fSlXher'lkut er  Myelitis  bestellt  die  Therapie  der 

nSn  ist  von  Galvanisation  des  Rückenmarkes,  mit  Vorsicht  auch 
von  Elektila?^  der  Peripherie,  von  Massage  und  Hydrotherapie  Ge- 

'""weft^X'll  ti'de^fkuii,  kommen  diese  physikalischen  Heil- 
mittel bei  den  chronischen,  nicht  mit  völliger  Lähmung  einher- 
i    il  Pöiipn  in  Fraee    H  er,  wo  noch  eine  gewisse  Funktion 
Äfden  ?s    kann  Ä  und  Steigerung  durch 

vorsichtige  Kaltwasserbehandlung,  Thermalbäder,  Massage  u  s.  w  in 
FrwS^  geleistet  werden.  Solche  Kranke  sind  besonders 
a^ch  zu  bSu  en  Tn  Sprechenden  Kurorten  (Wildbäder,  Solbäder 
S^ahlbäder  s  S  735)  geeignet.  Wichtig  ist  es  für  Myelitiker,  die  noch 
bewegungsfähig  sind,  jede  große  körperliche  Anstrengung  zu  ver- 
'  melden  Innere  Mittel  gewähren  bei  nicht  syphilitischer  MyeMis 
wenig  Nutzen,  sind  aber  in  der  Praxis  nicht  ganz  zu  umgehen.  Wir 
nennen  Jodkali  (in  geringerer  Menge  als  bei  Syphilis,  ca  1  g  Pr^ 
Tag),  Argentum  nitricum,  Arsenik,  Ergotin,  Strychnm  (s.  Allgemeiner 
Teil  's.  737). 

Anhang. 

Gasembolien  in  das  Rückenmark  bei  plötzlicher  Luftdruck- 

erniedrigung. 

Man  hat  bei  Arbeitern,  die  sieb  nacb  längerem  Aufenthalt  in  erhöhtem  Luft- 
druck (bei  Brückenbauten  unter  Wasser  in  sogenannten  Caissons)  rasch  wieder  m 
gewöhnlichen  Ätmosphärendruck  begaben,  wiederholt  Rückenmarkserkrankungen  be- 
obachtet, die  zum  Teil  tödlichen  Verlauf  nahmen.  Dieselben  beruhen  auf  Erweichungen 
infolge  von  Emboüsierung  kleiner  Eückenmarksgefäße  durch  Stickstoff,  welcher  bei 
der  plötzUchen  Druckerniedrigung  in  Bläschen  aus  dem  Blute  frei  geworden  war.  Je 
nach  dem  Sitz  der  Erweichungsherde  können  verschiedene  Erscheinungen  entstehen. 
In  der  Regel  tritt  eine  spastische  Paraplegie  oder  Paraparese  der  unteren  Extremi- 
täten mit  wechselnden  Begleiterscheinungen  auf. 

Therapie.  Wichtig  ist  vor  allem  die  Prophylaxe.  Wird  der  Uebergang  aus 
erhöhtem  in  gewöhnlichen  Luftdruck  allmählich  gestaltet,  so  bleiben  Gasemboben 
aus.   Im  übrigen  ist  die  Behandlung  die  gleiche  wie  bei  der  Myelitis. 


Neubildungen  des  Rückenmarkes. 

Die  Aetiologie  der  Rückenmarkstumoren  ist,  mit  Ausnahmen  der  auf  Tuber- 
kulose, Syphilis  und  Cysticerken  beruhenden,  wie  bei  den  Tumoren  überhaupt  un- 
bekannt. Nur  Traumen  darf  man  einen  wenigstens  befördernden  Einfluß  zuschreiben. 

Patholog-ische  Anatomie.  Unter  den  im  ganzen  sehr  seltenen  Rückenmarks- 
geschwülsten sind  Zellen-  und  gefäßreiche  Gliome,  mit  Lieblingssitz  im  Halsmark, 
die  häufigsten.  Sie  können  eine  beträchtliche  Längenausdehnung  erlangen.  Außer- 
dem kommen  Neurome,  Sarkome,  Syphilome,  sohtäre  Tuberkel  und  Cysticerken  vor. 
Sie  können  den  ganzen  Querschnitt  oder  unter  Umständen  auch  nur  Teile  desselben 
zerstören. 

Symptome.  Die  Erscheinungen  sind  nach  Sitz  und  Ausdehnung  des  Tumors 
nach  Maßgabe  unserer  auf  S.  802  ff.  gemachten  Angaben  verschieden.  Meist  ent- 
steht das  Bild  der  Querschnittsmyelitis,  doch  können  gelegentlich  auch  einmal  die 
Erscheinungen  der  Halbseitenläsion  auftreten.  Schmerzen  pflegen  zu  fehlen  oder 
nur  gering  zu  sein  (Unterschied  gegen  Tumoren  der  Häute  s.  S.  808). 

Der  Verlauf  ist  schleichend,  manchmal  durch  Jahre  sich  hinziehend.  Bei 
Gliomen  kommt  es,  wahrscheinlich  im  Anschluß  an  Blutungen  in  die  Geschwulst, 
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Die  multiple  Sklerose  des  (Gehirns  und  des  Rückenmarkes. 

(Sclerose  en  plagues.) 
Aetiologie.    Ueber  die  Aetiologie  der  ziemlich  hänfijrpn  Vvhr.. 
kung  ist  so  gut  wie  nichts  Sicheres  bekannt.  ^rrmgewöhS  5^^^ 
jüngeren  Jahren  (meist  zwischen  20  und  40,  selten  ^ 

nie  in  der  Kindheit 
auf.  Einflüsse  des  Ge- 
schlechtes fehlen.  Die 
vielfach  gemachten  An- 
nahmen ,   daß  Infek- 
tionen ,  Erkältungen. 
Traumen ,  psychische 
Insulte  die  Krankheit 
primär  verursachen, 
sind  zum  mindesten 
unbewiesen,  zum  Teil 
direkt  unwahrschein- 
lich.   Dagegen  kann 
man,  was  gutachtlich 
wichtig  ist,  derartigen 
Faktoren,  namentlich 
Traumen,  eine  provo- 
zierende    und  ver- 
schlimmernde Wir- 
kung nicht  absprechen. 
Syphilis  spielt  keine 
Rolle.   Mangels  jeder 
sicheren  Kenntnis  von 
außen  herantretender 
Schädlichkeiten  hat 
man    an  „endogene" 
Entstehung  gedacht 
(kongenitale  Gliose, 
Strümpell). 

Patholog-isehe  Ana- 
tomie. Es  finden  sich  im 
ganzen  Nervensystem  zer- 
streut ,  meist  besonders 
zahlreich  im  Eückenniark, 
aber  auch  in  der  Medulla 
oblongata,  dem  Pons  und 

dem  Großhirn,  sowie  im  Tractus  und  Nervus  opticus  und  in  Eückenmarkswurzeln 
herdförmige  sklerotische  Stellen  (Fig.  84),  in  denen  die  Markscheiden 
der  Nervenfasern  geschwunden,  die'  Achsenzylinder  aber  in  der  Regel  erhalten 
sind,  die  Glia  gewuchert  ist  und  die  Gefäße  meist  verdickte  Wandungen  zeigen. 
Besonders  charakteristisch  ist  im  Gegensatz  zu  anderen  „Sklerosen""  in  diesen 
Herden  das  Erhalten  bleiben  der  Achsenzylinder,  wodurch  sich  auch  erklärt,  daß 
sekundäre  auf-  und  absteigende  Degenerationen  fehlen.  Welche  der  genannten  Ver- 
änderungen primär,  welche  sekundär  sind,  ob  zuerst  der  Schwund  der  Markscheiden 


Fig.  84.  Sklerotische  Herde  bei  miütipler  Sklerose.  Die 
degenerierten  Stellen  sind  hell.  1  Herd  im  Heinisphären- 
mark,  2  Herd  im  Chiasma  N.  optici,  3  Medulla  oblougatn, 
4  und  5  Halsmark,  6  und  7  Dorsalmark,  8  Leudenmark. 
(Nach  Schmaus). 
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Multiple  Sklerose. 
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trreifen  soll,  gerät  zunächst  in  kleinere,  dann  aber,  je  mehr  sie  sich 
dem  Gegenstand  nähert,  in  immer  größer  werdende  Schwankungen. 
Diese  eigentümlichen  Oscillationcn,  die  in  der  Regel  pendelartig,  sym- 
metrisch um  die  eigentliche  Richtungslinie  erfolgen,  decken  sich  nicht 
4  recht  mit  der  Bezeichnung  Zittern,  sie  haben  vielmehr  mehr  Aehnlich- 
^  keit  mit  ataktischen  Bewegungen,  ohne  jedoch  auch  diesen  ganz  zu 
gleichen.  Eine  sichere  Erklärung  ihres  Zustandekommens  fehlt  bis 
jetzt.  Echte  Ataxie  kommt  indessen  in  manchen  Fällen  multipler 
Sklerose  ebenfalls  vor.  Der  Gang  kann  dann  ähnlich  wie  bei  der 
Tabes  werden  (Herde  in  den  Hintersträngen)  und  es  kann  Romberg- 
sches  Phänomen  (Schwanken  bei  Augenfußschluß)  auftreten.  Aber 
auch  Rumpfschwankungen  im  Stehen  und  Sitzen,  sowie  Wackeln  des 
Kopfes,  also  ausgesprochene  statisch-ataktische  Störungen  können  vor- 
kommen, wie  sie  sich  vorzugsweise  bei  Kleinhirnerkrankungen  finden, 
und  wie  wir  sie  bei  der  hereditären  Ataxie  kennen  gelernt  haben.  Sie 
sind  wohl  auf  Herde  in  den  Kleinhirnseitenstran gbahnen  oder  im  Klein- 
hirn selbst  zu  beziehen.  (S.  Allgemeiner  Teil,  S.  710.) 
1  Der  Nystagmus  tritt  in  Form  horizontaler  Zuckungen  des 

Auges,  selten  in  der  von  Raddrehungen,  und  ebenfalls  vorzugsweise 
bei  Bewegungen  des  Auges,  insbesondere  beim  Blick  nach  der  Seite  auf. 
I  Die  skandierende  Sprache  äußert  sich  in  einem  eigentümlich 

silbenmäßigen  oder  gar  buchstabierenden  Aussprechen  der  Worte,  wobei 
häufig  auch  die  Stimme  noch  einen  monotonen  Charakter  aufweist.  In 
manchen  Fällen  handelt  es  sich  allerdings  mehr  um  eine  Verlangsamung 
der  Sprache  (Bradylalie)  oder  um  eine  lähmungsartige  Erschwerung 
des  Sprechens,  so  daß  die  Sprache  undeutlich  und  verwaschen  (ähnlich 
der  paralytischen  Sprachstörung)  wird  (s,  unten  progressive  Paralyse). 
Diese  Form  der  Sprachstörung  beruht  wahrscheinlich  auf  sklerotischen 
Herden  im  Gebiete  der  Hypoglossusbahn,  im  Pons  und  der  Medulla 
oblongata. 
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Die  genannten  drei  charakteristischen  Symptome  finden  .irh  n. 
allerdings  nur  selten,  und  dann  wie  eesae-t  nii  l  ^ 

bcuei  iienex  (b.  702)  und  eventuell  Hypertonie  und  Rieidität  der  Mnc 

Gesellen  thÄ'?''"  <^1f  ''^  PyramidÄt  rl^: 

Lreseiien  sich  noch  Paresen  hinzu,  so  kann  durchaus  das  Riiri  .il 

spastischen  Spinalparalyse  entstehen.'  Aehnlich  wTe  bei  dtser^^^^^^ 
der  amyotrophischen  Lateralsklerose  kann  auch  das  Zwangslachen 
und  Zwangsweinen  vorhanden  sein.    Ausgesprochene  LähinSneeS 
llf'\f'^\T°^  überhaupt,  so  gewöhnlich  erst  spTauszuMWen 
vielleicht  erst  dann,  wenn  in  den  sklerotischen  Herden  schließlich  auch 
r^f.i  rÄ^f  und  dadurch  die  motori- 

rische Bahn  definitiv  unterbrochen  worden  ist.  Auch  Kontrakturen 
können  sich  dann  einstellen.  uuudKLuren 

fr.^M^^^''  Augenmuskellähmungen  (Doppeltsehen!),  in  der  Regel 
freihch  vorübergehende,  sind  oft  schon  frühe  vorhanden.  Daß  atrophische 
Lahmungen,  z.  B.  an  den  kleinen  Handmuskeln,  sich  einstellen,  kommt 
vor,  ist  aber  selten  (Herde  in  den  Vorderhörnern  oder  den  vorderen 
Wurzeln).  Herde  in  der  Medulla  oblongata  können  zu  bulbären 
Lahmungen  führen,  die  an  das  Bild  der  Bulbärparalyse  erinnern 
i^ie  schon  erwähnten  gelegentlichen  apoplektiformen  Anfälle 
hinterlassen,  ähnhch  wie  bei  der  progressiven  Paralyse  (siehe  diese) 
nur  selten  dauernde  hemiplegische  Lähmungen.  Relativ  häufig  fehlen 
Bauchdecken-  und  Cremasterreflexe,  was  diagnostisch  von 
Wichtigkeit  sein  kann. 

^  Sensible  Lähmungen  (Anästhesie,  Analgesie  etc.),  manchmal 
fleckweise  angeordnet,  sind  ziemlich  häufig,  aber  meist  nicht  sehr  auf- 
fällig und  oft  nur  flüchtiger  Natur.  Am  meisten  werden  von  den- 
selben die  Hände  und  Füße,  und  zwar  in  ihren  distalen  Partien  be- 
fallen. Dort  finden  sich  auch  am  häufigsten  Parästhesien  (Stechen, 
Prickeln,  Taubsein  u.  s.  w.),  Schmerzen  sind  nur  ausnahmsweise, 
dann  aber  manchmal  in  lanzinierender  Form,  wie  bei  Tabes,  vorhanden 
(Herde  in  den  Hinterhörnern,  resp.  hinteren  Wurzeln?).  Leichtere, 
gelegentlich  wieder  vorübergehende  Blasen-  und  Mastdarra- 
störungen  finden  sich  oft,  stärkere,  sowie  Decubitus  meist  erst 
gegen  das  Ende.  Sehstörungen  (Amblyopie,  passagere  einseitige 
Amaurose,  Farbenblindheit,  zentrale  Skotome,  seltener  Einschränkung 
des  Gesichtsfeldes)  kommen  ohne,  häufiger  aber  mit  Veränderungen 
des  ophthalmoskopischen  Bildes  vor.  Häufig  und  besonders  charakte- 
ristisch ist  bitemporale  Abblassung  der  Papille.  Diff'use  Atrophie  und 
Neuritis  optica  ist  seltener.  Sie  sind  auf  Herde  im  Sehnerven  zurück- 
zuführen.   Der  Pupillarreflex  bleibt  fast  immer  erhalten. 

Die  multiple  Sklerose  nimmt  in  der  Regel  einen  protahierten 
durch  Jahre  bis  Jahrzehnte  sich  hinziehenden  Verlauf,  der  nicht  selten 
auch  von  Remissionen  unterbrochen  ist.  So  kann  z.  B.  die  Schwäche 
und  ataktische  Gehstörung  in  den  Beinen  erheblichen  Schwankungen 
unterworfen  sein.  Andererseits  pflegen  auch  die  Verschlimmerungen 
oft  schubweise  zu  kommen.  Im  ganzen  schreitet  der  Prozeß  un- 
aufhaltsam fort,  und  nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  scheint  er  ein- 
mal zum  definitiven  Stillstand  zu  kommen.  Die  Einleitung  der  Er- 
krankung kann  in  langdauernden  Kopfschmerzen  bestehen.  Der 
Tod  erfolgt,  wenn  nicht  durch  eine  interkurrente  Erkrankung,  so  meist 
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durch  Marasmus  oder  durch  terminale  Cystitis,  Pyelonephritis,  De- 
cubitus u.  s.  w. 

Die  Diagnose  ist  leicht,  wenn  neben  sonstigen  Erscheinungen  der 
geschilderten  Art  die  drei  klassischen  Symptome,  Intentionstremor, 
Ctagmu?^^^  skandierende  Sprache,  vorhanden  sind.  Aber  auch  die 
Auffindung  nur  eines  derselben  läßt,  zumal  wenn  das  Gesamtbild  aut 
eine  sonstige  spinale  Erkrankung  nicht  völlig  paßt  die  Wagschale  zu- 
gunsten der  multiplen  Sklerose  sinken.  Für  multiple  Sklerose  spricht 
es  auch  wenn  spinale  und  cerebrale  Symptome  kombiniert  vorhanden 
sind  im  Beginne  der  Erkrankung  treten  spastische  Beinphänomene 
häufig  am  meisten  hervor,  so  daß  das  Vorhandensein  solcher  bei  im 
übrigen  nicht  klarer  andersartiger  Affektion  die  Diagnose  der  multiplen 
Sklerose  immer  nahe  legt. 

Manchmal  wird  allerdings,  wenigstens  in  einem  bestimmten  Stadium  der  Er- 
krankune,  die  Diagnose  recht  schwierig  oder  unmöglich  sein,  und  man  wird  ge- 
legentlich einmal  In  progressive  Paralyse  (Sprachstörung  apop  ektiforme  Anfalle, 
ImbeciUität),  an  Epilepsie  (epileptiforme  Anfälle  und  Imbeciliitat)  an  spastische 
Spinalparalyse  (spastische  Parese  der  Beine),  an  chronische  Myelitis  an  Tabes 
(Ataxie,  lanziuierende  Schmerzen,  Sehnervenatrophie),  bei  Krauen  wohl  auch  an 
Hysterie  denken,  während  in  Wirklichkeit  multiple  Sklerose  vorhegt.  Im  weiteren 
Verlauf  pflegt  sich  die  Situation  indessen  meist  zu  klären.  Eine  diagnostisch  be- 
sonders wichtige  Eegel  ist  es,  nicht  das  augenblickliche  Zustandsbild  aUein,  sondern 
den  ganzen  bisherigen  Verlauf  der  Erkrankung  für  die  Diagnose  heranzuziehen  und 
früher  vorhanden  gewesene,  aber  wieder  vorübergegangene  Symptome  das  jetzige 
Bild  ergänzen  zu  lassen.  Hauptsächlich  kommen  in  dieser  Hinsicht  in  Betracht 
Augenstörungen,  Schwindelanfälle,  Sprachstörungen,  Zwangsaffekte,  Parästhesien  und 
Blasenstörungen. 

Prognose.    S.  das  unter  Verlauf  Gesagte. 

Die  Therapie  ist,  was  Lähmungen  und  Sensibilitätsstörungen  an- 
langt, die  der  chronischen  Myelitis,  besteht  also  in  elektrischen,  hydro- 
therapeutischen und  ähnlichen  Anwendungen.  Gegen  Ataxie  ist  die 
FRENKELsche  Uebungsmethode  zu  versuchen,  lieber  alles  dieses  siehe 
Allgem.  Teil,  S.  733  ff. 

Anhang. 
Pseudosklerose. 

Es  sind  einzelne  Fälle  eines  Krankheitsbildes  beobachtet  worden,  das  anscheinend 
auf  multiple  Sklerose  hindeutete  (Intentionstremor,  Zittern  des  Kopfes  und  der 
Zunge,  Paresen,  Rigidität  und  Reflexsteigerung,  Doppeltsehen,  Sprachstörung,  apo- 
plektlforme  Anfälle,  RoMBERGsches  Phänomen,  Zwangslachen  und  Zwangsweinen), 
während  die  Sektion  nicht  nur  hinsichtlich  der  Sklerose,  sondern  überhaupt  hin- 
sichtlich einer  anatomischen  Erkrankung  des  zentralen  Nervensystems  ein  negatives 
Resultat  ergab.  Man  hat  diese  vereinzelt  auch  hereditär-familiär  auftretenden  Fälle 
als  Pseudosklerose  bezeichnet  und  sie  wohl  auch  den  Neurosen  zugerechnet.  Von 
der  echten  Sklerose  scheinen  sie  sich  noch  am  ersten  durch  eine  manchmal  sehr 
auffällige  Mitbeteiligung  der  Psyche  zu  unterscheiden  (Demenz,  Zornausbrüche, 
Halluzinationen  u.  a.). 


Die  akute  aufsteigende  (LANDRYsclie)  Paralyse. 

Aetiologle.  Die  in  Rede  stehende,  ziemlich  seltene  Erkrankung, 
welche  durch  von  unten  nach  oben  am  Körper  fortschreitende  Lähmungen 
charakterisiert  ist,  beruht  in  einem  Teile  der  Fälle  auf  Polyneuritis 
und  hat  somit  deren  Ursachen  (Erkältungen,  Infektionen,  Intoxikationen, 
s.  Polyneuritis,  S.  743  ff.).  Ganz  dieselben  ätiologischen  Faktoren,  ins- 
besondere Erkältungen,  Durchnässungen  und  Infektionen,  scheinen  aber 
auch  da  in  Betracht  zu  kommen,  wo  der  Sitz  der  Erkrankung  im  Rücken- 
mark gelegen  ist,  wo  es  sich  mithin  um  eine  rasch  sich  ausbreitende 
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Myelitis  handelt  Ob  Syphilis  im  Spiele  sein  kann,  ist  zweifelhaft 
Nicht  selten  fehlt  .^eder  Anhaltspunkt  £  eine  bestimmte  AetlZgie 

Es  handelt  sich  bei  der  LANLvsllXVy  e  ÄS 

aT^\T\V.°'^  rechtfertigt  die  große  Gleichartigkeit  des  klTniSn  VeÄ 

Aufrechterhaltung  derselben  als  besonderes  Krankieitsbild.  Verlaufes  die 

Symptome  und  Verlauf.  Dem  Eintritt  der  Lähmungen  kann  ein 
mehrtägiges  Vorläuferstadium  allgemeinen  Unwohlseins  mit  Schmerzen 
im  Eucken  und  den  Extremitäten,  sowie  mit  Parästhesien  in  letzteren 
vorausgehen.  Dann  setzt,  fast  immer  zuerst  an  den  Beinen,  eine  Parese 
ein,  die  sich  rasch  zu  völliger  Lähmung  steigert  und  im  weiteren  Verlaufe 
^aiich-,  Rücken-  und  Brustmuskeln,  sowie  die  Arme  befällt.  In  schweren 
Men  werden  dann  auch  das  Zwerchfell  (Phrenicus,  4.  Halssegment) 
die  Koptmuskeln  und  endlich  die  Innervation sgebiete  der  Medulla  ob- 
longata  befallen.  Die  Kranken  liegen  somit  schlieJJlich  ohne  jede  Be- 
wegungsfähigkeit in  der  Rumpf-  und  Extremitätenmuskulatur,  unter  Um- 
ständen auch  unfähig  zu  sprechen  und  zu  schlucken  und  nur  mehr  müh- 
sam und  angestrengt  atmend  da.  Auf  der  Höhe  der  Erkrankung,  die 
m  rasch  verlaufenden  Fällen  in  einem  oder  wenigen  Tagen,  in  anderen 
m  einigen  Wochen  erreicht  wird,  tritt  sehr  häufig  der  Tod  durch 
Respirations-  oder  Herzlähmung  ein.  Andererseits  kann  aber  selbst  bei 
sehr  gefahrdrohender  Situation  noch  Heilung  erfolgen.  Die  Lähmungen 
sind  schlaffer  Natur.  Die  Reflexe  sind  meist  herabgesetzt  oder  erloschen. 
Ausgesprochene  Entartungsreaktion  scheint  nicht  vorzukommen,  doch 
kann  die  faradische  Muselkerregbarkeit  sinken. 

In  einzelnen  Fällen  beobachtet  mau  statt  eines  aufsteigenden  einen  absteigenden 
Typus  der  Erkrankung,  und  es  kann  (nach  einer  eigenen  Beobachtung)  Atmungs- 
lähmung das  erste  alarmierende  Symptom  sein. 

Die  motorischen  Erscheinungen  beherrschen  das  Krankheitsbild  voll-, 
kommen.     Objektive  Sensibilitätsstörungen  sind ,   wenn  überhaupt  vor- 
handen, nur  gering  und  gewöhnlich  nur  an  den  Enden  der  Extremitäten 
nachweisbar.    Blase  und  Mastdarm  bleiben  meist  völlig  intakt.  Decubitus 
tritt  nicht  auf.    Das  Sensorium  ist  bis  zuletzt  frei. 

Die  Erkrankung  verläuft  oft  mit  Fieber  und  Milzschwellung,  also 
Erscheinungen,  die  auf  eine  Infektion  hindeuten.  Am  meisten  disponiert 
ist  das  Alter  von  20—40  Jahren.    Männer  sind  bevorzugt. 

Die  Diagnose  der  Erkrankung  ist  leicht.  Die  rasch  zunehmende  aufsteigende, 
schlaffe,  motorische  Lähmung  bei  geringer  oder  fehlender  Störung  der  Sensibilität 
und  intakter  Mastdarm-  und  Blasenfunktion  scheidet  die  Erkrankung  von  der  ge- 
wöhnlichen Form  der  akuten  Myelitis,  mit  der  sie  nur  die  paraplegische  Lähmung 
gemeinsam  hat. 

Die  Prognose  ist  gemäß  dem  soeben  über  den  Verlauf  Gesagten  sehr 
ernst,  wenn  auch  nicht  immer  hoffnungslos. 

Die  Therapie  ist  im  ganzen  wenig  wirksam.  Bei  Erkältung  kann 
Natrium  salicylicum  (4 — 8  g  pro  Tag)  versucht  werden.  Auch  Ergotin 
(Extract.  secalis  cornuti  dialj^sat.  mehrmals  täglich  0,1 — 0,2  subkutan) 
wird  empfohlen.  Außerdem  kann  von  Einreibung  von  grauer  Salbe  am 
Rücken,  bei  vorangegangener  Syphilis  auch  am  übrigen  Körper  Gebrauch 
gemacht  werden.  Bei  drohender  Atmungslähmung  ist  elektrische  Reizung 
des  Phrenicus  und  vor  allem  künstliche  Respiration  einzuleiten.  Dieselbe 
ist  unter  regelmäßiger  Ablösung  der  sie  bewerkstelligenden  Personen  so 
lange  als  möglich  fortzusetzen,  da  eine  Wendung  zum  Bessern  nicht 
völlig  ausgeschlossen  ist. 


Entzündung  der  weichen  Rtickenmarkshäute. 
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Krankheiten  der  Rückenmarkshänte. 

Akute  und  chronische  Entzündung  der  weichen  Rückenmarks- 

(Leptomeningitis  spinalis  acuta  et  chronica.) 

Aetiologie.  Es  kann  sich  ein  in  der  Nachbarschaft  des  Rücken- 
markfbefind^rcher  entzündlicher  Prozeß,  sei  es  vom  Gehirn  sei  es,  nach 
Surchbrechung  der  Dura,  von  außen  her,  auf  die  weichen  Rückenmarks- 
hä^e  foiCflanzen.  So  bei  cerebraler  Meningitis,  bei  Spondylitis  tuber- 
cuC  bei  Wirbelverletzungen,  bei  Decubitus  Es  kann  aber  auch  bex 
eine  'Infektionskrankheit  in  metastatischer  Weise  eine  Infektion  der 
Meningen  von  entfernteren  Punkten  her  stattfinden  (bei  Typhus,  Pneu- 
in e  Sepsis,  Tuberkulose  u.  a.).  Diese  auf  die  eine  oder  andere  Art 
Tts  andenen  Leptonieningitiden  pflegen  akut  zu  verlaufen.  Doch  komrnt 
es  auch  vor,  daß  von  einer  Spondylitis  ausgehende  und  die  Dura  durch- 
setzende tuberkulöse  Prozesse  lokal  bleiben  und  chronisch  verlaufen. 

Im  übrigen  kommt  bei  chronischen  Formen  als  ätiologischer 
Faktor  in  erster  Linie  Syphilis  in  Betracht.  Auch  intensiver  Er- 
kältung, sowie  Alkoholismus  wird  hier  Bedeutung  zugesprochen 

Die  häufig  erfolgende,  aber  meist  nur  geringfügige  Miterkrankung 
der  Meningen  bei  primären  Krankheitsprozessen  des  Markes  (Myelitis, 
Poliomyelitis  anterior,  Tabes  u.  a.)  hat  klinisch  nur  geringe  Bedeutung. 

Pathologische  Anatomie.  Bei  akuter  Meningitis  sind  in  den  Häuten  die 
Gefäße  erweitert,  es  findet  sich  reichliche  kleinzellige  Infiltration,  manchmal  kommt 
es  auch  zu  kapillären  Blutungen  in  die  Häute.  Außerdem  wird  m  den  sub- 
arachnoidalen  Raum  ein  eitriges  oder  mehr  sulziges  Exsudat  abgesondert.  Jast 
ausnahmslos  findet  femer  ein  Üebergang  des  entzündlichen  Prozesses  auf  die  Rucken- 
markswurzehi,  sowie  auf  eine  meist  allerdings  nur  schmale  Randzone  des  Rucken- 
markes statt.  Es  kommt  dadurch  ebenfalls  iu  zelliger  Infiltration  in  das  gliose 
Gewebe,  in  das  Neurilemm  und  um  die  Gefäße  herum,  vor  allem  aber  auch  zu 
Quellung  und  Untergang  von  Nervenfasern.  ,  .   ,  .  ,     t  i 

Die  chronischen  Formen  der  Meningitis  sind  dagegen,  bei  gleicher  Lokalisation 
der  Veränderungen  wie  bei  der  akuten,  nämlich  in  den  Häuten  selbst,  in  den  Rücken- 
■  markswurzeln  und  in  den  Randpartien  des  Markes,  hauptsächlich  durch  bindegewebige 
Hyperplasien  ausgezeichnet.  Es  kommt  zu  Verdickung  der  Häute,  Verdickung  der 
Gefäßwände  und  zu  Wucherung  der  Glia  und  des  Neurilemms.  Diese  Veränderungen 
ziehen  dann  wieder  den  Untergang  von  Nervenfasern  nach  sich. 

Symptome  und  Verlauf.  Ausschließlich  auf  das  Rückenmark  sich 
beschränkende  Meningitiden,  vor  allem  solche  akuten  Charakters,  sind 
sehr  seltene  Erkrankungen.  Dagegen  ist  die  Beteiligung  der  spinalen 
Meningen  an  einer  cerebralen  Meningitis,  z.  B.  der  epidemischen  Cerebro- 
spinalmeningitis  oder  der  tuberkulösen  Basilarmeningitis,  geradezu  die 
Regel.  Unter  den  reinen  Spinalmeningitiden  ist  die  chronisch  syphi- 
litische Form  die  häufigste. 

Die  Symptome  der  Spinalmeningitis  lassen  sich  nach  der  Lokalisation 
des  anatomischen  Prozesses  unschwer  verstehen.  Die  Veränderungen  an 
den  Häuten  selbst  spielen  dabei  eine  weniger  wichtige  Rolle  als  die 
Veränderungen  an  den  Rückenmarkswurzeln.  Durch  dieselben  werden 
lebhafte  Reizerscheinungen,  nämlich  Schmerzen,  Hj^perästhesien 
und  Hyperalgesien,  in  erster  Linie  im  Rücken,  aber  ausstrahlend 
auch  in  sonstigen  Körperbezirken,  z.  B.  in  den  Beinen,  sowie  Krämpfe 
in  Form  von  Muskelspasmen  und  Zuckungen  hervorgerufen.  Die 
Muskelspasmen  pflegen  am  Rücken  besonders  ausgeprägt  zu  sein,  so  daß 
eine  völlige  Steifigkeit  desselben,  insbesondere  des  Nackens,  die  Folge 
sein  kann.  Auch  Opisthotonus  kann  sich  ausbilden.  Zu  der  Rücken- 
steifigkeit  pflegt  übrigens  auch  eine  aktive  Fixation  der  Wirbelsäule 
beizutragen,  da  Bewegungen  derselben  schmerzhaft  sind. 
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chr„n"i:ren^'Sten  drh  r'"T"^'  ^» 
und   i.  Mark  an?,;  tZJ^:L^ZZlTl'Z:  'iXIr'^'l 

^^n^:hr:sf4x  feS^lri^^ 

bewirkt,  da  an  der  Innervation  eines  bestimmten  periphefen  cSete! 
sich  immer  mehrere  Wurzeln  zu  beteiligen  pflegen 

Das  geschilderte  Symptomenbild,  dessen  charakteristische  Züge  also 
Schmerzen,  lokal  im  ßücken  und  ausstrahlend  in  der  Peripherie^  sow  e 
Nacken-  und  Rückensteifigkeit  sind,  Erscheinungen,  zu  denen  si^h  sT^ 
sibihtätsstörungen  (Hyperästhesie  etc.)  und  spät!  Paresen,  Eeflexveitst" 
und  Blasenstorungen  hmzuzugesellen  pflegen,  kommt  ebenso  der  akuten 
wie  der  chronischen  Meningitis  zu.  Die  akuten  Spinalmeningitiden  ver- 
laufen fast  immer  mit  Fieber,  die  chronischen  in  der  Regel  nicht  Ent- 
sprechend der  häufigen  Kombination  einer  spinalen  mit  einer  cerebralen 
Meningitis,  findet  sich  oft  auch  ein  aus  spinalen  und  cerebralen  Sym- 
ptomen gemischtes  Bild  vor.  Dies  gilt  besonders  für  die  chronische 
syphilitische  Form  (s.  unten  syphilitische  Basilarmeningitis). 

_  Die  Prognose  einer  ausgesprochenen  Spinalmeningitis  ist ,  wenn 
nicht  die  therapeutisch  beeinfiußbare  syphilitische  Form  vorliegt  im 
allgemeinen  wenig  günstig.  Die  akute  tuberkulöse,  sowie  die  sonstigen 
diäusen  eitrigen  Menmgitiden  enden  wohl  immer  tödlich.  Ueber  die 
Prognose  der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis  s.  diese  Krankheit. 

Therapie.  Bei  akuter  Erkrankung  strenge  Bettruhe,  die  sich  übrigens 
durch  die  Schmerzen  meist  von  selbst  gebietet.  Applikation  von  Kälte 
auf  die  Wirbelsäule  (Eis  in  sog.  CHAPMANSchen  Schläuchen  oder  kaltes 
Wassers  in  LBiTBRschen  Kühlröhren),  Einreibung  von  grauer  Salbe  am 
Rücken,  trockene  oder  bei  kräftigen  Personen  auch  blutige  Schröpfköpfe 
längs  der  Wirbelsäule.  Bei  syphilitischer  Spinalmeningitis  natürlich  als- 
bald Quecksilbereinreibungen  und  Jodkali.  Gegen  Lähmungen  und  Blasen- 
störungen das  gewöhnliche  Vorgehen  mit  Elektrizität  etc.  (s.  Allgemeiner 
Teil  S.  733  ff.). 


Entzündungen  der  Dura  mater  spinalis 
insbesondere  Pachymeningitis  ceryicalis  hypertropliica. 

Aetiolog-ie  und  pathologische  Anatomie.  Erkrankung  der  Außenfläche  der 
Dura  mater  spinalis  (Pachymeningitis  spinalis  externa,  Peripachy men i n- 
gitis)  kommt  hauptsächlich  durch  Uebergreifen  tuberkulöser  Wirbeleutzüiidung  zu- 
stande. Es  können  sich  so  umschriebene  Granulationen  und  käsig-eitrige  Auflage- 
rungen bilden,  die  zu  Kompression  des  Rückenmarkes  führen. 

Eine  diffuse  eitrige  Pachymeningitis  externa,  die  auf  metastatischem  Wege 
oder  durch  direkte  Fortleitung  einer  eitrigen  Entzündung  auf  die  Dura  (z.  B.  bei 
Decubitus)  entsteht,  ist  eine  große  Seltenheit.  Viel  eher  kommt  es  unter  letzteren 
Umständen  zu  einer  Durchwanderung  der  Bakterien  durch  die  Dura  und  zu  akuter 
eitriger  Leptomeningitis. 

Eine  nicht  eitrige,  chronische,  übrigens  auch  seltene  Form  von  Entzündung 
der  Dura  mater  ist  die  von  Charcot  als  Pachymeningitis  cervicalis  hyper- 
trophica  bezeichnete  Erkrankung.  Sie  führt  zu  starker,  fast  geschwulstartiger, 
bindegewebiger  VerdickungderDura  in  der  Halsmarkgegend.  Es  uehmen 
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l„mmen    Äetiolosisoh  »cheint  für  die  racMmeningiu.  cerv.u« 

ÄräibfzuV---  0,V",t„1,'^^^^^^^  «e  gleiche. 

Die  Symptome  sind  be^,? ' "  ".IJ.,?   Ki  den  umschriebeuen  Formen 

Sef  W^uS^HoTpSÄ^^^^^^^^^^  ^em  Sit.  der  Ertrantuog  resul- 
tiert  natürlich  ein  verschiedenes  Bild.  hypertrophischen  Hals- 

Atrophie  in  den  entsprecheuden  h^  Muskelatrophie  an  den 

wiirzehi  komrnt  es      J^^'-^jä^^f dabei  das  Radialisgebiet  weni^  als  das 

XaTanSn  ÄTun^g  der  S  eTosTei)  annimmt.  Leidet  allmählich  das  Bückenmark 
Ä  uSer  der  üufschnürung,  so  treten  Erscheinungen  von  spastischer  Parese  der 
Bdne  (Pyramfde^^^^^  eventuell  auch  Blasenstötungen  (Hinterstrang- 

Sdigung)  auf.   Die  Krankheit  nimmt  in  der  Regel  emen  sehr  langsamen,  durch 
pin  Jahrzehnt  und  länger  sich  hinziehenden  Verlaut.  ,     ,     .  , 

DiaCse.  l)a  dif  geschilderten  Symptome  nur  der  Ausdruck  emer  langsamen 
Kompression  des  Halsmlrkes  sind,  so  kann  das  Bild  der  Pachymeningitis  cervic. 
WrKatürlich  auch  durch  eine  entsprechend  lokalisierte  tuberkulöse  Pachymemr^^^ 
S  oder  einen  Tumor  der  Eückenmarkshäute  hervorgerufen  werden.  Es  pflegt  in 
leSe^em  Falle  jedoch  in  der  Regel  der  Verlauf  ein  rascherer,  bei  Ä^^^^^^ 
Entzündung  aber  die  kausale  Spondylitis  erkennbar  zu  sein  Von  bloßer  cervikakr 
Markerkrankung  (Myelitis,  Syringomyelie  etc.)  unterscheidet  sich  die  Pachymenin- 
gitis durch  die  Schmerzen.  ,  ...    -r  .       t  ^     i  -lu       r.-  t!„i,„^^i,-,r,,r 

Therapie.  Bei  Verdacht  auf  Syphilis  Jod  und  Quecksilber.  Die  Behandlung 
der  Spondylitis  siehe  unter  Kompressionsmyelitis  (S.  848).  Im  übrigen  symptoma- 
tische Behandlung  wie  bei  chronischer  Leptomeningitis  und  chronischer  Myelitis 
(s.  diese). 

Blutungen  zwischen  die  ßiickenmarksliäute. 

Aetiologie.  Blutungen  zwischen  die  Rückenmarkshäute  kommen  nur  sehr 
selten  und  dann  meist  im  Anschlüsse  an  Verletzungen  der  Wirbelsäule  vor, 
wobei  in  der  Regel  auch  eine  Quetschung  des  Markes  selbst  stattfindet.  Bei  ent- 
arteten Gefäßen  kann  gelegentlich  einmal  auch  spontan  oder  bei  starker  körperlicher 
Anstrengung  eine  meningeale  Hämorrhagie  stattfinden.  Außerdem  kann  auch  eine 
meningeale  Gehirnblutung  sich  zwischen  die  Häute  des  Rückenmarks  fortsetzen  und 
gelegentlich  einmal  auch  ein  Aneurysma  in  den  intermeningealen  Raum  bersten. 

Patholo^sche  Anatomie.  Wird  die  Attacke  überstanden,  so  erfolgt  baldige 
Aufsaugung  des  Blutes.  Doch  können  sich  auch  meningitische  resp.  meningomyeli- 
tische  Veränderungen  anschUeßen. 

Die  Sviiiptome  sind  bei  stärkerer  Blutung  die  einer  akuten  heftigen  menin- 
gealen  und  \Vurz6lreizung,  also  plötzlich  auftretender  starker  Rückenschmerz,  Rückeu- 
steifigkeit,  ausstrahlende  Schmerzen,  Parästhesien,  Hyperästhesien,  eventuell  Blasen- 
störungen und  Paresen,  kurz  ganz  das  Bild  einer  akutesten  Meningitis,  von  der  sich 
die  Hämorrhagie  nur  durch  Fieberlosigkeit  unterscheidet. 

Prognose.  Bei  zu  hoher  Drucksteigerung  durch  den  Bluterguß  kann  Atmungs- 
lähmung eintreten  und  der  Tod  erfolgen.  Andererseits  können  aber  auch  bei  rascher 
Aufsaugung  des  Blutes  alle  Erscheinungen  in  kurzer  Zeit  zurückgehen.  Eventuell 
bildet  sich  aber,  wie  erwähnt,  aus  der  Hämorrhagie  auch  eine  Meningomyelitis  mit 
deren  zum  mindesten  zweifelhafter  Prognose  heraus. 

Therapie.  Bettruhe,  Eis  und  blutige  Schröpfköpfe  am  Rücken,  Ergotin  sub- 
kutan, eventuell  Versuch  der  Entleerung  des  Ergusses  durch  QuiNCKEsche  Lumbal- 
punktion (s.  S.  733). 


Tumoren  der  Rückenmarkshiiute. 


Als  solche  kommen  hauptsächlich  vor-.Sarkome,  Fibrome  und  Lipome,  Solitär- 
tuberkel  und  Gummata,  selten  auch  Cysten  von  Echinococcus  ,  oder  Tänien.  Sie 
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handeftl-r sl^^MdM  1  f  ^  ''''''  «^P^^^«™ 
Kompressionsursache  voraussetzt.  '  D?e  iSörf L^nn.?  als 
Schwierigkeiten.     Zunächst  ist  durch  probatoSjjirv  """f^*  "'^^«^  «^Iten 

Frage,  ob  etwa  ein  Syphilom  oder  sypSÄ  mL-  "^«^'^ali  die 

scheiden.    Gegen  reine  MveHtis  ist  Z  a  u  Meningomyeiitis  voriiegt,  zu  ent- 

gegeben, die  eil  Tumor  dSRüäcnm«rl\^  .^^"'""S,  ^"^^^  ^ie  starken  Schmerzen 
obwohl  von  dieser  RegS  veSzerÄ  Ausn'a^^^^^^  Pflegt  (WurzelkompreTsion " 
manchmal  tuberkulöse  oder  carcinomatöse  Snon^vH^f  ^«'"^o™™'?"-    Schwieriger  i 

Anhang. 
Spina  bifida  (Rhachischisis). 

konge^lLfÄ^ 

welche  die  Meningen  de^s  Rückenmarkes  tntÄetieTl^^^^^^^^ 

treten  können.  Der  Tumor,  nuß-  bis  kinder- 
koptgroß,  ist  mit  Liquor  cerebrospinahs  ge- 
füllt, macht  daher  den  Eindruck  einer  Cyste 
(J^ig.  85}  und  kommuniziert  in  der  Regel 
mit  dem  subarachnoidalen  Lvmphraum  des 
Zentralnervensystems.  Druck  auf  denselben 
rutt  meist  ausgesprochene  Hirndrucksym- 
ptome hervor  (Bewußtseinsstörung,  Krämpfe 
üerz-  und  Atmungsstörungen  etc.). 

Abgesehen  von  der  Mißbildung,  kann 
das  Verhalten  der  Gheder  normal  sein.  Doch 
kommt  es  später  gewöhnlich  zu  Degene- 
rationen im  Wurzelgebiete  des  von  der 
Geschwulst  betroffenen  Teiles  der  Cauda 
equina  und  m  deren  Gefolge  dann  zu 
Lahmungen  an  den  unteren  Extremitäten, 
Fig.  85.  Spina  bifida  (nach  einer  Zeich-  f  ^^^^0" '  Mastdarmstörungen  etc.  Auch 
ming  von  Viechow)  ^    °  .^^        Ruptur  des  Sackes  kommen, 

der  sich  meist  eine  eitrige  Meningitis  an- 
schließt. 

•   ,        Therapie  kann  nur  eine  chirurgische  sem.  Das  Nähere  hierüber  s.  chirur- 
gische Lehrbucher. 


Zusammenfassung  über  Syphilis  des  Rückenmarkes. 

Die  auf  Syphilis  zurückzuführenden  Rückenmarkserkrankungen 
haben  wir  im  vorhergehenden  schon  kennen  gelernt.  Doch  entspricht 
es  der  ätiologisch  und  therapeutisch  so  überaus  großen  Wichtigkeit 
der  Syphilis,  wenn  wir  zusammenfassend  hier  noch  einmal  auf  sie 
zurückkommen. 

Hauptsächlich  in  Betracht  kommt  auf  der  einen  Seite  die  chro- 
nische gummöse  Spinalmeningitis,  ausgezeichnet  neben 
variablen,  meist  nicht  sehr  hervortretenden  Lähmungssymptomen  und 
Blasenstörungen  durch  sensible  Reizerscheinungen  im  Rücken  und  in 
peripheren  Gebieten  (s.  S.  859),  und  auf  der  anderen  Seite  die  chro- 
nische syphilitische  Myelitis,  die  im  Anschluß  an  syphilitische 
Gefäßerkrankungen  zu  herdförmiger  Markdegeneration  führt.  Sie  kann 
je  nach  der  Lokalisation  der  Herde  ein  sehr  wechselndes  Bild  erzeugen. 
Besondere  Beachtung  beansprucht  ferner  die  syphilitische  spa- 
stische Spinalparalyse  (s.  oben  S.  826).  Selten  sind  Rücken- 
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Krankh.  d.  verlängerten  Marks.  Gebirnkrankhe>bp;^yorbemßi^kpge;;.  ^6%£0 
marksgummata  mit  den  Erscheinungen  einer  Querschnittsmyelitis 

^bfe^  Rückenmarkssyphilis  tritt  manchmal  schon  früh,  nur  einige 
Monate  nach  der  Infektion,  in  der  Regel  aber  erst  einige  Jahre  nach 
dieser  auf.  Ueber  die  Diagnose  im  einzelnen  ist  bei  den  genannten 
Erkrankungen  nachzusehen.  ,     ,  i 

Eine  wichtige  Regel  ist  es,  bei  allen  Rückenmarkserkrankungen 
sich  alsbald  die  Frage  vorzulegen,  ob  nicht  Syphilis  in  Betracht  kommen 
kann  (Anamnese,  Nachweis  von  Residuen  von  Lues  am  Korper).  Im 
Zweifelsfalle  ist  immer  eine  antiluetische  Probekur  (Quecksilber,  Jod- 
kali) zu  machen.  , ,   i .  ,  -i 

Die  Prognose  ist  bei  frühem  Eingreifen  nicht  schlecht,  besser  jeden- 
falls als  bei  nicht  syphilitischen  Rückenmarkserkrankungen.  Bereits  der 
Zerstörung  anheimgefallenes  Markgewebe  kann  allerdings  nicht  wieder 
restituiert  werden,  weshalb  die  Heilung  auch  oft  unvollständig  bleibt. 

B.  Krankheiten  des  verlängerten  Markes. 

Die  Krankheiten  des  verlängerten  Markes  pflegen  gewöhnlich  in 
einem  eigenen  Abschnitte  dargestellt  zu  werden.  Da  sie  sich  jedoch 
aufs  engste  entweder  an  Krankheiten  des  Rückenmarkes  (so  die  pro- 
gressive Bulbärparalyse  an  die  arayotrophische  Lateralsklerose  und  die 
spinale  progressive  Muskelatrophie)  oder  an  solche  des  Gehirnes  an- 
schließen (die  Blutungen,  Erweichungen  und  Entzündungen  der  Ob- 
longata  an  die  entsprechenden  Erkrankungen  im  Hirnstamm  und 
übrigen  Gehirn),  so  finden  sie  sich  in  diesem  Buche  zum  Teil  mit  den 
Rückenmarkskrankheiteu  und  zum  Teil  mit  den  Gehirnkrankheiten  zu- 
sammen behandelt.  Es  kommt  auf  diese  Weise  die  auch  auf  klinischem 
Gebiete  bestehende  Mittelstellung  des  verlängerten  Markes  zwischen 
Rückenmark  und  Gehirn  am  besten  zum  Ausdruck. 

Progressive  Bulbärparalyse  s.  S.  828.  Myasthenische  Bulbärpara- 
lyse s.  S.  829.  Progressive  Ophthalmoplegie  s.  S.  829.  Pseudobulbär- 
paralyse s.  S.  873.  Apoplektiforme  Bulbärparalyse  s.  S.  889.  Ence- 
phalitische  Bulbärparalyse  s.  S,  900. 

G.  Krankheiten  des  Gehirnes. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen. 

Die  Großhirnrinde  ist  das  Organ  der  bewußten  psychischen  Funktionen. 
Es  kommt  ihr,  vermöge  ihrer  Faltung  in  zahlreiche  Windungen,  eine  sehr  ausge- 
dehnte Oberfläche  zu,  in  der  sie  eine  außerordentlich  große  Anzahl  von  Ganglien- 
zellen birgt.  Von  und  zu  diesen  Zellen  ziehen  Nervenfasern  der  verschiedensten 
Länge,  Verlaufsrichtung  und  funktionellen  Bedeutung.  Von  zentrifugalen 
Bahnen,  die  aus  der  Großhirnrinde  ihren  Ursprung  nehmen,  kommt  für  uns  haupt- 
sächlich nur  die  motorische  Bahn  in  Betracht,  welche  der  willkürlichen  Erregung 
der  Muskulatur  dient.  Viel  größer  ist  dagegen  die  Zahl  der  uns  interessierenden 
zentripetalen  Bahnen,  auf  welchen  der  Großhirnrinde  Erregungen  verschiedener 
Art  zufließen.  Es  sind  dies  die  Sinnesbahnen,  nämlich  Bahnen  für  Fühlen  (last-, 
Druck-,  Schmerz-,  Temperaturempfindung),  Sehen,  Hören,  Schmecken,  Eiechen, 
sowie  für  die  Beurteilung  der  Bewegung  und  Lage  unserer  Glieder  (Muskel-,  Gelenk- 
gefühle u.  8.  w.). 

Gewisse  mit  diesen  zentripetalen  Bahnen  verbundene  Ganglienzellen  der  Groß- 
hirnnnde  besitzen  die  wichtige  Eigenschaft,  die  ihnen  einmal  gewordenen  spezifischen 
Sinneseindrücke  in  sich  aufzustapeln,  so  daß  diese  gelegentlich,  auch  ohne  daß  den 
Zellen  abermals  eine  entsprechende  Erregung  von  außen  zugetragen  würde,  durch 
einen  mncren  psychischen  Vorgang  wieder  wachgerufen  werden  können.  Wir  nennen 
diesen  Vorgang  „Erinnerung"  und  sprechen  von  „Erinnerungsbildern"  in  unserer 
Mirnrinde,  auf  optischem,  auf  akustischem  Gebiete,  auf  dem  Gebiete  der  Bewegungs- 
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unserem  Bewußtsein  ohne  unseren  auedrüH^^  Erinnerungsbildes  ia 

der  entsprechende  GegenstS  vor  „1^^^^^^^^^^  gerichteten  Willen,  s^o  erscheint 

fern  die  Erinnerung  lebhaft   st     vorTn«  "^•'''t,'^*^"  ^"ge  -  wir  glauben  ihn,  so- 

erregung  kann  unfer  SLdscC^  V^^^^  '^^^'^^  autochthone  Hirn- 

innelunfsbild  tatsächlicrMr  f  nen  „eu^^^^^^^  ^""^ 
halten  wird  (Halluzination^    Pa,.,  o    f       ■    außen  herkommenden  Eindruck  ge- 
der  übrigen  STnn     rs^^eUr?  SeschÄ  Verhältnisse  auf  dem  GebiSe 

und  Bewegungssinnes.  ^escümacks,  Geruchs  und  Gefühls  und  des  Lage- 


Medulläoblpn^ätä. 


Fig.  86.    Die  Hirnwindungen  an  der  Konvexität  der  Großhimhemisphäre 

(nach  Ecker). 


Fig.  87.    Die  Lage  der  wichtigsten  Eindeuzentren  an  der  Konvexität  der  linken 

Großhirnhemisphäre. 


Die  Erinnerungsbilder  des  letzteren  Sinnes,  die  man  auch  als  „kinästhetische" 
oder  „Bewegungsvorstellungen"  bezeichnet,  stehen  in  enger  Beziehunpj  zu  der  will- 
kürlichen Muskelerregung.  Die  bezüglichen  „Erinnerungszellen"  befinden  sich  in 
enger  Verknüpfung  mit  denjenigen  motorischen  Rindenzellen,  deren  Erregung  eben 
die  entsprechende  Bewegung  hervorruft.  Wahrscheinlich  sind  die  kinästhetischeu 
Zellen  zwischen  die  Muskelsinnbahnen  und  die  entsprechenden  motorischen  Gau- 


Gehirnkrankheiten,  Vorbemerkungen. 


865 


von 
so 


diesen  die  Erregung  auf  die  entsprechenden 

'Ä^SnVSet  d^^^  Sinne  gilt  das  Gesetz  d.s  sie  so  fester 
haften  und  um  so  leichter  reproduziert  werden,  je  öfter  die  b'°°eserregung,  der  sie 

.SS-,rPchen    e  ngewirkt  hat.    Es  ist  dies  dasselbe,  was  man  populär  als  ..üebung 
entsprechen,  eiDgewirKD  nat  ^^^^^^  sich  das 

Äbt'-desÄ^        betreffenden  Irinnerungszellen  ein,  um  so  leichter  „fallt 

"°Di?Älien  mV  verschiedene  Erinnerungsbilder,  sei  es  desselben  oder  auch  ver- 
schiedener Sinne   müssen  wir  uns  nun  alle  in  den  verschiedensten  Kombinationen 


Fig. 


Die  Hirnwindungen  an  der  medianen  Fläche  der  Großhirnhemisphäre 
(nach  Ecker). 


Fig.  89.    Die  Lage  der  wichtigsten  Rindenzentren  an  der  medialen  Fläche  der 

Großhirnhemisphäre. 


durch  eigene  Bahnen  verknüpft  denken.  Auf  diese  Weise  werden  die  Erinnerungs- 
bilder für  einzelne  Sinneswahrnehmungen  (Form,  Farbe,  Geruch,  Klänge,  Tast- 
eindrücke) zu  Erinnerungsbildern  ganzer  Gegenstände,  die  ja  immer  einer  Mehrzahl 
solcher  Einzelwahrnehmungen  entsprechen,  kombiniert.  Diejenigen  Erinnerungsbilder 
nun,  die  bei  einer  großen  Zahl  von  Wahrnehmungen  derselben  Art  von  Gegenständen 
ausnahmslos  immer  wieder  abgelagert  wurden,  die  also  dem  Charakteristischen  und 
Typischen  des  Gegenstandes  entsprechen,  müssen  nun  wieder  in  besonderer  Weise 
oder  besonders  fest  miteinander  verbunden  sein.  Ihr  Komplex  entspricht  dem,  was 
man  den  „Begriff"  eines  Gegenstandes  nennt.  Auf  diese  Weise  werden  also  zahl- 
reiche Netze  von  Erinnerungsbildern  geschaffen,  deren  jedes  als  Ganzes  in  unserem 
Bewußtsein  spontan  auftreten  und  auch  an  jeder  der  Maschen,  aus  denen  es  zusammen- 
gesetzt ist,  an  die  Oberfläche  gezogen  werden  kann.  Die  Vorstellung  „Uhr"  taucht  z.  B. 
Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5.  Aufl.  55 
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es  stellt  sich  uns,  wenn  w  r  die  GeffenstanflRvnrHt<.Tl„no-  ttk^       Jt-oenaig,  sondern 

einander  in  Beziehung  zu  bringen,  und  dal  auch  fierfür  wieder  Verknüpfen  no  " 
wendig  sind,  so  ergibt  sich,  daß  die  Verbindungen  zwischen  ?enerschiXpn 
Eindenstellen  ganz  außerordentlich  zahlreich  sein  müssen  verscüiedenen 

^!LS;'°'*f'"?°l^^'t*^  Hirnphysiologie  ist  es  nun,  daß  die  Zellen,  welche 
df^n.;;^      H    "A''"''^'?  verschiedenen  „psycho^ensorischen"  Funktionen 

ttf^\  Hirnrinde  nicht  beliebig  zerstreut,  sondern  in  ganz  bestimmten  Te?rT- 

torien  sogenannten  Rin  d  en z en  tr en  ,  zusammengruppiert  lieien.  Ueber  die  speziSle 
fs^%t8G-^r  BicheVstellt,  anderes  nochTweSaf? 

Die  psychoinotorischen  Zentren  hegen  in  der  vorderen  und  hinteren 
Zentralwindung  und  den  an  den  Zentralwindungen  angrenzenden  Teilen  der  oberen 
btirn-  und  oberen  Parietalwindung  (Konvexität  der  Hemisphäre),  und  in  dem  Para- 
zentrallappen  (Medianf  ache  der  Hemisphäre).  Die  Verteililng  der  einzehien  Muskel- 
gebiete  auf  dieses  Eindenterritorium  ist  folgende: 

Untere  Extremität:  Lobus  paracentralis,  oberes  Drittel  der  Zentral- 
windungen  und  angrenzender  Teil  der  Parietalwindung. 

Obere  Extremität:  mittleres  Drittel  der  Zentral  Windungen. 

Gesichtsmuskulatur:  unteres  Drittel  der  Zentralwindungen. 

Zunge:  unteres  Drittel  der  vorderen  Zentralwin  dun  g ,  unter  und  vor  dem 
r  acialiszentrum. 

Ein  weiteres  sehr  wichtiges  psychomotorisches  Zentrum,  das  speziell  den  Sprech- 
bewegungen dient  und  also  Beziehungen  zu  der  Lippen-,  Zungen-,  Gaumen-  und 
Kehlkopf muskulatur  haben  muß,  liegt  unmittelbar  vor  dem  Zungenzentrum  im  hin- 
tersten Teil  (Fuß)  der  unteren  Stirnwindung  und  zwar  nur  auf  der  linken  Hemi- 
sphäre. Man  nennt  es  „motorisches  Sprachzentrum".  Die  analoge  Stelle 
der  rechten  Hemisphäre  hat  mit  den  Sprechbewegungen  normalerweise  niciits  oder 
nur  in  untergeordneter  Art  zu  tun.  Dagegen  pflegen  Linkshänder  gerade  das  um- 
gekehrte Verhalten  zu  zeigen,  indem  sie  das  Sprachzentrum  auf  der  rechten  Seite  haben. 

Ein  analoges,  territorial  selbständiges,  motorisches  Schreibzentrum  ist 
nicht  bekannt.  Es  fällt  vielleicht  mit  dem  Zentrum  für  Arm-  und  Handbewegungen 
im  mittleren  Drittel  der  Zentralwindungen  zusammen.  (S.  übrigens  unten  „Stirn- 
windungen" S.  874.) 

Ueber  kortikale  Lokahsation  einer  Eeihe  anderer  Muskelgebiete,  nämlich  der 
Eumpf-,  Augen-,  Stirn-,  Kau-  und  Kehlkopf muskeln,  herrscht  noch  Unsicherheit.  Es 
sind  das  alles  Muskeln,  die  für  gewöhnlich,  wenigstens  vorwiegend,  auf  beiden  Körper- 
seiten zugleich  in  Tätigkeit  gesetzt  werden.  Dementsprechend  scheint  auch  ihre 
Innervation  von  beiden  Hemisphären  aus  erfolgen  zu  können,  während  die  vorher 
erwähnten  Muskeln  nur  von  einer  Hemisphäre  aus,  und  zwar  bekanntlich  von  der 
kontralateral  gelegenen,  innerviert  werden.  Es  müßten,  um  eine  dauernde  Lähmung 
der  doppelseitig  innervierten  Muskeln  zu  bewirken,  also  die  bezüghchen  motorischen 
Zentren  auf  beiden  Seiten  betroffen  sein.  Die  Seltenheit  einer  solchen  doppelseitigen 
Läsion  macht  die  Schwierigkeit,  die  Lage  dieser  Eindenzentren  aufzuklären,  ver- 
ständlich. Ihre  wahrscheinliche  Lage  ist  folgende;  Eumpf  muskeln  hinterer  Teil 
der  oberen  Stirnwindung,  besonders  in  deren  medialer  Seite;  Augen  ni  uskeln  Fuß 
der  zweiten  Stirnwindung  und  Gyrus  angularis  in  der  unteren  Parietalwindung'); 
Stirnrauskeln  allgemeines  Facialiszentrum ;  Kau-  nud  Kehlkopf  muskeln 
Eegion  nuter  dem  Gesichts-  und  Zungenzentrum. 

Was  die  psy chos e ns o r  i s ch  en  Ze n  tren  anlangt,  so  liegen  die  für  die  sen- 
siblen  Sinne  (Tast-,  Druck-,  Schmerz-,  Temperatur-",  Bewegung«-, 


1)  Das  Vorhandensein  eines  Zentrums  für  Augenbewegung  am  Gyrus  angu- 
laris (Webnicke)  ist  unsicher.  Die  bei  Zerstörungen  an  dieser  Stelle  beobachteten 
Augenerscheinungen  (s.  unten  S.  875)  lassen  auch  andere  Deutungen  zu  (Flechsig). 
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^"•S?  sensoriÄ  Ichreibzen tr^um")  liegen  vieUeicht  m  der  Gegend  des 

Gyrus  ankularis  in  der  unteren  Pa^^^^^^^^^  Schläfenlappen,  speziell 

üie  akustischen  Rindenzentre^^^^^^  ^^^^  ^.^ 

^Z^nt^Tfür^dt  W^^^^^^^^  angefornmen  (sensorisches  Sprach- 

Zentrum). 


Untere  Frontal - 
Windung 


Fossa  Sylvii . 

Operculum 
Tnsula  Eeilii 

Linsenkern 

Obere  Temporal- 
windung 

Ä.eusticusbahn 


GRATIOLETSche 

Sehstrahlung 


Kommissurenfasem 
des  Balkenknies 


Vorderhorn 
Kopf  des  Schwanz- 
kerns (Streifenhügel) 

Vorderer  Sehenkel 
der  Capsula  interna 
Knie 

Hinterer  Schenkel  der 
Capsula  interna 


Thalamus  opticus 


Fig.  90.  Horizontalschnitt  durch  die  linke  Großhirnhemisphäre  in  der  Höhe  des  Pulvinar 
thalami  optici.  {Schematisch  nach  Monakow.)  A  Motorische  Bahnen  des  Arms,  Ac 
Acusticusbahn,  ^sm  Assoziationsbahn  zwischen  sensorischem  und  motorischem  Sprachzentrum 
B  motorische  Bahn  des  Beins,  F  Facialisbahn,  H  Hypoglossusbahn,  Hh  Hinterhoru, 
0  Opticusbahn,  S  sensible  Schleifenbahn. 


Das  Rindenzentrum  für  den  Geruch  befindet  sich  im  Gyrus  Hippocampi 
(Uncus),  Gyrus  fornicatus  und  dem  hinteren  Rand  der  Basis  des  Stirnlappens 
(Flechsig),  das  für  den  Geschmack  vielleicht  im  basalen  Teil  der  unteren  Stirn- 
windung. 

Wir  haben  oben  ausgeführt,  daß  für  die  Vorgänge  der  willkürlichen  Muskel- 
erregung und  der  geistigen  Tätigkeit  eine  außerordentlich  mannigfaltige  Verknüpfung 
der  eben  genannten  Rindenzentren  untereinander  und  der  einzelneu  Punkte  inner- 
halb derselben  notwendig  ist.  Sofern  diese  Verbindungsbahnen  in  derselben  Hirn- 
hemisphäre liegen,  nennt  man  sie  „Assoziationsbahnen".  Sie  bestehen  teils 
aus  kurzen  Fasern,  welche  die  verschiedenen  Punkte  derselben  Windung,  teils  aus 
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SErbrti:;:  ÄoXe'S^^^^  J^^PP.?  in  Be- 

Zentren best'ehen,  die  regdmäßr^der  TnÄ^^^  ^--^'^en 
la  igkeit  treten,  z.  B.  zwischen  lern  sensScgfn  ''"^l^  zusammen  in 

zwischen  dem  sensorischen  und  motoriSn  ^Äoih  ™«to"«chen  Sprachzentrum, 
Tischen  Sprach-  und  sensoriscLn  Sehr  bze^^^^^^ 

nschen  und  sensiblen  Eindenypntrpn  nriffi^-      7^  Verbindung  der  moto- 

durch  bloße  Leitungsbahnen  Bonde?"  "SkT^W'^^'^  '".^T^^"  '^'^^t  ^i^'^^t 
territorien  ,  sog  ,,A%soziation  szent  en'^'  WesenüTcÄ' -fh""^A 
zentren  sind  alle  diejenigen  Eindenre^ionpn^,,  Wol.  Assoziations- 
eben genannten  Eindenzentren  dngenoSm^^^^^  siSd  Vnn  k"'  ^j'^^^^pic^t  von  den 
in  dieser  Hinsicht  das  große  zwiS^^^^>,i  7?  P^^^^^^^  Wichtigkeit  ist 
Sphäre  ausgebreitete  .plriettoc:?  to"  m^^^^^^^^  «f^J  Hör- 

durch^Ät^sfuTerbthrn  SÄ 

Kommissuren  bahn  wird  vnn  rl^r  -Roivi;*«  verounden.   Die  größte  derart  ge 

missuraanterL'der'dritrvt^rFkS'gänSe?"'        "-^«^g-ß^«  von  der  Coif- 

Ä  'eS.S'?T  ^-T^'--den  VerlauffaÄ  SUbkTa"^^^^^ 
Sr  i?Ln  ThÄ«       •  ^""^  -^".""u  '^'^         verschiedenen  Eindenreg?JSen 

chIi     n    i  ifi^"        ^ß*'^"/.  ^''^  oberer,  unterer,  vorderer  und  hinterer  Thalamus 
tnl  ^k^'  r  ^«^^brale  Funktionen  w^rhtfgen  Äen- 

punkt  dar    (Verbindung  u.  a.  wahrscheinlich  mit  einem  Teil  der  sensiblen  rScWeifS  1 
SS^ihXi^R^  notorischen  Bahn  [roter  Kern,  xMoNAKOWsches  iSef  t^^^^^^^^ 
Die  übrigen  btabkranzfasern  gehen  zumeist  zur  Brücke  und  Medulla  oblon<.a  a  resb 
weiter  in  das  Euckenmark,  und  nehmen  dabei  fast  sämthch  (wie  es  auch  "chon  dlt 
vordere  und  hintere  Thalamusstiel  tat)  ihren  Weg  durch  die  innele  Kapsel 

hV^^^^Ir  K      •  ^ehirnpathologie  überaus  wichtige  Abschnitt  weißer  Substanz 
ist  bekanntlich  zwischen  Linsenkern  einerseits  und  lem  Schwanzkern!  sowie  den 
Kernen  des  »ehhuge  s  andererseits  gelegen  nnd  hat  auf  Horizontalschnitten  die  Form 
eines  stumpfen  Wmkels  (Fig  90).    Man  unterscheidet  an  ihm  einen  vorderen  und 
hinteren  Schenkel  und  das  tnie.    Es  durchziehen  ihn  zunächst  zwei  große  Fase- 
zuge, die  frontale  Ponsbahn,  die  durch  den  vorderen,  und  die  temporo- 
occipitale  Ponsbahn,  die  durch  den  hinteren  Kapselschenkel  geht.   Beide  ver- 
binden die  Gehirnoberfläche  mit  den  BrückengangHen,  und  zwar  jeweils  der  ent- 
gegengesetzten Seite.   Der  nun  noch  freibleibende  Eest  der  inneren  Kapsel,  nämlich 
das  Kapselknie  und  der  größte  Teil  des  hinteren  Schenkels,  wird  von  der  moto- 
riscnen  Pyramidenbahn  und  der  sensiblen  Bahn  eingenommen,  erstere  von 
den  oben  besprochenen  motorischen  Eindenzentren  herab-,  letztere  von  der  Medulla 
oblongata  als  Schleife  zu  den  Zentralwindungen  hinaufsteigend.   Die  nähere  An- 
ordnung dieser  Bahnen  ist  so,  daß  am  weitesten  nach  vorn,  im  Kapselknie,  die 
Bahnen  des  Facialis  und  Hypoglossus,  dann  im  hinteren  Schenkel  die  des  Armes 
und  darauf  folgend  die  des  Beines  gelagert  sind.    Hinter  den  motorischen  Bahnen 
verlaufen  die  sensiblen  Bahnen  (Tast-,  Temperatur-  und  Schmerzsinn)  und  hinter 
diesen  wieder  wahrscheinlich  Bahnen  des  Gehörs.    Nahe  dem  hinteren  Ende  der 
inneren  Kapsel  sind  endlich  noch  Bahnen  des  Opticus  gelegen,  die  aus  dem 
Sehhügel  und  dem  äußeren  Kniehöcker  hervorgekommen  sind.    Dieselben  treten 
von  hier  aus  divergierend  in  die  Einde  des  Hinterhauptlappens  ein  (GRATiOLETsche 
Sehstrahlung). 

Es  erübrigt  uns  nun  noch,  den  weiteren  cerebralen  Verlauf  der  genannten 
Bahnen  von  der  inneren  Kapsel  weg  (bei  der  motorischen)  resp.  bis  zu  dieser  hin 
(bei  den  sensiblen  und  sensorischen  Bahnen)  zu  verfolgen  (s.  Fig.  91). 

Den  Weg  der  motorischen  Extremitäten-  und  Eumpfbahnen  von  der  inneren 
Kapsel  zum  Hirnschenkelfuß,  dann  durch  den  unteren  Teil  der  Brücke  und  Medulla 
oblongata  bis  zur  Pyramidenkreuzung  und  ihre  hier  erfolgende  fast  völlige  Kreuzung 
auf  die  gegenüberliegende  Seite  haben  wir  schon  wiederholt  erwähnt' (s.  Fig.  91 
Bahn  1  und  2).  Auch  ihr  weiterer  Verlauf  im  gekreuzten  Seitenstrang  resp.  im 
ungekreuzten  Vorderstrang  des  Eücicenmarks  ist  uns  bekannt  (s.  8.  799).  Dagegen 
müssen  wir  den  Weg  der  motorischen  Gehirnnerven  noch  etwas  näher  betrachten. 
Diese  verlaufen  von  der  inneren  Kapsel  aus  zwar  ebenfalls  durch  Hirnschenkel. 
Brücke  und  Medulla  oblongata,  trennen  sich  jedoch  auf  diesem  Wege  sukzessive  von 
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Motor. 

Pyra-  Sensible 

miden-  Sch  leiten - 

bahn  bahn 


Oculo- 
niotorius 
kern 


Vorderer  Acusti- 
Vier-    Sensible        cus-  Thalarau:. 
hügel  Schleife     ^schleife  oiJticus 


Capsula 
interna 


Hauben- 


otikal- 
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■»orderen  J  gegend 
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Substantia  nigra.-' 


Pyramidenbahn 
zum  Kleinhirn 
Oculomotorius 

Ji  Kleinhimbahn  zum  roten 
Kern  (Bindearm) 

Corpus  restiforme 
Hinteres  Längsbündel 
Facialiskern 


Schwanz  d.  Nu- 
cleus  caudat. 


Zentrale  Bahn 
des  Acusticus 


Corp.  genicidat. 
mediale 

Corp.  geniculat. 
laterale: 


'Tractus  opticus 


MeduUa  oblongata 
in  der  Höhe  der 
Hinterstrangkerne 


Halsmark 


Pyramidenbahn 
Facialis 

GoLLscher  Kern       'k  Hinter- 
^  strang- 

 BuRDACHscher  Kern  )  kerne 

Corpus  restiforme 
~  ~  ~  -  -  Hypoglossuskern 

~"        Sensible  Schleife 

PjTamidenb.ihn 
Hypoglossus 
no  \   Hintere  Wurzel 


Kleinhirnseitenstrangbahn 
Pyram  idenbahn 

Vordere  Wurzel 


Fig.  91.  Schema  des  Verlaufes  der  wichtigsten  Hiriibahueu  im  Hirnstanmi.  1  und  2 
Motorische  spinale  Bahnen,  1  im  Hidsmark,  2  unterhalb  .des  Halsm.nrks  auftretend, 
3  Hypoglossusbahn,  4  Facialisbahn,  b  Oculomotoriusbahii,  6  sensible  Bahn,  im  Seiten- 
strang des  Rückenmarks  aufsteigend,  7  und  8  sensible  Bahnen  im  Hiuterstrang  des 
Rückenmarks  aufsteigend  (7  im  Qoi.Lschen,  8  im  BuRDACHscheu  Strang),  9  Bahn  des 
hinteren  Längsbündels,  den  Abducenskern  mit  dem  koutralateralen  Oculomotoriuskeru 
verbindend,  10  Kleinhirnseitenstrangbahn  durch  das  Corpus  restiforme  zum  Kleinhirn, 
11  Opticusbahn,  12  Acustiousbahn,  13  Kleinhirnbahn  zum  roten  Kern,   PK  Pyramiden- 

kreuzug^,  SK  Schleifenkreuzung. 
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der  gleichseitigen  Pyramidenbahn,  indem  einer  nach  dem  «firf.p«n  ,„     •  ,r 
(BcRinn  de.  peripheren  motoriMhtn  Neurons,  AnXgon  des  VerShorn  d«  Mnvf  ° 

nahe  beieinander,  so  daß  sie  durch  einen  Herd  (Blutunr  &3hu^^^^^^ 

u.  s.  w.)  zugleich  zerstört  werden  können.  ^'  J-umor 

M,,=v?'''^®  Hirnstamme  gelegene  motorische  Hirnnervenkerne ,  von  denen 
Muskeln  innerviert  werden  die  regelmäßig  konjugiert  zusammen  arbeiten  s?nS 
wieder  unter  sich  miteinander  verbunden.  So  sind  Abducens-  und  OculomStorius- 
kern  durch  das  sog  hintere  Längsbündel  miteinander  verknüpft  (Fig.  91  ßS  9) 
da  Kectus  externus  (Abducens  des  einen  und  Eectus  internus  (OculomotoriS  di^ 
anderen  Auges  beim  Seilwärtsblicken  stets  zusammen  in  Tätigkeit  tretS 

Die  sensiblen  Eumpf-  und  Extremitätenbahnen,  die  im  Eückenmark  in  den 
Minterstrangen  und  Vorderseiten  strängen  gelegen  waren,  sammeln  sich  in  der  Medulla 
oblongata  zur  Schleife  (s.  Fig.  86).  Die  %interstrangbahnen  haben  sich  vorher  in 
die  Hinterstrangkerne  der  Oblongata  eingesenkt  und  ihre  Fortsetzung  in  dort  ent- 
springenden zentralen  Neuronen  gefunden.  Diese  begeben  sich  durch  die  Schleifen- 
kreuzung zur  Schleife  der  gegenüberliegenden  Seite,  während  die  Seitenstrangbahnen 


Fig.  92.    Die  Lage  der  Hirnnervenkerne.    Die  Oblongata  und  der  Pons  durchsichtig 
gedacht.    Die  motorischen  Kerne  schwarz,  die  sensiblen  Kerne  rot  (nach  Edingek). 

die,  wie  wir  wissen,  schon  im  Eückenmark  eine  Kreuzung  eingegangen  sind  (s.  S.  799), 
in  der  Medulla  oblongata  sich  der  Schleife  derselben  Seite  zugesellen.  Die  Schleife 
verläuft  in  der  Oblongata  zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie  oberhalb  der  Pyramiden- 
bahn und  in  der  Brücke  und  in  den  Hirnschenkeln  in  dem  oberen  Teil  dieser  Ge- 
bilde, der  sog.  Haube.  Von  hier  aus  begeben  sich  die  Schleifenfasern,  zum  größten 
Teil  wahrscheinlich  mit  Unterbrechungen  im  Sehhügel,  an  die  vorher  erwähnte  Stelle 
im  hinteren  Teil  der  inneren  Kapsel  und  ziehen  von  da  zu  den  Zentralwindungen 
rinden  wärts  (s.  Fig.  86). 

Eineu  im  Prinzip  gleichen  Weg  nehmen  auch  die  sensiblen  Bahnen  der  Hirn- 
nerven. Sie  treten,  nachdem  sie  eine  Strecke  Weges  an  der  Hirnbasis  zurückgelegt 
haben,  an  verschiedenen  Stellen  in  die  Brücke  (Trigeminus)  oder  die  Oblongata 
(Acusticus,  aus  dem  eigentlichen  Hörnerv,  N.  cocnlearis,  und  dem  Gleichgewichts- 
nerv, N.  vestibularis,  bestehend,  Glossopharyugeus  und  Vagus)  ein,  um  hier  zunächst 
in  Kernen  (Analoga  der  Hinterstrangkerne  s.  Fig.  92)  zu  enden.  Aus  diesen  tauchen 
dann  die  zentralen  Neurone  auf,  die  sich  ebenfalls  der  Schleife,  und  zwar  zum 
größten  Teil  unter  Kreuzung  auf  die  gegenüberliegende  Seite,  anschließen.  Nur  der 
Gehörnerv  geht  nach  seiner  Kreuzung  nicht  zur  allgemeinen  Schleife,  sondern  einen 
eigenen  Weg,  indem  er  sich  als  eigene  Acusticusschleife  zu  dem  hinteren  Vierhügel 
und  dem  inneren  Kniehöcker  begibt  und  dort  wohl  neue  Neurone  einschaltet,  die 
durch  die  oben  angegebene  Stelle  der  inneren  Kapsel  zum  Schläfenlappen  ziehen 
(Fig.  91  Bahn  12).  ,  .    ,  ^ 

Wir  haben  nunmehr  noch  den  Verlauf  der  Opticus-  und  Olfactoriusbahn  zu 
betrachten.    Der  N.  opticus  (ganz  aus  zentralen  IJpuronen  gebildet;  die  peripheren 
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Neurone  befinden  sich  in  ^er  Re^^^^^^^^^^^ 

UKlem  die  aus  den  naB^en  B^^^^^^^^^  ben  erwähnte 
Seite  begeben.  J^^er  rractus  opt.^^^  ^.^  ^^^^^^  temporalen 
Sehstrahlung  zum  Hinterhauptslap^  Eetinahälfte  des  gegenuber- 
Retinahälfte  des  g^'Änderen  Worten'  die  Fasern  aus  den  mit  ihm  gleich- 
liegenden  Auge.^  oder   mit  andere^  DerTractus  opticus  geht  nun 

wLtrN 'ÖHac^o^  L  fn?anf  .  .0  spUt.«™  .ich  dessen  periphere  Ii e.ro.e 
Kreuzung,  zur  Rinde  der  oben  S.  867  genannten  Windungen.  ^     ^.     -  , 

^^^ÄÄs iSIEeMS^tS  Ä 
IpUa?  r  beSacSenl'  auf  3  Wegen.    Zunächst  sind  es  die 

Sügen  Processus  cerebelli  ad  pontem  (Brückenarme)  in  denen  Fasern  aus  dem 
Se'rhfrn  zu  denselben  Brückenganglien  verlaufen,  zu  denen  auch  die  frontale  und 
temporo  occipitale  Brückenbahn  ^füSrt.  Auf  diese  Weise  ist  eme  Verbindung  des 
KlSiVus  S  der  Großhirnrinde  hergestellt.  Das  Kleinhirn  ist  zweitens  aber  auch 
St  iSt  der  Oblongata  (Olive)  und  dem  Rückenmark  verbunden.  Die  bezughchen 
FLern  (OHvenfase?^^  Kleinhirnseitenstrangbahnen)  verlaufen  in  den  Corpora 
restiformia.  Auch  gehen  vom  N.  vestibularis  (aus  den  Bogengängen  des  Felsenbeins, 
Gleichgewichtsorgan)  und  Vbm  N.  trigeminns  Fasern  direkt  ms  Kleinhirn  ein.  i.nd- 
lich  ist  das  Kleinhirn  noch  durch  starke  Faserzuge,  die  sog.  Bindearme,  jeweils 
kontralateral  mit  dem  „roten  Kern"  unter  dem  Sehhügel  und  wohl  auch  mit  letz- 
terem selbst  verbunden.  Es  stehen  demnach  dem  Kleinharn  zur  Ausübung  seiner 
Funktionen  eine  ganze  Reihe  von  Bahnen  offen.  Die  Kleinhirnfunktionen  bestehen 
nach  dem  heutigen  Stand  unserer  Kenntnisse  hauptsächhch  in  der  Erhaltung  des 
Körpergleichgewichtes  (statische  Koordination,  an  die  Intaktheit  des  Kleinhirn wur ms 
gebunden)  und  in  der  Verstärkung  der  vom  Großhkn  ausgehenden  wUlkurlichen 
Innervation  der  Muskeln,  sowie  des  Muskeltonus. 


Die  Beziehungen  zwischen  Lokalisation  und  Symptomatologie 

bei  Gehirnkrankheiten. 

Unter  den  Symptomen  bei  Gehirnkrankheiten  unterscheidet  man 
solche  allgemeiner  Natur  und  sog.  Herdsymptome.  Letztere  haben  ihre 
Ursache  in  Läsionen  ganz  bestimmter  Stellen  des  Gehirns,  während 
erstere  auch  diffus  einwirkenden  Schädigungen  zukommen. 

Zu  den  AUgemeinsymptomen  gehören  vor  allem  Bewußtseins- 
störungen (Koma  =  völliger  Bewußtseinsverlust  ohne  die  Möglichkeit 
einer  Erweckung,  Sopor  =  tiefer  Schlafzustand,  aus  dem  aber  Erwecken 
möglich  ist,  Somnolenz  =  bloße  Schläfrigkeit,  Benommenheit),  ferner 
Kopfschmerz,  Erbrechen  und  endlich  psychische  Störungen 
(Gedächtnisschwäche,  Demenz,  depressive  oder  exzitative  Veränderung 
des  Gemütszustandes,  Halluzinationen,  Wahnideen  u.  a.).  Einzelne  dieser 
Symptome  sind  bei  Gehirnerkrankungen  sehr  häufig,  so  Erbrechen  und 
Bewußtlosigkeit  bei  Gehirnerschütterung,  Gehirnblutung  u.  a. ,  Kopf- 
schmerz und  Erbrechen  bei  allen  Prozessen,  die  zu  Drucksteigei-ung  im 
Schädel  führen,  wie  Gehirntumor,  Gehirnabszeß,  Meningitis  u.  s.  w.  Nicht 
selten  tritt  bei  Cerebralerkrankungen,  unabhängig  von  einer  an  sich 
fieberhaften  Krankheit,  auch  Fieber  auf.    Ferner  kommt  es  bei  Hirn- 


1)  Nach  Flechbig  werden  übrigens  nur  im  äußeren  ICniehöcker  neue  Neurone 
eingeschaltet,  deren  Neuriten  das  Pulvinar  des  Sehhügels  nur  durchziehen. 
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Prozessen  manchmal  zu  Veränderungen  der  Harnsekretion,  zu  P  olvuri 
sowie  zum  zum  Auftreten  von  Zucker  o  der  Eiweiß  im  Harn  ' 

Unter  den  Herdsymptomen  bei  Gehiraerkrankungen  unterscheidet 
man  solche  direkter  und  solche  indirekter  Natur.  Die  Seren 
kommen  nicht  der  Stelle  zu,  an  welcher  der  eigentliche  Krankheitsh  H 
sitzt,  sondern  werden  durch  Einwirkung  desselben  auf  benachbarte  Teile 
in  der  Form  von  Oedem  oder  von  Zirkulationsstörungen  erzeugt.  Diese 
indirekten  Symptome  können  im  weiteren  Verlaufe  mit  der  Resorption 
kollateraler  Oedeme  oder  dem  Ausgleich  zirkulatorischer  Störungen  zurück 

\  A^f  ^''''^  Symptome,  die  der  Zerstörung  einer  Gehirnpartie 
Ihre  Entstehung  verdanken,  sind  unter  Umständen  der  Rückbildune 
fähig,  indem  andere  Gehirnteile  kompensierend  für  die  zerstörte  Region 
eintreten.  Der  hauptsächliche  kompensatorische  Paktor  wird  bei  ein- 
seitiger Hirnerkrankung  zweifellos  durch  die  analogen  Gebilde  der  anderen 
Hirnhemisphäre  dargestellt.  Wir  haben  oben  schon  darauf  Hngewiesen 
daß  eme  ganze  Reihe  von  Muskelgebieten,  nämlich  alle  diejenigen  die 
für  gewöhnlich  bilateral  tätig  sind  (Stirn-,  Lippen-,  Kau-,  Kehlkopf-, 
Rumpfmuskeln),  schon  normalerweise  in  annähernd  gleichem  Maße,  wie 
von  der  gegenüberliegenden,  so  auch  von  der  gleichseitigen  Hirnhemi- 
sphäre innerviert  sind.  Dasselbe  gilt  auch  für  Muskeln,  die  regelmäßig 
konjugiert  zusammenwirken,  wie  die  Muskeln  für  Augen-  und  Kopf^ 
bewegungen.  Daher  kommt  es,  daß  einseitige  Zerstörung  der  bezüg- 
lichen cerebralen  Bahnen  keinen  oder  nur  einen  vorübergehenden  Be- 
wegungsausfall zur  Folge  hat.  Aber  auch  für  die  übrigen  Muskelgebiete 
(am  wenigsten  anscheinend  für  die  des  Armes)  sind  offenbar  Innervations- 
wege  auch  von  der  gleichseitigen  Hirnhemisphäre  her  vorgesehen,  die 
zwar  für  gewöhnlich  nicht  beschritten,  bei  Läsion  einer  Hemisphäre  aber 
allmählich  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gangbar  gemacht  werden.  Aehn- 
liches  gilt,  und  zwar  zum  Teil  in  noch  höherem  Maße,  von  den  sensiblen 
und  sensorischen  cerebralen  Zentren  und  Bahnen. 

Symptome  Ibei  Erkrankungen  der  Grehirnrinde. 

Zentralwindungen  (inkl.  Lobus  paracentralis,  FuJä  der 
ersten  und  zweiten  Stirnwindung  und  vorderer  Teil  der 
oberen  Parietalwindung).  Zerstörungen  in  diesem  Gebiet  macheu 
motorische  Lähmung  auf  der  entgegengesetzten  Körper- 
seite. Bei  Beschränkung  der  Läsion  auf  einzelne  Abschnitte  der  Zentral- 
windungen kommt  es,  nach  Maßgabe  der  oben  angegebenen  Lokalisation 
der  einzelnen  psychomotorischen  Zentren,  zu  Monoplegien.  Es  ent- 
steht eine  Monoplegia  cruralis,  brachialis  oder  facio- 
lingualis,  je  nachdem  der  obere,  mittlere  oder  untere  Abschnitt  der 
Zentral  Windungen  zerstört  ist  (s.  Fig.  87).  Eventuell  kommen  natürlich 
auch  Kombinationen  durch  Beteiligung  mehrerer  benachbarter  Bezirke 
vor.  Solche  Monoplegien  sind  die  gewöhnliche  Lähmungsform  bei  Rinden- 
erkrankung, da  eine  so  ausgedehnte  Rindenzerstörung,  daß  durch  die- 
selbe eine  totale  Hemiplegie  (Zunge,  Gesicht,  Arm,  Bein)  bewirkt  würde, 
nur  ausnahmsweise  vorkommt.  Die  Facialislähmung  beschränkt  sich, 
wie  auch  bei  allen  anderen  durch  einseitige  supranukleäre  Läsion  der 
Facialisbahn  bewirkten  Lähmungen,  auf  die  untere  Gesichtshälfte.  Die 
Stirn  bleibt,  da  sie  von  der  anderen  Hirnhälfte  noch  genug  innerviert 
wird,  fast  völlig  unbeteiligt  (s.  oben).  In  den  seltenen  Fällen,  in  denen 
eine  Zerstörung  im  Gebiet  der  Zentralwindungen  beider  Hirnhemi- 
sphären stattfindet,  treten  natürlich  auch  doppelseitige  Lähmungen 
(Diplegie)  auf.    Falls  diese  das  Gebiet  des  Facialis  und  Hypoglossus, 


sowie 
un 
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.T  .       A     r^TluZhiZncr  der  Hirnrinde  auch  die  reflexhemmenden 

-leb'  dLtViscie  Veralten  der  Muskulatur 
stimmen,  erhalten  bleiben. 

Obwohl  feststeht,  daß  in  den  Zentralwindungen  P«y«^°«^™ 
Zentren  (Haut-  und  Muskelsensibilität)  liegen,  so  sind  doch  bezügliche 
wlllserscheinungen  bei  Herden  in  dieser  Gegend  nur  wenig  ausge- 
fproctn  Herfür  liegt  darin,  däß  die  sensible  Innervation 

ieder  Körperhälfte  in  beiden  Hirnhemisphären  vertreten  ist.  Immerhin 
Sidet  sich  aber  bei  genauer  Untersuchung  häufig  «f«  Abstumpfung 
der  Tastempfindung  und  vor  allem  eine  Verminderung  der  Fähigkeit,  die 
Gegenstände  durch  Betasten  zu  erkennen  (stereognostischer  bmn). 

Besonders  charakteristisch  für  Läsionen   der  motorischen  Rmden- 
regionen  ist  das  Auftreten  von  R  e  i  z  e  r  s  c  h  e  i  n  un  g  e  n.    Sie  äußern  sich 
in  motorischen  Krämpfen  verschiedener  Art,  in  choreaartigen  Bewegungen, 
Zuckungen,  tonischen  Spasmen  u.  s.  w.    Die  wichtigste,  von  der  Kinde 
ausgehende  Krampfform  aber  ist  die  als  Rind  en epil  ep  si e  (Jackson- 
sche  Epilepsie)  bezeichnete,  die  im  Gegensatz  zu  sonstigen  Krämpfen  m 
einzelnen  Anfällen  auftritt.    Dieselben  beginnen  meist  in  einem  eng 
umschriebenen  und  zwar  immer  in  dem  gleichen  Muskelgebiet  (z.  B.  m 
einer  Hand,  oder  vielleicht  sogar  speziell  im  Daumen  einer  Hand  u.  s.  f.) 
und  breiten  sich  in  tonisch-klonischer  Form  dann  weiter  aus,  wobei 
aber  doch   eine  Beschränkung  auf  nur  eine  Extremität  resp.  auf  das 
Gesicht  statthaben   kann.     Gerade  solche  partielle,   anfallsweise  auf- 
tretende Krämpfe,   die  ohne  B  ewu  ß  ts  ei  n  s  v  er  lus  t  einherzu- 
gehen pflegen,  haben,  zumal  wenn  sie  sich  wiederholt  einstellen, 
für  die  Diagnose  einer  Rindenerkrankung  (Tumor,  Abszeß,  Narbe  etc.) 
große  Wichtigkeit.    Breitet  sich  der  Krampfanfall  aber,  wie  es  häufig 
der  Eall  ist,  über  das  ganze  motorische  Rindenfeld  der  einen  und  dann 
(wohl  durch  Vermittlung  der  Kpmmissurenbahnen)  auch  das  der  anderen 
Hemisphäre  aus,  so  gewinnt  er  mit  einem  Anfall  gewöhnlicher  Epilepsie 
die  größte  Aehnlichkeit,  um  so  mehr,   als  er  dann  in  der  Regel  auch 
mit  Bewußtlosigkeit  einhergeht.    Nur  der  konstante  Beginn  in  einem 
ganz  bestimmten  Muskelgebiet  zeigt  dann,  wenigstens  mit  Wahrschein- 
lichkeit, auf  seine  Entstehung  durch  eine  umschriebene  Rindenerkrankung 
hin.    Sicherheit  gewinnt  man  hier  aber  nicht.   Es  können  vielmehr  der- 
artige isolierte  oder  halbseitige  mit  Bewußtseinsverlust  einhergehende 
Krämpfe,  auch  wenn  sie  mit  Paresen  verbunden  sind,  ohne  nachweisbare 
anatomische   Hirnerkrankung    bestehen.     (Idiopathische  Hemiepilepsie, 
wichtig  für  die  Erage  eines  chirurgischen  Eingriffs !) 

Die  Eeihenfolge,  in  der  nacheinander  die  verschiedenen  Muskelgebiete  in  den 
Krampf  einbezogen  werden,  deckt  sich  bei  der  Rindenepilepsie  in  der  Eegel  mit 
der,  in  welcher  die  bezüglichen  Zentren  in  der  Rinde  angeordnet  sind.  So  kann 
der  Krampf  im  Gesicht  beginnen,  hierauf  auf  den  Arm  und  dann  auf  das  Bein  der- 
selben Seite  übergehen,  um  schÜeßüch  auf  der  gegenüberliegenden  Seite  zunächst 
das  Bein,  dann  den  Arm  und  zuletzt  das  Gesicht  zu  befallen.  Die  bilateral  wirken- 
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T  öl,.  ^^''^  wiederholt   gemachten  Ausführungen   schließen  sich 

Lahmungs-  und  Reizerscheinungen  keineswegs  aus.    So  spielen  tich  auch  rliP 
r^Rpf  r.S';'^'v''"P?  nicht^elten  in  mfhr  oder  wen^^r  gelähLn  Körp^ 
ab.    Bei  rechtsseitigem  Krampf  (linksseitiger  Rindenläsionj  kommt  manSl  auc 
transitonsche  Aphasie  vor.    In  anderen  Fällen  bildet  die  RindenepiSpsie  den  Vor 
laufer  einer  sich  spater  einstellenden  dauernden  Lähmung,  indem  die^sion  z  B 
ein  Tumor,  anfangs  die  Einde  nur  reizt  und  später  erst  sie  zerstört 


Fig.  93.  Die  topographischen  Bezieliungen  der  Hirnwindungen  zur  Snhädeloberfläche 
(unter  Benützung  einer  Zeichnung  von  Eckee).  C  Zentralfurclie,  Ca,  Cp  vordere,  hintere 
Zentralwindung,  F^,  F,,  F^  obere,  mittlere,  untere  Hirnwindung,  Oj,  0„  0,  obere, 
mittlere,  untere  Occipitalwindung,  Fs  Fi  obei'e,  untere  Parietalwindung,  S  Fossa  Sylvii, 
2\,  T^,  Tg  erste,  zweite,  dritte  Temporalwindung. 

Dem  Krampf  geht  manchmal  eine  sensible  Aura  in  Form  von  Parästhesien  in 
dem  betreffenden  Körperteil  voraus,  was  auf  Reizung  der  in  den  Zentralwindungen 
gelegenen,  psychosensiblen  Zentren  beruht.  Auch  ohne  daß  Krämpfe  auftreten, 
sind  übrigens  bei  motorischen  Rindenlähmungen  sensible  Reizerscheinungen,  wie 
Parästhesien  und  Schmerzen,  nicht  gerade  selten.  Zu  Rindenkrämpfen  und 
Lähmungen  kann  es  übrigens  nicht  nur  durch  in,  sondern  auch  durch  dicht  unter 
der  Rinde  sitzende  Veränderungen  (Tumoren  u.  a.)  kommen. 

Stimwindungen.  Die  klinisch  wichtigste  Partie  ist  der  hinterste 
Teil  (Fuß,)  der  linken  unteren  Stirnwindung,  der  bei  Eechtshäudern  das 
sog.  motorische  Sprachzentrum  enthält  (Broca  1861)  (s.  Fig.  87);  bei 
Linkshändern  liegt  dasselbe  an  analoger  Stelle  in  der  rechten  Hemi- 
sphäre. Zerstörung  dieser  Region  macht  motorische  Aphasie  (Un- 
fähigkeit zu  sprechen)  und  meist  auch  Agraphie  (UnfUhigkeit  zu 
schreiben),  manchmal  auch  Alexie  (Unfähigkeit  zu  lesen).  Das  Nähere 
hierüber  s.  u.  S.  883  ff. 

Daß  der  Fuß  der  oberen  Stirnwindung  wahrscheinlich  Zentren  für  die  Ruiupf- 
bewegungen  enthält,  wurde  vorher  schon  erwähnt  (Fig.  87  und  89).   Es  läßt  sich 


Herdsymptome  bei  Geliirnki-anklieiten. 
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Uer.it  vielleicht  die  wiederholt  ^e^eMe  Beobachtun 

Schwankungen  be.  Las^^^^^^^^^^^  ^^PP  den 

bindung  bringen.  Hn  SSfte  Zentren  für  die  Extremitätenbewegungen,  die 
kortikalen  Smnesgebieten  ^^rknuptte  ^entr^^^^^^  l^entral- 

Teile  führt  sie  zu  An  es  mie. 

Schläfenwindungen.  Die  klinisch  wichtigste  Region  ist  hier  der 
hinterste  Teil  der  oberen  Schläfenwindung  auf  der  linken  Hemisphäre 
in  welchem  sich  (bei  Rechtshändern;  bei  Linkshändern  die  analoge  Stelle 
auf  der  rechten  Hemisphäre)  das  Zentrum  für  Worterinnerungsbilder 
oder  das  sog.  sensorische  Sprachzentrum  befindet  (s.  Fig.  87),  Zerstörung 
dieser  Partie  erzeugt  „Worttaubheit"  und  in  deren  Folge  „senso- 
rische Aphasie"  (s.  u.  S.  885). 

Es  kann  auch  das  Gehör  auf  dem  entgegengesetzten  Ohr  Überhaupt  herab- 
gesetztsein, doch  erholt  sich  das  Gehör  als  solches  meist  wieder,  da  jeder  Acusticus 
mit  beiden  Hemisphären  in  Verbindung  steht.  Erst  doppelseitige  Zerstörung  der 
S,eren  SchläfenwiJdung  macht  völlige  ßindentaubheit",  Als  Re.zerschemi^^^^ 
von  öeite  der  Sehläfenwindungen  ist  gelegentlich  bei  sekundärer  Epileps  e  (in  ein^^^ 
FaUe  von  Tumor  im  Schläfenlappen)  eine  akustische  Aura  (Tonempfindung)  beobachtet 
worden.  • 

Scheitelwindungen.  Die  untere  Scheitelwindung  steht  zu  den  Augen- 
muskeln in  Beziehung.    Nach  Zerstörung  des  hinteren  Teiles  derselben, 
des  Gyrus  angularis  (s.  Fig.  86),  hat  man  Ptosis  des  Auges  der 
entgegengesetzten  Seite  und  konjugierte  S  e  it  w  är  t  sr  i  ch  tun  g  d  e  r 
Augen  nach  der  Seite  des  Herdes  beobachtet  (D e vi ati o n  con- 
j  u  g°e  e).    Letztere  Erscheinung  ist  aber  in  der  Regel  nur  vorübergehend, 
da  bald  andere  Hirnteile  kompensatorisch  eingreifen  i).    Des  weiteren 
beherbergt,  wie  wir  wissen,  der  linke  Gyrus  angularis  das  Zentrum  für 
Schrifterinnerungsbilder  (sensorisches  Schreibzentrum,  s.  Fig.  87),  oder 
er  stellt  wenigstens  den  Durchgangspunkt  für  Assoziationsbahnen  dar, 
die  von  einem  solchen  Zentrum  im  Occipitallappen  zu  dem  sensorischen 
und  motorischen  Sprachzentrum  im  Schläfen-   und   Stirnlappen  ziehen. 
Zerstörung  des  linken  Gyrus  angularis  führt  daher  zu  Alexie.  Die 
Sehfähigkeit  als  solche  besteht  noch,  aber  speziell  das  geschriebene  Wort 
wird  nicht  mehr  erkannt  (Wortblindheit).     Uebrigens  kann  auch  die 
geistige  Verwertung  des  Gesehenen  überhaupt  leiden. 

Im  vorderen  Teile  der  unteren  Parietalwindung  (Gyrus  supramarginalis,  Fig.  86) 
ist  vielleicht  das  Zentrum  des  Lagesinnes  gelegen.  Bei  Läsion  dieser  Rindenstelle 
hat  man  auffällige  Lagesinnstörungen  im  Arm  der  gegenüberliegenden  Seite 
wahrgenom  men. 

Hinterhauptwindungen.  Herde  im  Occipitallappen,  besonders  solche 
im  Ciineus,  nahe  der  Fissura  calcarina,  führen  zu  gekreuzter  homo- 
nymer Hemianopsie  (s.  Allgem.  Teil  S.  719).  Bei  einem  Herd  im 
linken  Hinterhauptslappen  fällt  das  rechte  Gesichtsfeld  auf  beiden  Augen 
aus,  und  umgekehrt.  Auch  isolierte  Hemiachromatopsie,  d.  i.  die 
Unfähigkeit,  im  gekreuzten  Gesichtsfeld  Farben  zu  erkennen,  bei  im 
übrigen  erhaltener  Sehftbhigkeit,   kommt  vor.    Zerstörungen  in  beiden 


1)  Handelt  es  sich  nicht  um  Zerstörung,  sondern  um  Reizung  des  Gyrus 
gngularis,  so  kommt  es  folgerichtig  zu  Deviation  conjugöe  nach  der  entgegen- 
aesetzten  Seite.   (Häufig  bei  halbseitigen  epileptischen  Krämpfen  zu  beobachten.) 
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^älT^.  ^-  -  vomier 
Hinterhauptslappen  auch  „S  eelen^t^dheU"  lltl^Tj^nt: 
bei  zwar  noch  Gesichtswahrnehmungen  als  solche  möglich  sind  di^se 
aber  nicht  mehr  geistig  verwertet,  d.  h.  nicht  mehr  zu  den  optischen 
und  sonstigen  Erinnerungsbildern  in  Beziehung  gebracht  werden  können 
Die  Gegenstände  werden  noch  gesehen,  aber  nicht  mehr  erkannt 

Bezieht  sich  diese  Störung  bloß  auf  die  Schriftbilder,  so  entsteht 
der  vorher  schon  erwähnte  Zustand  optischer  Alexie  (Wortblindhe  t) 
Werden  Gegens  ände  richtig  erkannt,  ohne  aber  richtig  benannt  werden 
kL  TT-'  ir"  l'^^K^V  tische  Aphasie  vor.  Auch  dieses  Svmptom 
kommt  bei  Herden  im  Hinterhauptslappen,  speziell  bei  solchen  in  de^ 
linJKen  Hemisphäre  vor. 

Reizerscheinungen  im  Gebiete  der  Occipitallappen  treten  in  Form 
von  Gesichtshalluzinationen  auf. 

Zerstörang  im  Gebiet  des  Gyrus  uncinatus  und  Gyrus  Hippocampi 
fuhrt  ^^  ^^erjachs Störung,  deutlich  jedoch  nur  bei  doppelseitiger 
Lasion  (Fig.  88  u.  89).  ^ 

Symptome  bei  Erkrankungen  des  Centrnm  semiovale. 

_  Das  Centrum  semiovale  enthält,  wie  oben  ausgeführt,  sowohl  Asso- 
ziations-  und  Kommissurenbahnen  zwischen  einzelnen  Rindenteilen  als 
auch  Projektionsbahnen  der  Gehirnrinde  nach  abwärts  zur  Peripherie. 
Zerstörungen  im  Centrum  semiovale  werden  daher  je  nach  ihrer  Lage 
—  häufig  bleiben  sie  ohne  erkennbare  Symptome  —  Störungen  auf  dem 
Gebiete  der  Assoziation  (psychische  Störungen,  gewisse  Formen  der 
Aphasie  s.  u.)  oder  der  Projektion  machen.  In  letzterer  Beziehung 
kommen  dieselben  motorischen,  sensiblen  und  sensorischen  Lähmungen  in 
Betracht,  die  wir  vorher  bei  den  Rindenläsionen  erwähnt  haben,  nur  daß 
in  dem  Maße,  als  die  Projektionsbahnen  nach  der  Tiefe  zu  konvergieren, 
der  Umfang  der  durch  einen  einzigen  Herd  gesetzten  Lähmungen  wächst! 
War  der  charakteristische  Typus  der  Rindenlähmung  die  Monoplegie, 
so  wird  er  nach  abwärts  gegen  die  Zentralganglien  zu 
immer  mehr  der  einer  Lähmung  einer  ganzen  Körper- 
seite, also  einer  Hemiplegie. 

Symptome  Ibei  Erkrankungen  der  Capsula  interna. 

In  der  Gegend  der  Capsula  interna  drängen  sich  die  motorischen, 
sensiblen  und  sensorischen  Bahnen  (Acusticus  und  Opticus)  so  nahe  an- 
einander (s.  Fig.  90),  daß  ein  einziger  größerer  Herd  sie  alle  zusammen 
treffen,  also  motorische  gekreuzte  Hemiplegie  im  Gebiet  von 
Zunge,  Gesicht,  Arm  und  Bein,  ferner  gekreuzte  Hemianästhesie 
in  denselben  Teilen,  und  gekreuzte  Hemianopsie  machen  kann. 
Ist  die  linke  Kapsel  getroffen,  so  ist  gewöhnlich  auch  noch  Aphasie 
vorhanden.  Dieselbe  ist  jedoch  meist  nur  transitorisch,  wahrscheinlich 
weil  die  Sprachzentren  sich  allmählich  durch  Kommissurenfasei'n  mit  den 
erhalten  gebliebenen  motorischen  Bahnen  der  rechten  Hemisphäre  in 
Verbindung  setzen. 

Allerdings  haben  KaiDselherde  nicht  immer  eine  derartige  Ausdehnung. 
In  der  Regel  beschränken  sie  sich  vielmehr  auf  das  Knie  und  den  vorderen 
Teil  des  hinteren  Kapselschenkels,  so  daß  nur  motorische  Hemiplegie  ohne 
sensible  oder  sensorische  Ausfallserscheinungen  auftritt.  Andererseits 
kommen  aber  auch  mehr  rückwärts  gelegene  Herde  isoliert  vor,  welche 
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cjtelle  treffen  wo  die  Sehstrahlung,  die  Schleifenbahn  und  die  Acusticus- 
?ahn    iLu^^^^^  '^'^        sensible  Knoten- 

^nnkt    der    Carrefour  sensitif"  Chakcots.    Derartige  Herde  fuhren  zu 
Crniänopsie^  Hemiacusis  und  Hemianästhesie  auf  der  ent- 
^«L^iesetzLn  Körperhälfte.    Mischt  sich  einer  solchen  sensiblen  Hemi- 
Ee  noch  eie  partielle  motorische  Hemiplegie  bei,  so  ist  es  zunächs 
Snf  solche  des  Beines,  da  dessen  Bahnen  im  hinteren  Kapselschenke 
der  sensiblen  Bahn  am  nächsten  liegen.    Um  reine  Monoplegien  machen 
zu  können  müßten  Kapselherde  außerordentlich  klein  sein,  was  theoretisch 
natürHch  möglich  ist,   tatsächlich   aber  nur   äußerst   selten  vorkommt. 
Doppelseitige  Kapselherde  machen  selbstverständlich  auch  doppelseitige 
H«minleffie    d  h   Paraplegie,  die  dann  auch  mit  Lähmung  der  bi- 
fa  eral  wü'kenden   Muskeln   {K^hlko^i-,   Schluck-,  Kaumuskulatur  etc.) 
einhergeht,  während  diese  Muskeln  wegen  ihrer  gleichmäßigen  \  ertretung 
in  beiden  Hirnhemisphären  bei  einseitiger  Hemiplegie  nicht  erkennbar 
D-eschädigt  werden  (s.  oben  S.  872).  .  m  ■  n  .  i. 

Gelegentlich  dürften  von  der  inneren  Kapsel  aus  vielleicht  auch 
motorische  und  sensible  ßeizerscheinungen,  wie  Krämpfe  und  Schmerzen, 
ausgehen. 

Symptome  bei  Erkrankungen  von  Hirnschenkel,  Brücke  nnd 

Meduila  oWongata. 

In  ihrem  Verlauf  durch  Hirnschenkel,  Brücke  und  Meduila  oblongata 
sind  die  motorische  und  sensible  Bahn,  deren  erstere  im  Fuße  und  deren 
letztere  in  der  Haube  von  Hirnschenkel  und  Brücke  gelagert  ist,  eben- 
falls einander  nahe  benachbart.  Sie  können  daher  durch  einen  einzigen 
Herd  leicht  zusammen  getroffen  werden,  und  es  entsteht  dann  wieder 
Hemiplegie  und,  Hemianästhesie  auf  der  gegenüberliegenden  Körperseite. 
Kleinere  Herde  können  aber  natürlich  auch  ausschließlich  zu  motorischer 
oder  sensibler  Lähmung  führen. 

Vom  Hirnschenkel  an  beginnen,  wie  wir  schon  hervorgehoben  haben, 
die  einzelnen  motorischen  resp.  sensiblen  Gehirnnerven  zu  ihrem  auf  der 
gegenüberliegenden  Seite  gelegenen  Kern  hinüber  zu  kreuzen.  Dadurch 
kommt  es  streckenweise  zu  einer  Nebeneinanderlagerung  der  Extremitäten- 
bahnen der  einen  und  gewisser  Hirnnervenbahnen  der  anderen  Körper- 
hälfte.  Findet  an  solchen  Punkten  eine  Herdläsion  statt,  so  müssen  die 
oben  schon   erwähnten   alternierenden   Hemiplegien  entstehen. 
So  kann  bei  Hirnschenkelherden  mit  dem  Herde  gleichseitige  Oculo- 
motoriuslähmung, bei  Brückenherden  gleichseitige  Abducens-,  Trigeminus- 
oder  Facialislähmung ,    bei  Oblongataherden  gleichseitige  Hj'poglossus- 
lähmung  auftreten,  während  im  übrigen  gekreuzte  Hemiplegie  besteht. 
Es  kann  z.  B.  bei  einer  Zerstörung  des  linken  Hirnschenkels  Oculo- 
motoriuslähmung auf  der  linken  Körperhälfte,  dagegen  Zungen-,  Gesichts-, 
Arm-  und  Beinlähmung  und  eventuell  auch  noch  Anästhesie  auf  der 
rechten  Körperhälfte  vorhanden  sein.   Daß  bei  Brückenherden  die  Oculo- 
motoriusbahn   und  bei  Oblongataherden  außerdem  auch  noch  die  Ab- 
ducens-, Trigeminus-  und  Facialisbahn  intakt  bleiben  muß,  ist  nach  der 
anatomischen  Lagerung  der  bezüglichen  Nervenkerne  selbstverständlich. 
(Die  betreffenden  Nervenbahnen  sind  an  diesen  Stellen  nicht  mehr  vor- 
handen, s.  Fig.  91.)  Findet  bei  Hirnschenkel-,  Brücken-  und  Oblongata- 
herden eine  Zerstörung  motorischer  Hirnnervenkerne  oder  der  aus  ihnen 
austretenden  Wurzelfasern   statt,   so  müssen   die   zugehörigen  Muskel- 
gebiete einer  degenerativen  Atrophie  anheimfallen.    Alle  übrigen  Hirn- 
lähmungen aber,  die  auf  einer  Schädigung  nur  des  zentralen  motorischen 
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Neurons  beruhen,  sind  nx^cht  schlaffer  degenerativer,  sondern  spastischer 
Natur,  gerade  so  wie  ßückenmarkslähmungen,  di^  auf  uLTer^^^^^ 
der  Pyramidenseitenstrangbahnen  beruhen  (s  S  80^)  unter brecliung 
Bei  Schädigung  des  Abducenskernes  durch  einen  Brückenherd 
tntt  nicht  eine  einfache  gleichseitige  Abducenslähmung,  sldern  eSe 
„konjugierte  Blicklähmung"  in  Form  einer  Lähmung  des  Ree  us 
externus  des  gleichseitigen  und  des  Rectus  internus  des  gegen^berbegln 

Z  Ahl''  ^-'^  870)  erwähnte  Verbind^ung 

des  Abducenskernes  mit  dem  Oculomotoriuskern  zerstört,  welche  für  d"f 
m  Frage  stehende  assoziierte  Blickbewegung  notwendig  ist  (s.  Fi.  91 
Bahn  9  hmteres  Längsbündel).  Ist  die  Schldigung  dieser  offenbaf'sehr 
empfindlichen  Bahn  nur  eine  leichte  (z.  B.  Druck  durch  einen  außerhalb 
der  Brücke  liegenden  Tumor  ,  so  kann  die  Störung  sich  auf  das  Auftreten 
von  Nystagmus  beim  Blick  nach  der  Seite  der  Läsion  beschränken. 

Wird  der  Facialiskern  in  der  Brücke  getroffen,  so  wird  nicht 
wie  bei  allen  Läsionen  der  zentralen  Facialisbahn,  nur  das  untere,  son- 
dern auch  das  Stirn-  und  Augengebiet  des  Nerven  gelähmt,  da 
ja  im  Kern  alle  Fasern,  die  zur  betreffenden  Gesichtshälfte  gehören 
gleichgültig  aus  welcher  Hemisphäre  sie  stammen,  vereinigt  sind  Die 
Kernlähmung  gleicht  in  dieser  Beziehung  durchaus  der  peripheren  Läh- 
mung (s.  S.  765). 

Vom  Trigeminus  kann  in  der  Brücke  sowohl  der  motorische  als 
der  sensible  Kern  getroffen  werden,  so  daß,  neben  gekreuzter  Hemiplegie 
für  Zunge,  Arm  und  Bein,  gleichseitige  Kaumuskellähmung  und  gleich- 
seitige Anästhesie  des  Gesichtes  und  der  Schleimhäute  der  Kopfhöhlen 
vorhanden  sein  kann. 

Herde  in  de;-  Medulla  oblongata  pflegen  neben  dem  Hypoglos- 
suskern  auch  noch  die  Kerne  des  Glossopharyngeus,  Vagus 
und  Accessorius  zu  schädigen.  Es  entstehen  dadurch  artikula- 
torische  Sprachstörungen  (Anarthrie),  ferner  Aphonie, 
Schling-,  Atmungs-  und  Herzstörungen,  gerade  wie  bei  der 
progressiven  Bulbärparalyse  (S.  828),  die  ja  dieselben  Kerne  befällt.  Die 
Lähmungserscheinungen  werden  um  so  deutlicher,  je  mehr  durch  einen 
Herd  die  Kerne  auf  beiden  Seiten  der  Oblongata  geschädigt  wurden. 
Es  ist  übrigens  hervorzuheben,  daß  auch  in  der  Brücke  eine 
Läsion  der  beiderseitigen  zentralen  Hj^poglossusbahnen 
keineswegs  selten  ist  und  ebenfalls  zu  den  Erscheinungen 
der  Anarthrie  führt. 

In  dem  Maße,  als  die  motorischen  Bahnen  beider  Körperhälften 
auf  ihrem  Wege  von  der  inneren  Kapsel  nach  dem  Rückenmark  hin  sich 
einandern  nähern,  wird  auch  ihre  gemeinsame  Läsion  durch  einen  einzigen 
Herd  häufiger.  Bei  Brückenherden  und  erst  recht  bei  Oblongataherden 
kommt  es  daher  häufig  zu  paraplegischen  Lähmungen.  Wie  die 
anatomischen,  so  nähern  sich  eben  auch  die  klinischen  Erscheinungen 
abwärts  von  der  Capsula  interna  immer  mehr  denen  des  Rückenmarks. 

Neben  Lähmungen  kommen  auf  der  Strecke  von  der  Capsula  interna 
bis  zur  Medulla  oblongata  auch  Reizerscheinungen  vor,  zumal  wenn  es 
sich  um  Blutungen  oder  um  wachsende  Tumoren  handelt.  Namentlich 
gilt  dies  für  die  Brücke ,  bei  deren  Erkrankungen  man  wiederholt 
Parästhesien  und  Schmerzen ,  sowie  Krämpfe,  insbesondere  T  r  i  s  m  u  s 
(Trigeminuskrampf)  beobachtet  hat.  Auch  Ataxie,  und  zwar  sowohl 
lokomotorische  infolge  einer  Schädigung  von  Muskelsinnesbahnen  in  der 
Schleife,  wie  auch  statische  (cerebellare)  Ataxie,  infolge  einer  Unter- 
brechung der  Verbindungen  des  Kleinhirns  mit  der  Brücke  (Brücken- 
arme), kommt  bei  Brücken  erkrankungen  vor. 


Herdsymptome  bei  Gehirnkrankheiten. 


879 


Svmptome  Dei  Erkrankungen  des  Nuclens  caudatns  und  Nucleus 
^   *^  lentiformis. 

Zerstörungen  in  den  Kernen  des  Streifenhügels  verlaufen  in  der  Regel 
.vmntomenlos.isbesondere  ohne  motorische  Lähmungserscheinungen,  wenn 
S  Z  n2  benachbarte  innere  Kapsel  (eventuell  nur  indirekt  durch 
kollaterales  Oedem  etc.)  mitbetroffen  ist. 

Symptome  bei  Erkrankungen  des  Thalamus  opticus. 

Läsionen  des  schon  oben  als  wichtiger  Knotenpunkt  bezeichneten 
Thalamus  opticus  machen  verschiedenartige  Erscheinungen. 

Zerstörungen  in  dessen  hinterem  Teile,  im  Pulvinar,  führen,  be- 
sonders wenn  das  Corpus  geniculatum  laterale  mitbetroffen  ist>  f.\ ge- 
kreuzter H  em  i  ano  p  si  e.  Es  ist  dies  ohne  weiteres  verständlich,  da 
ia  beide  Punkte  neben  den  vorderen  Vierhügeln  die  Eintrittsstelle  des 
Tractus  opticus  und  die  Ausgangsstelle  der  Sehstrahlung  bilden  (s.  Fig.  90 
uud  Fig.  91,  Bahn  11). 

Ferner  hat  man,  wenn  auch  nicht  regelmäßig,  nach  Sehhügelläsionen 
Sensibilitätsstörungen,  und  zwar  besonders  in  Form  einer  Hemian- 
aesthesiadolorosa,  d.  h.  einer  mit  Schmerzen  verbundenen  sensiblen 
Lähmung  der  gegenüberliegenden  Körperseite,  gefunden.  Aber  auch  ohne 
Hautanästhesie  kommen  kontralaterale  Schmerzen  vor.  Diese  sensiblen 
Symptome  sind  verständlich,  wenn  wir  uns  erinnern,  daß  ein  Teil  der 
sensiblen  Schleifenbahn  in  den  Thalamus  eintritt  (s.  Fig.  91,  Bahn  6,  / 

und  8).  ,        T  1  c^J.■■ 

Des  weiteren  kommen  bei  Thalamusläsionen  gelegenthch  Störungen 

gewisser  mimischer  Ausdrucksbewegungen,  nämlich  des  emotiven 
Lachens  und  Weinens,  vor.  Während  die  Muskeln,  die  beim 
Lachen  und  Weinen  tätig  sind,  willkürlich  bewegt  werden  können,  bleiben 
sie  bei  emotiv-reflektorischer  Erregung,  wie  sie  beim  spontanen  Lachen 
und  Weinen  eintritt  (sog.  „Psy  chore  flexe"),  auf  der  dem  Thalamus- 
herd  gegenüberliegenden  Seite  unbewegt.  Beim  Weinen  und  Lachen 
zeigt  sich  also  eine  Facialisparese,  die  bei  willkürlicher  Gesichtsbewegung 
nicht  vorhanden  ist.  Umgekehrt  können,  sofern  bei  zentraler  Facialis- 
lähmung  der  Sehhügel  intakt  ist,  die  mimischen  Ausdrucksbewegungen 
des  Lachens  und  Weinens  bedeutend  weniger  als  die  entsprechenden  will- 
kürlichen Bewegungen  geschädigt  sein. 

Endlich  scheinen  noch  gewisse  Krampfformen,  die  sich  hie  und  da 
nach  Hemiplegien  einstellen,  nämlich  die  posthemiplegische  Chorea  und 
die  posthemiplegische  Athetose,  mit  Sehhügelerkrankungen  zusammen- 
hängen zu  können. 

Die  seltene  posthemiplegische  Chorea  äußert  sich  in  leb- 
haften, meist  ausgiebigen,  rhythmischen  und  bei  intendierter  Bewegung 
gewöhnlich  sich  noch  verstärkenden  Krämpfen  in  einer  Extremität  oder 
einer  ganzen  Körperseite.  Dieselben  stellen  sich  meist  erst  Monate  nach 
einer  Lähmung  ein,  nachdem  diese  inzwischen  ganz  oder  teilweise  wieder 
zurückgegangen  ist.  Mitunter  tritt  auch  keine  eigentliche  Chorea,  sondern 
nur  ein  bei  intendierten  Bewegungen  sich  verstärkendes  Zittern,  ähnlich 
wie  bei  multipler  Sklerose,  auf. 

Die  posthemiplegische  Athetose  geht  dagegen  mit  langsamen, 
trägen,  zu  absonderlichen  Stellungen  führenden  Bewegungen,  vorzugs- 
weise in  den  Fingern  und  Zehen,  weniger  in  sonstigen  Muskelgebieten 
einher.    Sie  schließt  sich   ebenfalls  an  zurückgehende  Lähmungen  an. 
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Symptome  bei  Erkrankungen  der  Vierhügel. 

Läsionen  der  Vierhügel  können  ziemlich  mannigfaltige  Erscheinun^^eu 
hervorrufen  da  diese  Gegend  nahe  Beziehungen  zu  einer  Reihe  S 
tiger  Gebilde,  zu  dem  Oculomotorius-  und  Trochleariskern,  zu  Flsern 
des  Tractus  opticus  und  zu  Fasern  der  zentralen  Acusticu  bahn  (Icus. 
ticusschleife  zum  hinteren  Vierhügel  und  inneren  Kniehöcker),  ferner  zu 
der  sensiblen  Schleifenbahn  und  zu  den  Bindearmen  des  Kleinhirns 
(Klemhirnbahn  zum  roten  Kern)  aufweist  (s.  Fig.  91).  Man  sieht  dem- 
entsprechend bei  Vierhügelläsionen  Pupillen  - und  Akkommodations 
Störungen,  Augenmuskellähmungen,  Ptosis,  Sensibili- 
tät s  s  tor  un  g  e  n ,  Ataxie,  gelegentlich  auch  Zittern,  das  bei  Be- 
wegungen zunimmt  (Läsion  der  Bindearme  des  Kleinhirns?),  sowie  auch 
Ab  Schwächung  des  Gehörs  (bei  einseitigem  Herd  hauptsächlich 
auf  dem  gegenüberliegenden  Ohr).  Größere  Herde,  die  nach  der  Seite 
auf  die  Sehhügel  und  nach  unten  auf  den  Hirnschenkelfuß  übergreifen 
können  sich  außerdem  noch  mit  Hemianopsie  und  Hemiplegie 
komplizieren. 

Symptome  bei  Erkrankungen  des  Kleinhirns. 

Läsionen  des  Kleinhirns,  vor  allem  solche,  die  von  nicht  zu  großem 
Umfange  sind  und  sich  auf  eine  Hemisphäre  beschränken,  können  sym- 
ptomlos verlaufen.  Auch  können  vorhanden  gewesene  Kleinhirnerschei- 
nungen im  weiteren  Verlaufe,  offenbar  durch  kompensatorisches  Ein- 
greifen anderer  Hirnabschnitte,  rückgängig  gemacht  oder  wenigstens  sehr 
gemildert  werden. 

Das  konstanteste  und  allein,  sofern  Symptome  für  eine  Brücken- 
oder Vierbügelerkrankung  fehlen,  annähernd  charakteristische  Symptom 
einer  Kleinhirnerkrankung  ist  statische  Ataxie,  die  sich  in  Taumeln 
und  Schwanken  beim  Gehen  und  Stehen,  ähnlich  dem  Verhalten  eines 
Betrunkenen,  äußert.  Im  Gegensatz  zui-  spinalen  Ataxie  sind  dabei  die 
Bewegung'en  der  Beine  im  Liegen  ohne  Koordinationsstörung.  Die  cere- 
bellare  Ataxie  scheint  hauptsächlich  dann  aufzutreten,  wenn  der  Wurm 
miterkrankt  ist.  Das  zunächst  häufige  Cerebellarsymptom  ist  Schwindel, 
der  in  dem  Gefühl  besteht,  als  ob  die  Gegenstände  um  den  Kranken 
oder  dieser  um  sich  selbst  sich  drehte.  Endlich  ist  Hinterhaupts- 
kopfschmerz nicht  selten. 

Eine  Reihe  sonstiger  Symptome,  die  besonders  bei  rasch  wachsenden 
Tumoren  des  Kleinhirns  auftreten  können,  sind  als  Eernwirkungen  auf- 
zufassen, so  Sehstörungen  (Kompression  des  Chiasma  durch  sekundären 
Hydrops  ventriculi  III),  Facialisparese  und  sonstige  motorische  Paresen, 
Hörstörung,  Schluckbeschwerden  (Druck  auf  Brücke  und  Medulla  oblon- 
gata)  u.  a.  Gelegentlich  wird  auch  Zittern  und  Nystagmus  beob- 
achtet. Lässionen  der  Brückenarme  des  Kleinhirns  scheinen  Zwangs- 
bewegungen  (Rotationen  um  die  Längsache  u.  s.  w.)  auslösen  zu 
können  (bei  Tieren  experimentell  sichergestellt).  Im  übrigen  soll  (eben- 
falls nach  Tierversuchen)  dem  Kleinhirn  auch  eine  die  willkürliche 
Muskelaktion  und  den  Muskeltonus  verstärkende  Funktion  zukommen, 
die  bei  Läsionen  desselben  dann  unter  Umständen  verloren  gehen  würde. 

Symptome  bei  Erkrankung  an  der  Schädelbasis. 

Bei  Läsionen  der  Schädelbasis  handelt  es  sich  hauptsächlich  um 
Tumoren  oder  um  syphilitische  oder  entzündliche  Prozesse,  die  vom 
Knochen  oder  den  Meningen  ausgehen  und  in  erster  Linie  die  an  der 
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Basi.  eerebri  Mn-heoden  Hirnn .rv s.  wurzeln  scWigen^  Csrel^^^^^^ 
Allgemeinerscheinungen  können  ^«t"- „3°™^^^^  und  zwar, 

"taTd^rÄS^'NefvT^^^^^ 
Äaral^t        H.p.st.esie  Oder  An...^ 

L^Vllhm"unr  Es\\nne:"3ich':be'r  auch  Eeizerecheinungen .  B. 


Fig.  94.  Hirnbasis  mit  dem  austretenden  Nervenwurzeln  (nach  Henle).  Die  Hirn- 
nerven sind  in  der  üblichen  Weise  numeriert  (s.  Erklärung  zu  Fig.  95).    Vlla  —  N. 

intermedius. 


Zuckungen  im  Facialis,  Hyperästhesien  und  Schmerzen 
im  Trigeminusgebiete  u.  s.  w.  einstellen.  Fig.  94  u.  95  orientieren 
über  die  in  Betracht  kommenden  anatomischen  Verhältnisse. 

Zu  den  am  häufigsten  befallenen  Nerven  gehören  Opticus,  Oculo- 
motorius,  Abducens  und  Facialis.  Durch  Erkrankung  des  N. 
opticus  vor  dem  Chiasma  kommt  es  auf  dem  betreffenden  Auge  zu  Am- 
blyopie resp.  Amaurose  oder  auch  nur  zu  Skotomen,  die  verschieden 
gestaltet  sein  können.  Betrifft  dagegen  die  Läsion  den  Tractus  opticus 
hinter  dem  Chiasma,  so  treten  Erscheinungen  auf  beiden  Augen  auf,  und 
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zwar  in  der  Form  homonymer  Hemianopsie  auf  der  dem  befallenen 
Tractus  gegenuberhegenden  Seite  des  Gerichtsfeldes.  Wird  das  Ch  asma 
selbst  im  vorderen  oder  hinteren  Winkel  betroffen,  so  entsteht  auf  beTdl 
Augen  eme  temporale  Hemianopsie.  Die  Erklärung  für  diese  Verhält 
msse  hegt  m  der  besonderen  Art  der  Opticuskreuzung  im  Chiasma,  d  ^ 
wir  früher  schon  besprochen  haben.    (S.  Allgemeiner  Teil,  S.  719.) 


Fig.  95.  Die  Himnerven  an  der  Schädelbasis.  Eechts  ist  die  Dura  entfernt-imd  sind 
die  Nerven  bis  zu  ihren  Austrittsöffnungen  verfolgt  (nach  Henle).  I  Olfactorius  durch 
die  Lamina  cribrosa  i.  d.  Nasenhöhle,  II  Opticus  durch  Foramen  opticum  i.  d.  Orbita, 
III  Oculoniotorius  und  IV  Troehlearis  durch  die  Fiss.  orbital,  sup.  i.  d.  Orbita,  V  Trigc - 
mimis  [1.  Ast  durch  Fiss.  orbital,  sup.  i.  d.  Orbita,  2.  Ast  durch  For.  rotund.,  3.  Afi 
durch  For.  ovale].  VI  Abdueens  durch  Fiss.  orbit.  sup.  i.  d.  Orbita,  VII  F.acialis  und 
VIII  Acusticus  durch  meatus  acust.  intern.,  /X  Glossopharyngeus,  X  Vagus,  AT/ Aceessorius 
alle  durch  Foramen  jugulare,  XII  Hypoglossus  durch  Foramen  condyloid.  anterius,  car 
Carotis  interna,  da,  dp  Processus  clinoideus  anterior,  posterior,  gg  Ganglion  Gassen', 
h  Hypophysisstiel,  t  Ansatz  des  Tentorium  cerebelli. 


Bei  Läsion  des  Oculomotorius  ist  in  der  Regel  Ptosis  das  erste 
Symptom.  Die  Tacialislähmung  betrifft  bei  basaler  Erkrankung,  im 
Gegensatz  zur  zentralen  Lähmung,  natürlich  alle  Aeste  des  Nerven,  auch 
die  zu  den  Stirnmuskeln  und  zum  Orbicularis  oculi  gehenden. 

Außer  den  Hirnnerven  leiden  bei  Basiserkrankungen  manchmal,  aber 
relativ  selten,  auch  die  Pedunculi  cerebri.  Dann  kann  es  durch 
Läsion  der  Pyramidenbahn  auch  zu  Extremitätenlähmungen 
kommen.    Ist  die  Basisaffektion  einseitig,  so  alterniert  die  Extremitäten- 
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lähmung  mit  etwaigen  Hirnnervenlähmungen,  die  Hirnnerven  ihie 
Kreu  uL  schon  vollzogen  haben,  während  dieselbe  den  Extremitäten- 
bahnen noch  bevorsteht.  Wir  haben  die  gleiche  Erscheinung  einer  altei- 
nierenden  Hemiplegie  oben  bei  Läsionen  des  Hirnstammes  «c^on  kennen 
gelernt.  Bei  basaler  luetischer  Meningitis  hat  man  wiederholt  Polyurie 
und  Polydipsie  auftreten  sehen. 

Der  aphatischc  Symptomenkomplex. 

Unter  Sprache  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  kann  man  jedes  Mittel 
verstehen  durch  welches  die  Mitteilung  von  Gedanken  ermöglicht  wird. 
Die  wichtigsten  derartigen  Mittel  sind  das  gesprochene  und  das  ge- 
schriebene Wort  oder  die  Sprache  im  engeren  Smne  und  die  Schrilt. 
(Es  gibt  bekanntlich  aber  auch  Zeichensprachen,  ferner  eine  sprachliche 
Verständigung  mit  Hilfe  des  Tastsinnes  [Blindenschrift]  u.  s.  w.)  Pur 
beide  Verständigungsmittel,  Sprache  wie  Schrift,  besitzt  das  Gehirn  eine 
perzeptive  und  eine  expressive  Komponente. 

Die  perzeptive  Komponente  der  Sprachverständigung,  die  im  Kinde 
zuerst  ausgebildet  wird,  ist  das  Wo r t v  e r  s  t  än d  ni  s.  Dasselbe  entsteht 
dadurch,  daß  im  sensorischen  Sprachzentrum,  das  im  hinteren  Teile  der  linken 
oberen  Schläfenwindung  gelegen  ist  (Fig.  87),  die  Wortklang- Erinnerungs- 
bilder abgelagert  und  dann  ajlmählich  mit  den  Erinnerungsbildern  des 
Gegenstandes  auf  dem  Gebiete  der  verschiedenen  Sinne  verknüpft  werden 
(s.  0.  S.  863  ff.).  Ist  dies  geschehen,  so  kommt  auf  ein  bestimmtes  Wort 
hin  der  zugehörige  Begriff  im  Gehirn  gewissermaßen  in  Mitschwingung. 

Erst  in  zweiter  Linie  bildet  sich  beim  Kinde  die  expressive  Sprach- 
komponente, d.h.  die  Fähigkeit,  selbst  zu  sprechen,  aus,  Sie 
wird  dadurch  erworben,  daß  das  Kind  durch  beständige  Versuche  an 
der  Hand  seiner  Worterinnerungen,  also  unter  steter  Kontrolle 
seines  sensorischen  Sprachzentrums,  allmählich  diejenigen 
Bewegungsvorstellungen  (kinästhetischen  Vorstellungen)  sammelt,  welche 
nötig  sind,  um  die  Sprachmuskeln  in  einer  für  die  Aussprache  der  be- 
treffenden Worte  dienlichen  Weise  zu  innervieren.  Der  Sammelpunkt 
dieser  kinästhetischen  Sprachbilder  ist  in  dem  hinteren  Teile  der  unteren 
Stirnwindung  gelegen  (motorisches  Sprachzentrum,  Fig.  87).  Sie  treten 
mit  den  Wortbegriffen  teils  direkt,  teils  auf  dem  Umwege  über  das 
sensorische  Sprachzentrum  in  Verbindung.  . 

Die  perzeptive  Komponente  der  Schriftverständigung  ist  die  Fähig- 
keit zu  lesen.  Das  Kind  erwirbt  dieselbe  dadurch,  daß  es  sich  die 
aus  Buchstaben  gebildeten  optischen  Wortbilder  einprägt,  die  dann 
unter  Zuhilfenahme  sowohl  des  motorischen  als  des  sen- 
sorischen Sprachzentrums  mit  den  Wortbegriffen  ver- 
bunden werden.  Die  Beteiligung  des  motorischen  Sprachzentrums 
an  diesem  Vorgange  äußert  sich  darin,  daß  das  Kind  beim  Lesenlernen 
immer  spricht,  daß  es  laut  liest.  Das  sensorische  Sprachzentrum  aber 
ist  wieder  in  seiner  Rolle  als  kontrollierendes  Organ  des  motorischen 
Sprachzentrums  beteiligt. 

Das  Depot  der  optischen  Wortbilder  (sensorisches  oder  optisches 
Schreibzentrum)  befindet  sich  wahrscheinlich  im  linken  Gyrus  angularis 
(Pig.  87)  (s.  übrigens  S.  875). 

Das  Schreiben  endlich,  die  expressive  Komponente  der  Schrift- 
verständigung, wird  erlernt,  indem  durch  beständige  Uebung  kinästhetische 
Vorstellungen  für  die  speziellen  Schreibbewegungen  erworben  und  in 
dem  motorischen  Rindenzentrum  der  Hand  abgelagert  werden  (moto- 
risches Schreibzentrum,  Fig.  87). 
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Schreibzentrum  arbeitet  dabei  aber  wieder  unter 
steter  Beaufsxcntigung  des  sensorischen  Schreibzentrums.   Das  Kind  kon 

lfZ.rr  ''^^"^^  ^P^^^«^«-  Worterinnerungsbildem 

vJ  ^-ben  also  einen  Parallefismus  S 


im 
irt 


Verhalten  der  akustischen  wie  der  optlsTheT  Vrache-  " 
jeweils  durch  das  sensorische  das  motorische  Zentrum.    Außerdem  steh 
aber  noch  dxe  ganze  optische  Sprache  in  einem  Abhängigkeitsve^hältS 
Sohr?h"^  r  '"'   ^!  J^'/i^f«ben  ausgeführt  wurde,  das  sensorisch 
Schreibzentrum   unter   Mitwirkung   des   sensorischen   und  motorischen 
Sprachzentrums  ausgebildet  wurde. 

Man  kann  dieses  Verhältnis  so  ausdrücken,  daß  beim  Lesen  auf 
Anregung  des  optischen  Zentrums  hin,  erst  das  entsprechende  akustische 
Wort  von  den  Sprachzentren  gebildet  werden  muß,  ehe  das  gelesene 
Wort  zum  Verständnis  gelangt.  Und  ebenso  muß  auch  beim  Schreiben 
ein  solches  „inneres"  akustisches  Wort  auftreten,  damit  der  nötige  kin- 
ästhetische  Komplex  für  die  Schreibbewegungen  in  Erregung  kommt  Es 
muß  sich  zum  Lesen  wie  zum  Schreiben  das  Gehirn  das  betreffende  Wort 
gewissermaßen  erst  leise  vorsagen.  Daß  solche  innere  Worte  tatsächlich 
existieren,  davon  kann  man  sich  leicht  überzeugen,  wenn  man  zwar  stül 
aber  doch  mit  der  Absicht,  Betonung  und  Modulation  in  das  Geleseue 
zu  legen,  für  sich  liest.  Man  kann  dann  das  Gelesene  mit  überraschender 
Deutlichkeit  in  sich  laut  werden  lassen.  Dasselbe  gilt  übrigens  auch 
für  Musik. 

Die  Abhängigkeit  der  optischen  Sprache  von  der  akustischen  Sprache 
ist,  wie  schon  angedeutet  wurde,  wesentlich  durch  die  Art,  wie  die 
optische  Sprache  erlernt  wird,  bedingt.  Bei  Menschen,  die  sehr  viel 
lesen  und  schreiben,  können  sich  die  Schriftzentren,  und  zwar  vor  allem 
das  sensorische,  allmählich  von  den  Sprachzentren  emanzipieren,  so  daß 
auch  direkt,  ohne  den  Umweg  über  das  sensorische  und  motorische 
Sprachzentrum,  mit  Verständnis  gelesen  werden  kann.  Daß  bei  selten 
lesenden  Leuten  dieser  Umweg  aber  immer  genommen  wird,  geht  daraus 
hervor,  daß  sie  regelmäßig  laut  lesen,  oder  beim.  Lesen  wenigstens  die 
Lippen,  wie  zur  Aussprache  der  Worte,  bewegen. 

Entsprechend  den  zwei  Kategorien  von  Sprachzentren  unterscheidet 
man  auch  zwei  Hauptformen  der  Aphasie,  nämlich  eine  moto- 
rische (expressive)  und  eine  sensorische  (perzeptive)  Form. 

Bei  der  rein  motorischen  Aphasie  besteht  ohne  eigentliche 
Sprachmuskellähmung  —  Zunge  und  Lippen  können  völlig  genügend  be- 
wegt werden  —  eine  gänzliche  oder  teilweise  Unfähigkeit,  Worte  zu 
bilden.  Das  Wortverständnis  ist  dagegen  erhalten.  Der  Elranke  reagiert 
auf  Fragen  korrekt  durch  zustimmende  oder  verneinende  Gebärden  und 
führt  erhaltene  Aufträge  richtig  aus.  Eine  komplette  motorische  Aphasie 
ist  allerdings  selten.  In  den  leichtesten  Fällen  besteht  nur  eine  fehler- 
hafte Aussprache,  ein  Versetzen  der  Silben  und  Buchstaben  (Silben- 
stolpern,  literale  Ataxie),  oder  es  mißglücken  zwar  schwierige 
und  selten  angewendete  Worte,  gewöhnlichere  aber  werden  richtig  aus- 
gesprochen. Auch  in  schweren  Fällen  besteht  fast  immer  noch  ein 
kleiner  Wortschatz,  der  sich  vorzugsweise  aus  häufig  gebrauchten  Worten 
(solchen,  die  vielleicht  auch  in  der  rechten  Hirnhälfte  repräsentiert  sind?'; 
zusammensetzt.  Man  trifft  aber  auch  Fälle  an,  in  denen  nur  ein  einzelner 
Satz  oder  auch  nur  wenige  sinnlose  Silben  als  einsame  Sprachinsel  stehen 
geblieben  sind.  Dieser  karge  Rest  kommt  dann  bei  allen  Sprechver- 
suchen zum  Vorschein  (Monophasie). 

Nach  den  oben  gemachten  Ausführungen  ist  es  nun  verständlich, 
daß  mit  einer  solchen  motorischen  Aphasie  fast  immer  auch  eine  mehr 
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oder  weniger 


weitgehende  Agraphie  und  Alexxe  verbunden  (Aus 
X.   a  hm  ^ocr   subkortikaler  motorischer  Aphasie,   s.  unten).    B^s  hat 
nähme  bei  ««S-  f"*^^^^^^^^^  sondern  auch  die  des  inneren, 

eben  nicht  nur  d.e  M^^^^  akustischen  Wortes  Schaden  gelitten. 

'""^^rL  L?se7sorTsc\en  Aphasie  besteht,  bei  im  übrigen 
l  u     .  HörfählXit  (der  Kranke  hört  noch  mit   der  intakten 

UnCs  ändnis  für  Worte  (Worttaubheit).  Spontanes  Sprechen  ist  da- 
^e  Jen  rn^^S,  wenngleich  in  der  Regel  nicht  ohne  Störungen,  da  ja  d  e 
|o°ntrone  we  che  von  seiten  des  sensorischen  Sprachzentrums  über  das 
motorTsche  Ausgeübt  wird,  nun  in  Wegfall  kommt.  Es  werden  Worte 
rrweXelt  ähnlich  lautende  an  Stelle  der  richtigen  gesetzt  u.  s.  w. 
^Paraph^  Das  Lesen  und  Schreiben  hat  in  der  Regel  sogar  eine 
irhebUche  Beeinträchtigung  erfahren,  indem  wieder  die  Bildung  des 
inneren  akustischen  Wortes  gelitten  hat  (s.  oben). 

Wenn  in  seltenen  Fällen  eine  Kombination  von  komp  etter  moto- 
rischer und  sensorischer  Aphasie  vorhanden  ist,  also  die  linke  untere 

Fig.  96.  Schema  zur  Er- 
klärung der  verschiedenen 
Formen  der  Aphasie,  a  Sen- 
sorisches Sprachzentrum  (Wort- 
bildzentrum) ,  b  motorisches 
(kinästhetisches)  Sprachzentrum, 
c  sensorisches  Schreibzentrum 
(Schriftbildzentrum),  d  moto- 
risches (kinästhetisches)  Sehreib- 
zentrum, e  Begriff.  (Man  darf 
sich  unter  e  allerdings  kein  räum- 
lich umschriebenes  Begriffs- 
zentrum im  Gehirn  vorstellen. 
Die  Komponenten  der  BegriTfe 
sind  auf  die  ganze  Hirnrinde  ver- 
teilt s.  S.  865  ff.),  Ca,  Cp  vordere, 
hintere  Zentralwindung,  Fj,  F^, 
F^  1.,  2.,  3.  Frontalwindung, 
Oj,  O2,  O3  1.,  2.,  3.  Occipital- 
-windung,  Fs,  Fi  obere,  untere 
Parietalwindung,  T^,  1., 
2.,  3.  Temporal  Windung,  a '  Acusticnsbahn,  ß  Bahn  zur  Spracbmuskulatur,  y  Opticusbabn, 
(5  Bahn  zur  Schreibmuskulatur. 

Stirnwindung  und  die  linke  obere  Schläfenwindung  zugleich  zerstört  sind, 
so  besteht  „totale  Aphasie".  Solche  Kranke  können,  obwohl  ihre 
Sprachmuskeln  nicht  gelähmt  und  sie  nicht  taub  sind,  doch  weder  Worte 
aussprechen  noch  solche  verstehen.  Häufiger  kommt  es  vor,  daß  bei 
partieller  Aphasie  sich  Mischungen  motorisch-  und  sensorisch-aphatischer 
Erscheinungen  finden. 

An  den  beiden  Hauptformen  der  Aphasie  kann  man  noch  eine  Eeihe  feinerer 
Unterscheidungen  vornehmen,  wozu  man  sich  zweckmäßig  eines  Schemas  bedient, 
das  die  in  Betracht  kommenden  Zentren  mit  ihren  gegenseitigen  Verbindungen  ent- 
hält (s.  Fig.  96).  Man  hat  unter  Zugrundelegung  solcher  Schemata  kortikale 
(Zerstörungen  der  Zentren  a,h,c,  d  selbst),  subkortikale  (Zerstörung  der  Projek- 
tionsbahnen zu  und  von  den  Zentren  (aa,  yc,  ßb,  öd)^)  und  transkortikale  Läsionen 

1)  Neuere  Erfahrungen  weisen  darauf  hin,  daß  die  Projektionsbahnen  zu  den 
Sprachmuskelkernen  nicht  direkt  aus  dem  motorischen  Sprachzentrum,  sondern  aus 
den  im  Operculum  gelegenen  Rindenfeldern  für  Zunge,  Facialis  etc.  stammen,  welche 
ihrerseits  erst  mit  dem  motorischen  Sprachzentrum  verknüpft  sind  (Rothmann). 
Aehnlich  dürften  vielleicht  die  Acusticusbahnen  zunächst  in  ein  Acusticus-Rinden- 
zentrum  auslaufen,  welches  seinerseits  wieder  mit  dem  Wortbildzentrum  verbunden 
ist.   Diesen  Verhältnissen  wurde  in  dem  Schema  keine  Rechnung  getragen. 


886    MoKiTz,  Krankheiten  der  peripheren  Nerven,  des  Rückenmarks  etc. 

die  Störungen,  die  sich  aus  solcE  verXS  lidisSen  ""^  ^f^^^l'' 

apparates  ergeben  müßten,  gezogen  Es  enfph^n  fiöh  f  "  fc^iadigungen  den  Sprach- 
So  müßte  z.B.  bei  transkorSe?  motorlÄ  AdW 

das  wiükürHche  Sprechen,  das  auf  der  Sh,f  Ä^^^^^^^^  (Unterbrechung  zwischen  eb) 
während  das  Nachsprechen  ShrLS^fnri  T  ^^''^«"u^^'  ^"^ehoben  sein 

u.  s.  w.  Die  hier  sich  ergebenden  Mö^Ztltln  h^t^'  ^^fVf^^  ."^^^'^^  ^'^^e 
Beobachtungen  an  Krankten  eine  BSig^ng  erÜ?en  ^"'^  ^"'^^  tatsächhche 

tnrHtYi^''  ^^"^  angegebenen  drei  Läßionsarten  der  Sprachvorgänge  greift  die  sub 
kort  irale  am  wenigsten  in  die  Hirnmechanik  ein.    ^ie  macht  S  be  Ln^^llf 
Ausbildung  nur  entweder  wortstumm  oder  worttaub  waLn^a^^^e  Xi^P^  f 
Strä^r ^  Fähigkeiten,  insbesoSe'auch  Lesen  unl^^^^^^^ 

intakt  bleiben    Bei  den  kortikalen  und  transkortikalen  Störungen  bei  denen 'immpf 
entweder  die  Zentren  selbst  oder  ihre  Verbindungen  zu  den^eÄnTeschSt 
sind  finden  sich  dagegen  sofern  sie  umfangreiche?  sind,  meist  Störungen  St  nf 
FinlTb^F'^'^^"!^''  im  Wortverständnis,  londern  auch  im  Lesen  S  Schreiben 
Einzelheiten  m  dieser  Hinsicht  können  aus  dem  Schema  unschwer  abgeleitet  werdeS" 
wobei  besonders  auf  folgende  Bahnen  zu  achten  ist:  willkürliches  SpreXrS?)' 
Nachsprechen  (aaöA  laut  aber  ohne  Verständnis  lesen  (ycbß),  mit  VerftänS  lesen 
{ycae  und  y.fte   beide  Bahnen  müssen  erhalten  sein,  wenn  korrekt  gelesen  werde? 
soll),  willkürliches  Schreiben    eöci,5  und  cadd,  beide  Bahnen  müssen  zu  korrektem 
Schreiben  erhalten  sein)  nach  Diktat  schreiben  (aadö),  Kopieren  ohne  VerSdnS 
iycdd)    Hervorgehoben  muß  indessen  werden,  daß  dieses  Schema,  bei  aller  Brauch- 
barkeit für  foystematisierung  tatsächlich  zur  Beobachtung  kommender  aphatischer 
Erscheinungen  doch  den  in  Frage  stehenden  komplizierten  Verhältnissen  noch  keines- 
wegs m  allen  Punkten  gerecht  wird,  indem  sich  nicht  selten  sehr  feine  und  subtile 
apbatische  Störungen  finden,  deren  Erklärung  im  einzehien  nicht  gelingt.  Auch 
decken  sieb  die  Sektionsresultate  scheinbar  nicht  immer  mit  der  nach  der  Theorie 
zu  erwartenden  Lokalisation  der  Störung,  wobei  allerdings  zu  bemerken  ist  daß 
kleinere  umschriebene  Herderkrankungen  in  der  Sprachregion  des  Großhirns  die 
am  meisten  Beweiskraft  haben  würden,  recht  selten  sind.    Gerade  solche  isolierte 
Herde  sind  aber  schon  in  der  Theorie  entsprechender  Lagerung  als  Ursache  partieller 
Aphasieformen,  z.  B.  ein  Herd  am  Fuße  der  3.  Stirnwindung,  der  das  motorische 
Sprachzentrum  von  den  aus  den  Sinnessphären  des  Großhirns  (Begriffszentrum) 
kommenden  Assoziationsbahnen  abschnitt,  als  Ursache  der  oben  angeführten  trans- 
kortikalen motorischen  Aphasie  festgestellt  worden  (Eothmänn). 


Zirkulationsstörungen  im  Gehirn. 
GreMrnanämie. 

Aetiologie.  Chronische  Gehirnanämie  ist  eine  Teilerscheinung  allgemeiner  Anämie 
und  hat  daher  auch  deren  Ursachen  (s.  Anämie).  Dagegei)  pflegt  eine  akute  Hirn- 
anämie  entweder  durch  einen  Anfall  von  Herzschwäche  oder,  was  das  Häufigere 
sein  dürfte,  durch  einen  Krampf  der  kleinen  Hirnarterien  bedingt  zu  sein.  Ein 
solcher  Gefäßkrampf  tritt  besonders  bei  nervösen  Menschen  nicht  selten  auf  und 
kommt  durch  reflektorische  Reizung  der  Hirn  Vasomotoren  zustande.  Dieselbe  erfolgt 
in  der  Regel  auf  psychischem  Wege  (Schreck,  Aufregung,  Schmerz,  bestimmte  Ge- 
rüche, schlechte  Luft,  überfüllte  Räume,  Anblick  von  Blut  u.  a.),  aber  auch  von  den 
Bauchorganen  her  (leerer  Magen)  oder  auf  andere  Weise. 

Symptome.  Das  charakteristische  Symptom  der  akuten  Hirnanämie  ist  der 
Ohnmachts  anfal  1  (Synkope).  Unter  l^rblassen  des  Gesichtes,  kleinein.  fre- 
quentem  Pulse,  Uebelkeit,  eventuell  auch  Erbrechen  wird  es  den  betreffenden  Per- 
sonen „schwarz  vor  den  Augen",  worauf  Bewußtlosigkeit  auftritt.  Dieselbe  kann 
sich  auf  wenige  Minuten  beschränken,  aber  auch  stundenlang  andauern. 

Die  chronische  Hirnanäraie  führt  zur  Verminderung  der  geistigen  und 
körperlichen  Leistungsfähigkeit.  Es  besteht  rasche  Ermüdbarkeit,  ^s'eigung  zum 
Gähnen,  Schläfrigkeit,  Kopfschmerz,  Flimmern  vor  den  Augen,  Ohrensausen  u.  a. 
Anämischen  Kindern  fällt  das  Lernen  schwer. 
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Die  Prognose  auch  des  protrahierteren  Ohnmachtsanfalles  ist  nieist  eine  gute 

^"'■"¥hS:?r"hnM  der  Kranke  mit  tiefliegendem  K^^^^ 

^ÄS^^  karn'£Tn^a\rrbkürzen.  Bei  bedrohlicher  Her-chwäeh^^^ 
injektion.  Gegen  chronische  Himanämie  geistige  Schonung,  Eisen,  Arsenik,  kräftige 
Ernährung. 

(xehirnhyperäinie. 

Aetiolo<'ie.  Ob  es  chronische  Zustände  aktiver  Hirnhyperänlie  gibt  steht 
dahin  Datgen  gehen  sog.  „Kongestionen  gegen  den  Kopf",  bei  denen  das  Gesicht 
äS  auffäufg  rötet,  die  CoSjunctiven  injiziert  sind,  die  Temporaiarterien  anschwellen 
Je  Siden  klopfend  pulsieren,  mitunter  mit  deuthchen  Gehirnerschemungen 
einher  d  e  man  auf  einen  abnormen  Andrang  von  Blut  zum  Gehirn  beziehen  muß. 
SoS  Kongestionen  können  psychisch  veranlaßt  sein  (Zorn  .  Sehr  häufig  kommen 
4e  ferner  in  leichterer  Form,  aber  als  ein  meist  doch  recht  lastiges  Uebel,  bei  Frauen 
im  Klimakterium  vor.  In  vielen  Fällen  lassen  sich  besondere  Ursachen  nicht  auf- 
finden.  Allgemeine  Neurosen,  wie  Neurasthenie  und  Hysterie,  wirken  dispomerend. 

Die  Symptome  der  akuten  Blutwallung  zum  Gehirn  sind  Kopfschmerz,  Schwindel, 
manchmal  Uebelkeit  mit  Erbrechen,  Fümmern  vor  den  Augen,  sowie  m  schweren 
Fällen  Bewußtseinsstörungen,  die  sich  sogar  in  apoplektiformer  Weise  bis  zum 
Koma  steigern  können.  In  einem  solchen  Anfall  kann  der  Tod  erfolgen,  in  der 
Kegel  verlaufen  indessen  die  Gehirnkongestionen  ohne  ernstere  Folgen. 

Therapie.  Im  Anfall:  Hochlagei;ung  des  Oberkörpers,  Eisblase  auf  den  Kopf, 
ableitende"  Hand-  und  Fußbäder  mit  heißem  Wasser,  das  auch  mit  benfnielü, 
Essig  und  Aehnlichem  versetzt  werden  kann,  eventuell  auch  Blutegel  an  die  Pro- 
cessus -mastoidei  oder  Aderlaß.  Bei  vollsaftigen,  dicken  Personen  mit  habituellen 
Kongestionen  :  Entfettung,  Ableitung  auf  den  Darm  durch  Trinkkuren  mit  Bitter- 
wässern, einfache,  mehr  vegetabilische  Diät,  Verbot  von  Kaffee,  Tee,  Alkohol.  Bei 
Neurasthemkern  und  Hysterischen  ist  entsprechende  Allgemein bebandlung  einzuleiten 
(hydrotherapeutische  Kuren  etc.). 

Gehirnblutung  (Apoplexia  sanguinea,  Haemorrhagia 
cerebri)  und  Gehirnerweichung  (Encephalomalacia). 

Aetiologie.    Die  Gehirnblutung  beruht  auf  einer  Zerreißung,  die 
Erweichung  auf  einer  embolischen  oder  thrombotischen  Verstopfung 
von  Gehirnarterien.  Zwei  dieser  Pro- 
zesse, die  Ruptur  und  die  Thrombose, 
setzen  wohl  ausnahmslos  eine  Er- 
krankung des  betreffenden  Gefäßes 
voraus,  da  an  einer  normalen  Arterie 
auch  bei  sehr  erhöhtem  Blutdruck  sich 
keine  Zerreißun  g,  und  auch  bei  sehr  ver- 
langsamter Zirkulation  keine  Throm- 
bose einstellt.    Die  wichtigsten  hier 
in  Betracht  kommenden  Gefäßerkran- 
kungen  sind   die  Äther  omatose 
und  die  syphilitische  Endarte- 
riitis,  die  beide  zu  Verdickung,  aber 
auch  zu  Brüchigkeit  der  Wand,  sowie 
zu  Verengerung  und  Unebenheiten  des 
Arterienrohrs  führen.    Speziell  Hae- 
morrhagia cerebri  wird  häufig  durch 
„miliare    Aneurysmen"  vorbe- 
reitet,  die   sich  bei  atheromatöser 
Wanderkrankung  an  den  kleinen  Hirn- 
arterien in  großer  Zahl  ausbilden  können 
dünne,  leicht  berstende  Wand  (Fig.  97). 


Fig.  97.    Miliare  Aneurysmen  kleiner 
Hirnarterieu  (nach  Charcot).    [Bei  a 
Riß  in  die  Adventia. 


Sie  besitzen  nur  mehr  eine 
Neben  Atheromatose  und 
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OnPlf.""  n!!  «i'ies  Hirngefäßes  bedarf  es  einer  embolischen 

dir  iti,  Fällen  in  einem  Thrombus  geReben 

,^^^"^"°"^^^ösen  Gefäßwand,  zumeist  wohl^an  de°' 
Aorta,  niedergeschlagen  hat.    In  der  Regel  aber  sind  es  Herz 
thromben,  seien  es  thrombotische  Auflagerungen  auf  den  Kkppen 
seien  es  wandständige  Thromben  (linkes  Herzohr,  Spitze  des  i  E 
Ventrikels),  die  bei  Endocarditis  oder  bei  Herzschwäche  entstandet 
smd  und  nun  losgerissen  und  ins  Gehirn  geschwemmt  werden 

Zur  entfernteren  Aetiologie  der  in  Rede  stehenden  Erkrankungen 
gehören  alle  diejenigen  Faktoren,  welche  die  Entstehung  von  Arte?k,- 
sklerose  und  Atheromatose  begünstigen.  Es  sind  dies  das  höhere 
Alter  —  die  Atheromatose  ist  bekanntlich  eine  ausgesprochene  Alters- 
erkrankung -  dann  aber  auch  Syphilis,  Alkoholismus,  gewisse  kon- 
stitutionelle Erkrankungen,  wie  Gicht  und  Diabetes,  und  endlich  wahr- 
scheinlich auch  andauernde  starke  Muskelanstrengungen.  Auch  scheint 
es  eine  hereditäre  Veranlagung  zur  Arteriosklerose  zu  geben. 

Als  Hilfsursachen  für  die  Gehirnblutung  kommt  auch  noch  Blut- 
drucksteigerungen eine  wesentliche  Bedeutung  zu.  So  sieht 
man  einen  Schlaganfall  nicht  selten  unmittelbar  nach  einer  starken 
Muskelanstrengung,  bei  großer  seelischer  Aufregung,  nach  einer  opu- 
lenten Mahlzeit,  nach  übermäßigem  Trinken  u.  s.  w.  auftreten.  Zu 
dauernder  Blutdrucksteigerung  führt  vor  allem  chronische  Nephritis 
seltener  auch  allgemeine  Arteriosklerose. 

Aus  den  angeführten  Momenten  erklärt  es  sich,  daß  alte  Leute 
sowie  Männer  mehr  als  jüngere  Leute  und  Frauen  zu  Hirnblutungen 
und  thrombotischen  Encephalomalacien  disponiert  sind.  Bei  jüngeren 
und  vor  allem  bei  weiblichen  Personen  überwiegen  dagegen  die  Em- 
bolien. Personen  von  gedrungenem  Körperbau,  mit  kurzem,  dickem 
Hals  und  üppigem  Ernährungszustand  pflegen  im  Volk  als  besonders 
disponiert  für  Gehirnblutungen  angesehen  zu  werden  (apoplektischer 
Habitus).  Es  sind  das  in  der  Regel  Individuen,  die  den  Trink-  und 
Tafelfreuden  nicht  abhold  sind. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Veränderungen  nach  blutiger  Zertrümmerung 
oder  nach  ischämischer  Nekrose  und  Erweichung  der  Nervensubstanz  wurden  schon 
im  allgemeinen  Teile  kurz  berührt  (S.  727).  Es  bildet  sich  je  nachdem  ein  hämorrha- 
gischer oder  nicht  hämorrhagischer  Brei,  der  aus  zerrissenen  resp.  gequollenen  und 
zerfallenden  Nervenelementen  besteht.  Der  Detritus  wird  von  Körnchenzellen  auf- 
genommen, und  es  bleibt  endlich  nach  Resorption  der  erweichten  Masse  eine  Cyste 
oder  eine  Narbe  zurück.  Sekundär  stellt  sich  Degeneration  in  den  jeweils  von  ihren 
trophischen  Nervenzellen  abgetrennten  Fasern  ein  (s.  AUgem.  Teil). 

Größere  Blutungen  erzeugen  einen  erhöhten  Hirndruck.  Dann  ist  bei  Er- 
öffnung des  Schädels  die  Dura  an  der  betreffenden  Hemisphäre  stärker  als  gewöhn- 
lich gespannt,  und  die  Windungen  sind  abgeplattet. 

Blutungen  in  die  linke  Hemisphäre  sind  etwas  heftiger  als  solche  in  die  rechte. 
DieBlutungs-wieErweichungsherde  sitzenmeistens  inderGegend 
der  Zentralganglien  und  berühren  daher  sehr  häufig  die  innere 
Kapsel.  Es  hängt  dies  mit  der  besonderen  Art  der  Gefäß  Versorgung  dieser  Gegend 
zusammen  (s.  Fig.  98).  Es  verlaufen  daselbst  die  Arteriae  lenticulo-striatae,  die  aus 
dem  Anfangsteil  der  A.  cerebri  media  (A.  fossae  Sylvii)  hervorgehen,  besonders  häufig 
atheromatös  zu  entarten  scheinen  und,  weil  relativ  weit  zentralwärts  gelegen,  einen 
höheren  Blutdruck  aufweisen  als  weiter  rindenwärts  gelegene  Aeste.  Für  die  Ent- 
stehung thrombotischer  oder  embolischer  Erweichung  ist  es  ferner  bedeutungsvoll, 
daß  diese  Arterien  in  besonders  ausgeprägtem  Grade  den  Charakter  sog.  Endarterien 
haben,  d.  h.  keine  nennenswerten  Verbindungen  mit  Nachbargefäßen  besitzen,  die 
einen  kollateralen  Kreislauf  ermöglichen  würden.    Doch  sind  Blutungen  und  Er- 
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V,  on  nnrfprpn  SteUcD   z.  B.  im  Pons  und  der  Medulla  oblongata 
weichungen  auch  «^^^  f       "  ^  e   Symptome  derselben  s.  S.  878),  sowie  in  der 

-ter  diePia  durch- 

brechen. 


Gyr.  centralis 
posterior 


Fissura  cerebri  latera- 
lis (Fossa  Sylvii) 


Insel  -  Ht 


Gyr.  tempor.  I" 


Gyr.  temporal.  II 


_ — Thalamus  opticus 
 Capsula  interna 

~~-Nucleus  lentiformis 

'-^^^^  Chiasma 

Carotis  interna 


Fig.  98.    Schematische  Darstellung  des  Verbreitungsbezirkes  der  Aa.  lenticulo-striatae 
und  der  kortikalen  Aeste  der  A.  cerebri  media  (Zeichnung  nach  Monakow).    Der  Ver- 
lauf der  A.  cerebri  media  nach  der  Insel  ist  punktiert  angegeben.   I  Gebiet  der  A.  cerebri 
anterior,  II  Gebiet  der  A.  cerebri  media,  III  Gebiet  der  A.  cerebri  posterior. 

Symptome  und  Verlauf.  Es  soll  zunächst  das  Bild  der  typischen 
Hemiplegie,  wie  sie  dem  Lieblingssitz  der  in  Frage  stehenden 
Prozesse  in  der  Gegend  der  Capsula  interna  entspricht,  etwas  näher 
ausgeführt  werden. 

Die  halbseitige  Läh- 
mung betrifft  bei  Zerstörung 
des  gesamten  Querschnitts 
der  Pyramidenbahn  den 
unteren  Facialis,  die  Zunge 
(dieselbe  weicht  beim  Her- 
vorstrecken nach  der  ge- 
lähmten Seite  zu  ab),  den 

Fig.  99.  Arterienverteilung  an  Pons, 
Medulla  oblongata  und  Kleinhirn 
(Zeichnung  nach  Toldt).  Die  linke 
Kleinhirnhemisphäre  ist  abgetragen. 
1  Art.  vertebralis,  S  A.  basilaris, 
■?  A.  cerebri  posterior,  4  A.  cere- 
belli  super.,  5  A.  cerebelli  infer. 
anter.,  6  A.  cerebelli  infc.r.  posterior, 
7  A.  cerebri  media,  8  A.  cerebri 
anter.,  9  Ast  zur  Fissura  cerebri 
lateralis  (Fossa  Sylvii),  10  A.  carotis 
interna,  11  A.  communic.  post., 
12  A.  chorioid.,  IS  A.  communio. 
anter. 
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Am  und  das  Bein.  Am  Rumpf  ist  wegen  der  bilateralen  TnnP.- 
vation  der  Rumpfmuskeln  die  Lähmung  nur  wenig  bemerkUch  Dn%; 
kann  die  Schu  termuskulatur  paretisch  sein  uTd  der  Sax  auf  de^ 
betroffenen  Seite  bei  der  Atmung  nachschleppen.  Die  Sensibmtä^^^^^^^ 
an  der  gelahmten  Seite  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle  von  Hemf 
feil  f'^frr^r*-  (ß^teiligung  der  Schleifenbahn  s  S.  877)' 
Ebenfa  Is  nicht  häufig  ist  es,  daß  Hyperästhesien  oder  Schmerzen  in 
den  gelahmten  Teilen  bestehen.  Die  Sehnen-,  Fascien-  und  Periost- 
reflexe  sind  auf  der  gelähmten  Seite  erhöht,  und  zwar  mituntei  hi 
hohem  Grade  so  daß  Fuß-  und  Patellarklonus  ausgelö  t  weJden 
können.  Die  Hautreflexe  (Sohlen-,  Cremaster-,  Bauchdecken?eflere  etc  ) 
sind  dagegen  meis  vermindert  oder  aufgehoben,  eine  Erscheinung 
die  m  der  cerebralen  (kortikalen)  Lage  ihrer  Reflexbogen  ihre  E?-' 
klarung  findet  (s  S.  701).  Statt  des  normalen  Plantarrlflexes  findet 
sich  häufig  der  BABiNSKische  Großzehenreflex  (s.  S.  702). 

Sulcus  centralis 


Fissura  cerebri  lateralis  (Sylvii) 

Fig.  100.   Verbreitungsbezirk  der  Arteria  cerebri  media  an  der  Großhirnrinde  (Zeichnung 
nach  Monakow).    F^,  F^,       erste,  zweite,  dritte  Frontalwindung,  Ca  vordere,  (Tp  hintere 
Zentralwindung,  Ps  oberes,  Pi  unteres  Parietalläppchen,   T,,  T^,  71,  ei-ste,  zweite,  dritte 
Temporalwindung,  0^  obere,  Oj,  O3  seitliche  Occipitalwindungen. 

Im  tiefen  apoplektischen  Koma  pflegen  die  Hautreflexe  beiderseits  zu  fehlen, 
im  weniger  tiefen  aber  gewöhnlich  nur  auf  der  gelähmten  Seite.  Es  wird  dadurch 
auf  die  Provenienz  des  Komas  aus  einer  einseitigen  Hirnläsion  hingewiesen 
(diagnostisch  nicht  unwichtig). 

In  den  gelähmten  Extremitäten  stellen  sich  später  fast  immer 
Kontrakturen  ein.  Ausschlaggebend  für  das  Auftreten  dieser  Spät- 
kontrakturen  ist  der  Umstand,  daß  die  bleibende  Lähmung  der  Ex- 
treraitätenmuskulatur  sich  nicht  auf  alle  Muskeln  gleichmäßig  erstreckt, 
sondern  in  gewissen,  funktionell  zusammengehörigen  Partien  mehr,  in 
anderen  weniger  ausgesprochen  ist.  In  letzteren,  den  weniger  gelähmten 
Gegenden,  bildet  sich  dann  allmählich  eine  sekundäre  Kontraktur  aus 
(s.  Allgem.  Teil  S.  700).  Die  stärker  gelähmten  Muskeln  sind  au  den 
Armen  die  Strecker  und  Auswärtsroller,  an  den  Beinen  die  Unter- 
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o.i.pnkPlheu'^er  die  Dorsalreflektoren  des  Fußes  und  ebenfalls  die 
ä  J.vvS  Es  kommt  dementsprechend  im  Arm  gewöhnlich  zu 
Auswai  tsiollei.  i^^^  mit  adduziertem,  etwas  nach  innen  gerolltem 
ore  a  r 'etug teÄ  Unterarm,  flektierter  Hand  und 

Obel  arm,  ^^D^^f;?"'  •  ^da'-egen  mehr  Streckkontraktur  mit  nach 
.erfchteter  Fuß?pit' und  leichter  Innenrotation.  Hierdurch 
eS  sifh  t  gewöhnliche  Gang  des  Hemiplegikers,  der  sein  Bein 
gestreckt  in  leiditem  Bogen  außen  herum  nach  vorwärts  fuhrt 
(Zirkuinduktion). 

Manchmal  weisen  die  gelähmten  Glieder  motorische  Reizerscheinungen 
in  der  Form  von  Zuckungen,  athetotischen  Krämpfen  und  Aehnlichem 
auf  und  zwar  besonders  gern  dann,  wenn  der  Herd  in  oder  nahe  unter 
der  Hirnrinde  liegt  (S.  873).  Daß  auch  Herde  im  Sehhügel  zu  Krämpfen, 
insbesondere  zu  dem  seltenen  Bilde  der  Chorea '  posthemiplegica  fuhren 
können,  wurde  oben  schon  erwähnt  (s.  S.  879).      ,    ^       ^  , 

An  dem  gelähmten  Bein  ist  in  der  Regel  das  STKüMPELLSche 
Tibialisphänomen  nachweisbar  (s.  S.  711).  Auch  sonstige  Mitbewegungen 
kommen  vor,  indem  bei  dem  Versuche,  die  gelähmte  Extremität  in 
Tätigkeit  zu  setzen,  auch  in  anderen  Muskelgebieten,  gelähmten  oder 
nicht  gelähmten,  Bewegungen  auftreten.  Auf  der  gesunden  Seite  kommt 
es  in  der  Regel  in  denselben  Muskeln  zu  Mitbewegungen,  welche  aut 
der  gelähmten  Seite  zu  bewegen  versucht  werden.  Wahrscheinlich  fließt 
der  Willensimpuls,  der  zu  den  gelähmten  Muskeln  nicht  mehr  gelangen 
kann,  durch  Kommissurenbahnen  auf  die  analogen  Rindenregionen  der 
gesunden  Hemisphäre  ab. 

Die  gelähmten  Muskeln  atrophieren  infolge  ihrer  Untätigkeit  ge- 
wöhnlich in  mäßigem  Grade.  Degenerative  Atrophie,  und  also  auch 
Entartungsreaktion,  fehlt  aber  immer,  da  der  Zusammenhang  der 
Muskeln  mit  ihren  trophischen  Zentren  in  den  Vorderhörnern  des 
Rückenmarks  resp.  den  motorischen  Kernen  im  Hinterstamm  ja  ge- 
wahrt geblieben  ist.  Nur  selten  beobachtet  man  einen  auffällig  raschen 
und  starken  Rückgang  des  Muskelvolumens,  der  den  Eindruck  einer 
besonderen  cerebralen  trophischen  Störung  macht. 

Die  gelähmten  Extremitäten  pflegen  kühl,  cyanotisch  und  häutig 
etwas  ödematös  zu  sein.  Es  mag  dies  zum  Teil  auf  vasomotorischen 
Störungen  beruhen,  zum  Teil  aber  auch  mit  der  geringen  Bewegung 
der  Teile  zusammenhängen,  die  zu  venöser  Stauung  und  Lymphstauung 
führt. 

Weniger  auffällig  als  der  motorische  Defekt,  aber  nicht  weniger 
wichtig  ist  ein  gewisser  geistiger  Verfall,  der  sich  bei  dem 
Hemiplegiker  fast  regelmäßig  und  besonders  dann  einzustellen  pflegt, 
wenn  durch  eine  umfangreichere  Zerstörung  zahlreiche  Assoziations- 
bahnen zugrunde  gegangen  sind.  Es  tritt  intellektuelle  Schwäche, 
Vergeßlichkeit  besonders  für  die  Erlebnisse  der  jüngsten  Zeit,  eine 
gewisse  Labilität  der  Gemütsstimmung  (ungenügend  motiviertes  Weinen 
und  Lachen)  u.  a.  auf. 

Das  hier  skizzierte  Bild  kann  nun,  je  nach  Sitz  und  Ausdehnung 
des  Herdes,  große  Variationen  aufweisen,  Variationen  hinsichtlich  der 
Ausdehnung  der  Lähmung  (von  Monoplegien  bei  Rindenherden  bis 
zu  totaler  Hemiplegie  bei  Kapselherden  und  zur  Paraplegie  bei 
größeren  Brücken-  oder  Oblongataherden),  hinsichtlich  ihrer  Intensität 
(von  leichten  Paresen  bis  zu  völliger  Lähmung)  und  hinsichtlich  ihrer 
Kombination  mit  anderen  Erscheinungen  (Aphasie,  Hemianopsie, 
Hemianästhesie,    Krämpfen,    alternierender  Lähmung  verschiedener 
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Haben  wir  bisher  das  Endresultat  einer  hämorrhagischen  oder 
malacischen  Zerstörung  im  Gehirn  betrachtet,  wie  es  S  längere 
Zei  nach  dem  Begmn  der  Erkrankung  darbietet,  so  müssen  wfr  nun 
noch  den  klinischen  Verlauf  vom  Eintritt  der  Blutung  reZ  der 
Zirkulationsstockung  an  ins  Auge  fassen. 

nii.  Katastrophe  können  gewisse  Prodromalerscheinungen  vor 
Kopfschmerz  und  Schwindel,  längere  oder  kürzere  Zeit^  vorauf' 
gehen.  Mitunter  hat  auch  schon  der  Eintritt  von  Netzhaut- 
blutungen  auf  die  drohende  Gefahr  einer  Gehirnblutung  hin- 
gewiesen, bis  dann  plötzlich,  manchmal  in  der  Nacht,  der  apo- 
plektische  Insult"  erfolgt.    Derselbe  wird  häufig  von  Uebel- 

\         F ^     l""  1  eingeleitet.    Bei  großer  und  rasch  erfolgender 
Blutung  oder  bei  Embolisierung  eines  größeren  Gefäßes  treten  starke 
und  jahe  Zirkulationsveränderungen  im  ganzen  Gehirn  ein  Durch 
eine  arterielle  Blutung  kommt  es  zu  einer  bedeutenden  Steigerung 
des  Binnendruckes  im  Gehirn  und  in  deren  Gefolge  zu  einer  Kom 
pression  der  Kapillar gefäße,  besonders  auch  derer  der  Gehirnrinde 
Bei  der  Embolisierung  einer  größeren  Arterie  aber  kollabiert  deren 
ganzes  Kapillargebiet,  und  andere  Bezirke  werden  kollateral  hyperäraisch 
In  beiden  Fällen  erfolgt  durch  die  Zirkulationsstörung  in  der  Rinde 
Bewußtlosigkeit.   Der  Kranke  stürzt  unter  Umständen  wie  von  einem 
„Schlage"  getroffen  zusammen.  Die  Bewußtlosigkeit  kann  kürzere  oder 
längere  Zeit  (bis  zu  mehreren  Tagen)  dauern  und  direkt  unter  Lähmung 
der  Oblongatazentren  für  Herz  und  Atmung  in  den  Tod  übergehen. 

In  dem  komatösen  Stadium  pflegt  die  Atmung  vertieft  und  durch 
Schleiraansammlung  in  der  Trachea  röchelnd  zu  sein  (stertoröse 
Atmung).  Der  Kopf  ist,  besonders  bei  Hämorrhagie,  meist  gerötet, 
der  Puls  voll  und  verlangsamt,  die  Pupillen  sind  erweitert  oder  auch 
verengt,  manchmal  ungleich  und  häufig  reaktionslos.  Der  Kopf  und 
die  Augen  können  zwangsmäßig  nach  der  Seite  der  Läsion  hin  gedreht 
sein  (der  Kranke  „sieht  seinen  Herd  an").  Wir  haben  diese  Er- 
scheinungen als  Deviation  conjugee  früher  schon  (S.  875)  be- 
sprochen. Manchmal  findet  unfreiwilliger  Harn-  und  Kotabgang  statt. 
Nach  dem  Anfall  besteht  in  der  Regel  Retentio  urinae.  Im  Harn 
kann  Eiweiß  und  Zucker  auftreten.  Selten  finden  sich  im  Insult 
tonische  Starre  einer  oder  beider  Körperseiten,  ein  prognostisch  un- 
günstiges Symptom,  oder  klonische  Krämpfe  (Rindenreizung?).  So- 
lange der  Kranke  bewußtlos  ist,  ist  es  manchmal  nicht  sicher  fest- 
stellbar, welche  Körperseite  der  Lähmung  anheimgefallen  ist.  Doch 
macht  sich  die  Lähmung  in  der  Regel  durch  größere  Schlaffheit  und 
den  Mangel  der  Hautrefiexe  (s.  oben)  auch  im  Insult  bemerklich.  Die 
Steigerung  der  tiefen  Reflexe  in  der  gelähmten  Seite  ist  im  Insult 
selbst  noch  nicht  vorhanden,  sondern  tritt  erst  später  auf.  Die  Körper- 
temperatur sinkt  im  Insult  gewöhnlich  ab,  um  dann  in  den  nächsten 
Tagen  häufig  bis  zu  fieberhaften  Temperaturen  zu  steigen. 

Ein  tödlicher  Ausgang  im  apoplektischen  Koma  selbst  ist  nicht 
gerade  häufig.  In  der  Regel  kehrt  das  Bewußtsein  wieder,  allerdings 
manchmal  nur,  um  durch  einen  Nachschub  der  Blutung  abermals  zu 
schwinden. 

Neben  den  Fällen  plötzlich  eintretenden  Komas  gibt  es  nun  auch 
solche,  in  denen  die  Bewußtlosigkeit  sich  langsam,  in  der  Regel  unter 
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aofTkrmr  E^^^^^  gibt  es  auch  Fälle,  in  denen  A  1  gemein sympt^^^^^^^^ 
tfnz  fehlen  so  daß  die  Kranken  ohne  Vorboten  oder  Beg  eiterschei- 
fungen  eine  K?rperseite  der  Lähmung  anheimfallen  sehen.  Die  letzteren 
Fäuf  sind  solche,  in  denen  entweder  nur  eine  ganz  geringe  Blutung 
resp  die  Emboli  ierung  eines  kleinen  Gefäßes  erfolgt,  oder  aber  und 
das  isi  das  Häufigere,  solche,  in  denen  eine  Thrombose  vorliegt.  Diese 
Sr  nur  zu  geringen  Druckschwankungen  im  Gehirn  da  sie  sich  nur 
allmählich  bis  zu  völligem  Verschluß  des  Gefäßes  ausbildet  und  ko  la- 
?eralen,  aushelfenden  Zirkulationsvorgängen  Zeit  zur  Entwicklung  laßt 
Nach  Ueberstehen  des  Insultes  ist  der  Kranke  noch  keineswegs 
außer  Lebensgefahr.  Die  kritischsten  Tage  sind  allerdings  etwa  die 
ersten  drei.  Aber  bis  zum  10.  oder  12.  Tage  muß  man  immer  noch 
auf  eine  lebensgefährliche  Verschlimmerung  des  Zustandes  gefaßt  sein. 

In  der  ersten  Zeit  nach  einem  apoplektischen  Anfall  ist  nun  der 
Umfang  der  Lähmung  immer  wesentlich  größer,  als  er  sich  späterhin, 
im  Laufe  der  nächsten  Monate,  gestaltet.  Dies  rührt  einerseits  daher, 
daß  ein  Teil  der  Symptome  durch  imiirekte,  auf  kollateralem  Uedem 
Zirkulationsstörungen  u.  s.  w.  beruhende  Schädigung  bedingt  ist  und 
mit  diesen  Veränderungen  rückgängig  wird,  andererseits  aber  auch 
daher,  daß  die  unverletzte  Hirnhemisphäre  resp.  andere  Bahnen  als 
tlie  Pyramidenbahn  (MoNAKOWSche  Bahn,  s.  oben  S.  799)  einen  Teil 
der  ausgefallenen  Funktionen  übernehmen.  Dieser  Umstand  macht  sich 
vor  allem  am  Bein  bemerklich,  das,  auch  bei  vorher  totaler  Lähmung, 
durch  Besserung  hauptsächlich  des  Ileopsoas  (Oberschenkelbeugung) 
und  des  Quadriceps  (Unterschenkelstreckung)  fast  immer  zu  einer  Art 
von  Stelze  umgewandelt  wird,  mit  deren  Hilfe  ein,  wenn  auch  müh- 
sames und  schleppendes  Gehen  wieder  zustande  kommt.  Das  typisch 
Regelmäßige  dieser  Restitution  spricht  sehr  dafür,  daß  sie  durch  das 
vikariierende  Eingreifen  von  der  Zerstörung  nicht  ergriffener  Hirnteile, 
sei  es  derselben,  sei  es  der  gegenüberliegenden  Seite,  erfolgt.  In 
leichten  Fällen  kann  die  Lähmung  sogar  ganz  wieder  zurückgehen. 
Nur  ein  gesteigerter  Patellarreflex  und  abgeschwächte  Hautreflexe 
pflegen  dann  von  ihrem  früheren  Bestehen  Zeugnis  abzulegen  (retro- 
spektiv-diagnostisch nicht  unwichtig). 

Die  durch  Beseitigung  kollateraler  Veränderungen  und  durch  kom- 
pensatorische Vorgänge  bewirkte  Besserung  hat  durchschnittlich  in 
einem  halben  bis  dreiviertel  Jahr  ihr  Maximum  erreicht.  Was  dann 
von  Ausfallserscheinungen  noch  übrig  geblieben  ist,  stellt  fast  immer 
einen  dauernden  Defekt  dar.  Im  ganzen  ist  die  Prognose  einer  apo- 
plektischen Lähmung  um  so  besser,  je  rascher  nach  ihrem  Eintritt 
sich  eine  Besserung  der  Motilität  bemerken  läßt. 

Diagnose.  Die  Diagnose  bietet,  falls  ein  deutlicher  Insult  vorhanden 
war  und  eine  Hemiplegie  resp.  Hemiparese  mit  oder  ohne  sonstige  Herd- 
erscheinungen (Aphasie,  Hemianästhesie,  Hemianopsie  u.  s.  w.)  zurückblieb, 
keine  Schwierigkeit.  Aber  auch  da,  wo  keine  Bewußtseinsstörung  statt- 
gefunden hat,  spricht  das  plötzliche  Auftreten  von  Erscheinungen 
der  genannten  Art  im  allgemeinen  für  eine  Läsion  des  Gehirns  durch 
Blutung  oder  Erweichung.  Indessen  ist  zu  beachten,  daß  bei  multipler 
Sklerose  und  progressiver  Paralyse  apoplektiforme  Anfälle  vorkommen, 
ohne  daß  solche  Veränderungen  vorzuliegen  brauchen.  Die  Differen- 
tialdiagnose zwischen  einer  Blutung  und  einer  Thrombose  oder  Em- 
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Die  Prognose  einer  Hämorrhagie.  oder  Encephalomalacie  hahpn 
wir  bei  der  Darlegung  der  verschiedenen  Verlaufsarten  Ser  Erkran- 
kungen der  Hauptsache  nach  schon  angegeben.  Im  Insult  selbst  SSt 
das  Temperaturverhalten  einen  gewissen  prognostischen  Anhalt  Un 
gunstig  ist  im  allgemeinenen  ein  anfänglich  starkes  Absinken  (bisSö«  C 
und  mehrf'^  "  Ansteigen  der  Temperatur  (bis  40« 

•  ^/°^>P0Plexie  kann  in  späterer  Zeit  sich  selbstverständlich  auch 
Sehen '  '^'^  ursächlichen  Veränderungen  meist  fort- 

Therapie.  Im  Insult  ist  der  Kranke  vorsichtig  in  horizontale 
Lage  zu  bringen  Falls  der  Kopf  kongestioniert  und  warm  erscheint 
und  der  B  utdruck  hoch  ist,  ist  eine  Eisblase  aufzulegen.  Bei  kaltem 
Kopf  und  blassem  Gesicht  ist  dagegen  von  der  Eisblase  abzusehen, 
ist  em  Gefäß  Verschluß  wahrscheinlich  und  die  Herzaktion  schlecht 
so  sind  Herzreizmittel  (Kampfer,  Aether,  Digitalis)  zur  Anregung  des 
Kollateralkreislaufes  angezeigt.  Dagegen  wird  man,  falls  eine  Blutun" 
anzunehmen  ist,  sich  selbstverständlich  scheuen,  den  Blutdruck  noch 
zu  erhöhen. 

Früher  hat  man  bei  der  Annahme  einer  Hirnblutung  regelmäßig 
einen  Aderlaß  gemacht.  Zurzeit  ist  man  hiervon  fast  gänzlich  zurück- 
gekommen, zumal  auch  theoretische  Bedenken  hinsichtlich  der  Zweck- 
mäßigkeit eines  derartigen  Eingriffes  erhoben  werden  können.  Bei 
Gefäßverstopfung  ist  der  Aderlaß  ohnehin  kontraindiziert,  da  er  die 
Gerinnung  in  der  thrombosierten  oder  embolisierten  Arterie  voraus- 
sichtlich nur  begünstigen  und  den  Kollateralkreislauf  schwächen  würde. 

In  der  nächsten  Zeit  nach  dem  Insult  ist  eine  sorgfältige  Kranken- 
pflege das  erste  therapeutische  Erfordernis.  Der  Kranke  muß  richtig 
gelagert  und  zur  Verhütung  von  Decubitus  peinlich  rein  gehalten 
werden.  Auch  ist  für  regelmäßige  Stuhlentleerung  zu  sorgen  (Ein- 
laufe [Wasser,  Gel,  200  ccra ,  Glyzerin  5—10  ccm] ,  Obstpürees, 
milde  Abführmittel  [Ricinus,  Kalomel,  Rhabarber,  Pulv.  Liquiritiae 
composit.  etc.]). 

Bei  syphilitischem  Ursprung  einer  Hemiplegie  ist  alsbald  von  Jod- 
kali (3—4  g  pro  Tag)  und  Quecksilber  (Einreibung  mit  4—6  g  Ung. 
ein.  pro  Tag)  Gebrauch  zu  machen.  Jodkali  wird  in  kleineren  Dosen 
(0,5 — 1  g  pro  Tag)  übrigens  auch  nicht  bei  syphilitischer  Apoplexie 
gewendet. 

Im  übrigen  ist  symptomatisch  vorzugehen.  Die  zurückbleibenden 
Lähmungen  sucht  man  im  allgemeinen  mit  denselben  Hilfsmitteln,  mit 
denen  man  auch  Rückenmarkslähmungen  und  peripheren  Lähmungen 
begegnet,  zu  bessern  (periphere  Faradisation  und  Galvanisation,  Mas- 
sage, Heilgymnastik,  Bäder  u.s.  w,  s.  Allgem.  Teil,  S.  733  ff.).  Man  be- 
ginnt mit  einer  solchen  Behandlung  aber  erst  einige  Wochen  nach  dem 
Insult,  um  im  Anfang  jede  Reizung  des  Gehirns,  die  schädlich  wirken 
könnte,  zu  vermeiden.  Aehnlich  wie  mau  bei  Rückenmarkserkrankungen 
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von  einer  direkten  Rückenmarksgalvanisation  Gebrauch  macht  so  hat 
man  bei  Hirnerkrankungen  auch  eine  direkte  Hirngalvanisation  ve  - 
sieht  Man  muß  dabei  jedoch  sehr  vorsichtig  vorgehen  und  jedenfalls 
exakte  Apparate  zur  Abstufung  der  Elektrizität  verwenden  Auch 
Galvanisation  des  Halssympathicus  (eine  Elektrode  seitlich  am  Nacken, 
die  andere  am  gegenüberHegenden  Kieferwinkel)  wird  angewendet  Im 
äy.Sn  empfiehlt  sich  am  meisten  die  periphere  Elektrisation, 
Seil  die  Faiadisation,  wobei  diejenigen  Muskeln  besonders  zu 
berücksichtigen  sind,  in  denen  die  Parese  am  ausgesprochensten  ist 
(s  oben  S  890).  Meist  recht  befriedigende  Erfolge  kann  man  hinsichtlich 
der  Hintanhaltung  sekundärer  Kontrakturen  auch  durch  eine  konse- 
quente Massage  erzielen.  .  . 

Für  einen  Kranken,  der  einmal  eine  Hirnhamorrhagie  hatte,  ist 
es  sehr  wichtig,  alle  Extravaganzen  im  Essen  und  Trinken,  sowie 
crroße  körperliche  Anstrengungen  und  starke  psychische  Erregungen 
zu  meiden,  um  einer  erneuten  Attacke  vorzubeugen. 

Die  Geschwülste  des  Gehirnes 

inkl   der  intrakr aniellen  extracerebralen  (von  den  Ge- 
hirnhäuten, den  Gehirnnerven  und  der  Innenflache  des 
Schädels  ausgehenden)  Tumoren. 

Aetiologie.  lieber  die  Entstehung  von  Gehirngeschwülsten  wissen 
wir,  wenn  wir  von  den  tuberkulösen  und  syphilitischen  Tumoren 
(Soiitärtuberkel,  Gummata),  sowie  von  Cysticerken  und  Echinokokken 
absehen,  nicht  viel  mehr,  als  daß  sie  sich  gelegentlich  nach  einem 
Trauma  entwickeln  können.  Es  gilt  dies  besonders  für  die  Gliome 
und  Sarkome.  Im  ganzen  sind  Gehirntumoren  bedeutend  häufiger 
als  solche  des  Rückenmarkes.  Männer  scheinen  mehr  disponiert  zu 
sein  als  Frauen  (Traumen?).  Die  Häufigkeit  der  einzelnen  Geschwülste 
ist  nach  den  verschiedenen  Lebensaltern  verschieden.  Die  dominierende 
Geschwulst  des  Kindesalters  ist  der  Soiitärtuberkel.  Das  Gliom  be- 
vorzugt mehr  das  jugendliche,  das  Sarkom  dagegen  das  mittlere  und 
höhere  Lebensalter. 

Pathologische  Anatomie.  Betrachtet  man  das  Gehirn,  die  Hirnhäute  und  den 
Schädel  zusammen,  so  finden  sich  hier  alle  Geschwulstformen,  die  überha.upt  vor- 
kommen. Gummata  und  Soiitärtuberkel  wurden  schon  genannt.  Sie  bilden 
einander  meist  sehr  ähnhche,  grauröthche,  rundliche,  oft  auch  verkäste  und  dann 
gelbliche  Knoten.  Indessen  neigen  die  syphüitischen  Granulome  weit  mehr  zu  binde- 

fewebiger  Umwandlung  als  tuberkulöse.  Lieblingsstellen  für  Soiitärtuberkel  sind 
[leinhirn,  Brücke  uncf  Hirnrinde.  Gewöhnlich  werden  sie  kirschengroß,  mitunter 
aber  auch  erheblich  größer.  In  ihrem  Innern  lassen  sich  meist  Tuberkelbazillen 
nachweisen.  Gummata  werden  selten  größer  als  eine  Walnuß  und  finden  sich  am 
häufigsten  in  den  Meningen  und  in  der  Hirnrinde.  Von  den  übrigen  Gehirntumoren 
sind  die  häufigsten  und  wichtigsten  die  Gliome  und  Sarkome.  Die  Gliome, 
wahrscheinlich  von  der  grauen  Substanz  ausgehend,  haben  eine  graurötliche  Farbe. 
Vermöge  ihres  Gefäßreichtums  kommt  es  nicht  selten  zu  Blutungen  in  dieselben. 
Sie  können  die  Größe  einer  Faust  erreichen,  infiltrieren  das  Gewebe  mehr,  als  sie 
es  verdrängen,  und  sitzen  meist  in  den  Hirnhemisphären  und  im  Kleinhirn.  Die 
Sarkome  entwickeln  sich  vorzugsweise  von  den  Meningen,  insbesondere  von  der- 
Dura  und  vom  Schädel,  und  zwar  speziell  von  der  Schädelbasis  aus.  Alle  möglichen 
histologischen  Nüancierungen,  die  auch  sonst  von  Sarkomen  bekannt  sind,  kommen 
unter  ihnen  vor.  Weit  seltener  als  das  Sarkom  ist  das  Carcinom  und  dann  meist 
noch  sekundär  von  Mammacarcinomen  ausgehend.  Nicht  ganz  selten  gehen  Osteome 
von  den  Schädelknochen  aus.  Zu  den  seltenen  Gehirntumoren  zählen  Fibrome, 
Lipome,  Psammome  (endotheliale  Geschwülste  mit  Kalkeinlagerung  meist  in 
der  Dura  oder  im  Corpus  pineale),  Adenome  der  Hypophysis,  Dermoid- 
cysten, Cysticerken  und  Ecninococcusblasen.  Gelegentlich  entwickeln 
sich  Neurom e  oder  Fibrome  und  Fibrosarkome  von  Gehirnnerven  an  der  Schädel- 
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meist  im  Gebiet  der  Arteria  L^ilaris  Hin^  .h.r  -"'"        ''""^i""'^-    ^ie  bilden  S 

straffe  Spannung  der  Dura  bemerkbar  ma^h/  T-^-^r^  ,  Hirnwmdungen,  sowie 
lOBbesoncfere  soifhe  des  KleiS's  ?rd  der  vierJ^^^^^^^  Schädelgrube, 
der  Vena  cerebri  magna  (Galeni)  und  damir^n  c.^^^  u'  ^"^"^«".^u  Kompression 
(Hydrocephalus  inter nus)    Tulren^i^^^^  Z",-^*^  ^^"^^'^^1 

Usur  oder  g^ar  Perforation  dessUen  hervorrufet    ^'^"^^'^"^^'^        l'^S^n.  können 

Symptome  und  Verlauf.  Man  nfuß  zwischen  al]f?emeinen  und 
Herdsymptomen  der  Tumoren  unterscheiden.  Die  Herd sTiipLme 
bieten  nichts  für  Tumoren  Charakteristisches  dar,  da  sie  auss^hließlTch 
von  dem  jewei  Igen  Sitz  der  Geschwulst  abhängig  sindld  auch  S 
andere  Herderkrankungen  bewirkt  werden  könnten  Indessen  kann 
doch  in  einer  langsamen,  stetig  progressiven  Entwickelung  solcher 
Herderscheinungen  ein  Hinweis  auf  einen  langsam  wachsenden  TumoJ 
gelegen  sein  In  bezug  auf  Details  über  die^nöglichen  Herdersche'- 
nungen  sind  die  Ausführungen  auf  S.  871  ff.  naclizusehen  S  sei 
^iLf^'S  ^^T^-  ^^°S«!^iesen,  daß  von  Ausfallserscheinungen  Mono^ 
Plegie  Hemiplegie,  sowie  Lähmungen  einzelner  Nerven  durch  Schädi- 
gung der  Kerne  im  Hirnstamm  oder  der  basalen  Nervenwurzeln  ferner 
Aphasie,  Hemianästhesie ,  Hemianopsie,  statische  (cerebellare)  und 
lokomotorische  Ataxie,  und  von  Reizerscheinungen  Krämpfe  insbe- 
sondere Rindenepilepsie,  Tremor,  Nystagmus  (kann  auch  als  Symptom 
von  Parese  aufgefaßt  werden),  Athetose,  Parästhesien  und  Schmerzen 
sich  finden  können. 

Weit  bestimmtere  Hinweise  auf  einen  Hirntumor  gewähren  die 
Allgem  ein  Symptome,  die  in  erster  Linie  auf  der  Drucksteigerun g 
im  Schädel  beruhen.    Das  konstanteste  dieser  Symptome  ist  Kopf^ 
schmerz,  der 'oft  anhaltend,  manchmal  sehr  heftig  ist,  aber  auch  in 
der  Intensität  wechseln  kann.    Er  ist  entweder  diffus  oder  wird  in 
umschriebene  Regionen,  in  die  Stirn,  den  Hinterkopf  (relativ  häufig 
bei  Kleinhirntumoren)  oder  in  andere  Gegenden  verlegt.    Ein  an- 
dauernd an  eine  bestimmte  Stelle  lokalisierter  Schmerz  läßt  auf  einen 
dieser  Stelle  benachbarten  Sitz  des  Tumors  schließen.    In  der  Regel 
ist  dann  auch  Beklopfung  des  Schädels  in  dieser  Gegend  schmerzhaft 
(diagnostisch  nicht  unwichtig).    Wenn  man  im  Gegensatz  zu  den 
meisten  Fällen  von  Hirngeschwülsten,  in  denen  der  Kopfschmerz  weit- 
aus im  Vordergrunde  der  Beschwerden  steht,  hie  und  da  einmal  auch 
solche  beobachtet,  in  denen  er  geringer  ist  oder  zeitweise  ganz  fehlt, 
so  wird  dies  vermutlich  durch  besonders  günstige  Bedingungen  für 
ein  Ausweichen  der  Cerebrospinalflüssigkeit  oder  dadurch  bewirkt, 
daß  dieselbe  in  dem  Maße,  als  der  Tumor  wächst,  resorbiert  wird, 
resp.  weniger  zur  Ausscheidung  gelangt.    Wie  hoch  der  Druck,  den 
ein  Tumor  auf  das  Gehirn  ausübt,  wachsen  kann,  wird  drastisch  durch 
einzelne  Fälle  illustriert,  in  denen  sich  die  Cerebrospinalflüssigkeit 
durch  das  Siebbein  in  die  Nase  oder  durch  das  Felsenbein  in  den 
äußeren  Gehörgang  einen  Weg  bahnte. 

Das  nächst  dem  Kopfschmerz  wichtigste  und  häufigste  Symptom 
eines  Hirntumors  ist  eine  fast  immer  doppelseitig  vorhandene  Neu- 
ritis optica,  die  meist  unter  dem  Bilde  der  Stauungspapille 
auftritt.  Sie  verdankt  ihre  Entstehung  in  erster  Linie  ebenfalls  dem 
erhöhten  Hirndruck,  doch  kann  auch  eine  entzündliche  Reizung  des 
Opticus  an  ihr  beteiligt  sein    Stauungspapille  mit  andauerndem  Kopf- 
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>,„,pr7  7iisammen  legen  die  Diagnose  auf  einen  Hirntumor  schon 
Ihe  Ti"         aber  die  Stauungspapille  keine  conditio  sme 
qua  Tn  für"  Hirntumor,  indem  sie  z.  B.  bei  Syphilomen  nicht 

''^''weUere  allgemeine,  aber  weniger  konstante  und  signifikante 
CereS  ynV^^^    bei  Hirntumoren  sind  Erbrechen,  Schwinde 
(besonders^^^^^^^  Tumoren  des  Kleinhirnes  und  ^^r  Brückenschenkel 
und  e  P  i  1  e  p  t  i  s  c  h  e  K  r  ä  m  p  f  e.  Letztere  brauchen  nich  den  Charaktei 
Ter  jIcKSONSchen  Rindenepilepsie  zu  haben,  sondern  können,  wie  es 
be  der  gewöhnlichen  Epilepsie  der  Fall  ist,  ohne  Bevorzugung  emes 
bestimmten  Muskelgebietes  sich  abspielen.  Mitunter  ist  eine  jahrelang 
bestehende  Epilepsie  als  Vorläufer  später  auftretender  deutlicher  Tumor- 
erscheinungei  beobachtet  worden.  Epileptische  Krämpfe  in  Form  der 
Rindenepilepsie  haben  die  Bedeutung  eines  Herdsyraptoms,  das 
auf  einen  Sitz  des  Tumors  in  oder  nahe  unter  den  motorischen  Rinden- 
bezirken, den  Zentralwindungen,  hinweist  (s.  oben  S.  bl6).  ^ 
Hirntumoren  ziehen  sich  unter  stetiger  Progredienz  der  Erschei- 
nungen meist  über  1-4  Jahre  hin  und  enden  in  der  Regel  tödlich. 
Eine  Ausnahme  bilden  nur  die  Syphilome,  welche  bei  Jod-  und  Queck- 
silberbehandlung einer  Rückbildung  fäh;g  sind.  Wenn  hie  und  da  auch 
andere  Tumoren  spontan  zum  Stillstand  oder  zur  Rückbildung  kom- 
men, so  betrifft  dies  nur  seltene  Fälle  an  sich  schon  seltener  Ge- 
schwülste, wie  Aneurysmen,  Cysticerken,  Echinokokken  und  Osteome. 
Bei  manchen  Hirntumoren  kommt,  falls  sie  einen  indifferenten  Sitz, 
z.  B.  im  Stirnlappen  oder  in  der  Kleinhirnhemisphäre,  haben,  eine 
Latenz  für  längere  Zeit,  vielleicht  einmal  auch  für  immer,  vor.  Es 
gehören  hierher  Solitärtuberkel,  Cysticerken,  Psammome,  Lipome  u.  a. 

Unaufhaltsam  pflegen  Gliome,  Sarkome  und  Carcinome  zu  wachsen,  j 
letztere  oft  sehr  rasch.  Bei  Gliomen  kann  es  zu  plötzlichen,  durch 
Blutungen  in  die  Geschwulst  an  eine  Apoplexie  erinnernden  Ver- 
schlimmerungen kommen.  Bei  Resorption  des  Blutes  mildern  sich 
dann  die  Erscheinungen  wieder.  Vorübergehende  Schwankungen  in 
der  Intensität  der  Erscheinungen  können  übrigens,  Hand  in  Hand  mit 
Schwankungen  des  Gehirndruckes,  bei  allen  Hirntumoren  vorkommen. 
Im  ganzen  verlaufen  Tumoren  fieberlos.  Doch  sind  gelegentliche 
Temperatursteigerungen  nicht  ausgeschlossen. 

Auf  dem  Höhestadium  der  Krankheit  pflegen  in  der  Regel  die 
geistigen  Funktionen  und  das  Bewußtsein  der  Kranken  stark  zu  leiden. 
Es  treten  somnolente  und  soporöse  Zustände  auf,  und  schließlich  er- 
folgt das  Ende  im  Koma.  Auch  rasche  apoplektiforme  Todesfälle 
kommen  vor. 

Diagnose.  Jeder  andauernde  heftige  Kopfschmerz  sollte  den  Ver- 
dacht auf  Hirntumor  rege  machen.  Es  sind  dann  zunächst  alle  anderen 
Zustände,  die  mit  Kopfschmerzen  einhergehen  können  (s.  Cephalalgie 
S.  756)  sorgfältig  auszuschließen.  Insbesondere  ist  eine  Verwechselung 
mit  Urämie  naheliegend,  die  ebenfalls  zu  Kopfschmerz,  Erbrechen  und 
Neuritis  optica  führen  kann  (Urinuntersuchung!).  Fast  beweisend  für 
Hirntumor  ist,  sofern  Nephritis,  HirnabszelS  und  Meningitis  ausgeschlossen 
werden  können,  die  Kombination  von  chronischem  Kopfschmerz  mit 
Stauungspapille.  Treten  dann  in  langsamer  Zunahme  noch  Herderschei- 
nungen auf,  so  wird  die  Diagnose  fast  sicher. 

Lokalisatorisch  am  zuverlässigsten  ist  gewöhnlich  die  Diagnose  von 
Hirntumoren  in  der  Gegend  der  Zentralwindungen.  Sie  pflegen  sich,  bei 
allgemeinen  Tumorsymptomen,  durch  Monoplegien  und  Rindenepilepsie 
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anzuzeigen    Ausgesprochene  statische  Ataxie  spricht  für  T,m...  •    ^^^  ■ 
liirn  resp.  m  dessen  Nähe,  ebenso  NackenstarrT 

turnor^^L^i^XÄ^^^^^^^^  die  HypophyM.- 

zu  bitemporaler  HemianVie^nühren  (.  fe^^8irirwiir*'P\T.^\"^  P"^" 
beb  auch  zu  totaler  Amaurose  odS^KLhinnHon  Wacbstum  schließ- 

poraler  Hemianopsie  des  anrrerAuees    DahH  C  «inen  mit  tem- 

^stehen.  Von  besonderem  TteÄ  ist  da R  fem  Opticusscheibe 
Hypophysis  in  manchen  Fällen  rkromeLaiie  b^wSr^  Hyperplasien)  der 

wenn  diese  fehlt,  auch  alljreinrSmf^  '^l^''^-''      ^^^^^^^  Fällen, 

Haut,  Haarausfall,  HypS^^S^  Sahen  '  h^f  m'^'"''*°''  Beschaffenheit  der 
femininen  Typus   hervorbnnffPn  tfinn^n    m    'i,  f  •  Annäherung  an 

Für  die  Auffindung  von  Tumoren  kann  die  NEissERsche  Schädel- 
punktion unter  Umständen  wertvoll  sein  (S.  733). 

Für  die  vermutungsweise  Diagnose  einer  bestimmten  Geschwulstart 
kommt  das  Lebensalter  des  Kranken  (Kinder  Tuberkulome,  jugendliche 
Individuen  Gliome,  alte  Personen  Sarkome),  die  Lokalisation  (Basis- 
tumoren sind  meist  Sarkome,  Eindentumoren  häufig  Syphilome  Klein- 
hirntumoren Sohtärtuberkel  und  Gliome)  und  der  Nachweis  früherer  oder 
noch  jetzt  bestehender  Erkrankungen  am  übrigen  Körper  in  Betracht 
die  möglicherweise  mit  der  Hirnerkrankung  gleichartig  sein  können 
(Tuberkulose,  Syphilis,  Carcinom,  Cysticerken). 

Die  im  ganzen,  soweit  nicht  Syphilis  im  Spiele  oder  Operation 
mog  ich  ist,  sehr  ungünstige  Prognose  ist  im  vorstehenden  bereits 
geschildert  worden. 

Therapie.  Dieselbe  hat  in  erster  Linie  der  Möglichkeit,  daß  ein 
syphilitischer  Tumor  vorliegt,  durch  Verabreichung  großer  Dosen  von 
Jodkali  Rechnung  zu  tragen  (3-6  g  täglich,  eventuell  noch  mehr). 
Wo  Jod  nicht  hilft,  ist  manchmal  doch  noch  eine  energische  Queck- 
silberkur (4-6  g  graue  Salbe  pro  Tag)  wirksam.  Sehr  große  Dosen 
Jodkah  (bis  10  und  12  g  pro  Tag)  sollen  angeblich  auch  bei  Sarkomen 
und  Gliomen  des  Gehirnes  vorübergehend  Nutzen  gebracht  haben. 

Trotz  bisher  nur  erst  vereinzelter  Erfolge  ist,  bei  der  Trostlosig- 
keit der  Erkrankung,  in  jedem  Falle  auch  die  Möglichkeit  eines  ope- 
rativen Eingriffes  zu  erwägen.  Für  einen  solchen  ist  natürlich  eine 
genaue  Lokalisationsdiagnose  eine  unerläßliche  Voraussetzung.  Eine 
solche  ist  freilich  nicht  allzu  häufig  zu  machen.  Und  wenn  auch  eine 
richtige  Lokaldiagnose  gestellt  ist,  so  erweist  sich  doch  nach  Eröffnung 
des  Schädels  der  Tumor  oft  genug  noch  als  nicht  herausschälbar  (diffuse 
Gliome)  oder  der  Kranke  erliegt  der  Schwere  des  Eingriffes.  Nur  ein 
Notbehelf  ist  es,  wenn  man  den  abnormen  Hirndruck  durch  Ent- 
leerung eines  Teiles  der  Cerebrospinalflüssigkeit  zu  vermindern  sucht 
Es  kann  dies  durch  die  QuiNCKESche  Lumbalpunktion  erreicht  werden 
(s.  oben  S.  733),  die  allerdings  vorsichtig  gehandhabt  werden  mui5.  da 
bei  starkem  plötzlichen  Drucknachlaß  auch  schon  Todesfälle  beobachtet 
wurden.  Ein  heroisches  Vorgehen  ist  die  Trepanation  des  Schädels 
und  dauernde  Drainage  des  Subarachnoidcalraumes,  ein  Eingriff,  der 
hie  und  da  zur  Erleichterung  der  Kranken  schon  vorgenommen  wurde. 
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In  solchen  verzweifelten  und  hoffnungslosen  Fa  len  wird  man  wohl 
liebei  ausgiebigen  Gebrauch  von  Morphiuminjektionen  machen. 

Neben  Narcoticis  (Bromkali,  Phenacetin,  Antipyrin,  Pyraniidon, 
Chloral  Morph  um  u.  a )  sind  die  Anwendung  der  Eisblase,  die  Sorge 
f?r  legelmäßige  Stuhlentleerung,  die  Vermeidung  aller 
den  Blutdruck  im  Schädel  steigern  könnten  (Alkohol,  Kaffee  Tee), 
sowie  möglichste  geistige  und  körperliche  Ruhe  geeignet,  die  Be- 
schwerden des  Kranken  wenigstens  zu  lindern. 

Akute  und  chronische  Encephalitis 

(Entzündung  des  Gehirnes). 
Ebenso  wie  im  Rückenmark,  so  kommen  auch  im  Gehirn  akute 
11  und  chronische  entzündliche  Prozesse  vor,  und  ebenso  wie  jene  teils 
ä  diffus  auftreten  (Querschnittsmyelitis),  teils  aber  auch  nur  auf  die  graue 
Substanz  sich  beschränken  (Poliomyelitis  anterior),  so  gibt  es  auch  im 
Gehirn  Entzündungen,  die  keinen  Unterschied  zwischen  grauer  und 
;i  weißer  Substanz  machen  (Encephalitis  schlechtweg)  und  solche  welche 
ii   die  graue  Substanz  deutlich  bevorzugen  (Polioencephalitis).  Die  Ent- 
Zündungen  des  Gehirnes  verlaufen  in  der  Regel  ohne  Eiterung.  Unter 
;p  Umständen  kommt  es  aber  auch  zu  eitriger  Entzündung,  zum  Hirn- 
■ff  äbszcß- 

Aetiologie.  Die  Hauptbedeutung  haben  Infektionskrank- 
heiten, nach  deren  jeder  fast  schon  Gehirnerkrankungen  beobachtet 
wurden,  die  man  als  Encephalitis  ansprechen  mußte  (Influenza,  Variola, 
Scharlach,  Masern,  Diphtherie,  Typhus  und  andere  mehr).  In  einer 
Reihe  von  Fällen,  die  mit  Fieber  unter  dem  Bilde  einer  Infektion  ver- 
laufen, ohne  daß  sonst  eine  Lokalisation  am  Körper  nachweisbar  wäre, 
hat  man,  ebenso  wie  man  es  bei  der  Poliomyelitis  anterior  für  das 
Rückenmark  tut,  eine  primäre  infektiöse  Erkrankung  auch  für  das 
Gehirn  angenommen.  Ob  es  in  allen  diesen  Fällen  gerade  Mikro- 
organismen sind,  welche  die  Entzündung  verursachen,  steht  dahin.  Mög- 
licherweise handelt  es  sich  in  manchen  Fällen  nur  um  Bakterientoxine. 
Beim  Hirnabszeß  findet  allerdings  sicher  eine  Einwanderung  von  Eiter- 
erregern statt.  Auch  Influenzabazillen  hat  man  in  encephalitischen 
Herden  schon  gefunden.  Für  gewisse  Fälle  von  Encephalitis  spielt 
der  Alkoholismus  ätiologisch  eine  Rolle.  Auch  Traumen  können 
wenigstens  begünstigend  wirken. 

Pathologische  Anatomie.  Die  anatomischen  Vorgänge  sind  bei  encephalitischen 
Herden  im  ganzen  dieselben,  wie  wir  sie  bei  myelitischen  kennen  gelernt  haben 
(s.  diese).  Intensivere  Entzündung  pflegt  zu  Erweichung  zu  führen.  Nach  Resorption 
der  zerfallenen  Nervensubstanz  bildet  sich  entweder  eine  geschlossene  Narbe  oder 
eine  Cyste.  An  der  Hirnoberfläche  kommt  es  speziell  bei  Encephalitis  im  Kindes- 
alter durch  Einziehung  auch  zu  lochartigen  Defekten  (Porencephalie,  tioqos  = 
Oeffnutig).  Gehen  bei  einer  Encephalitis  nur  die  nervösen  Elemente  zugrunde, 
während  die  Glia  erhalten  bleibt,  so  pflegt  es  zu  sekundärer  Wucherung  dieser,  zu 
Sklerose  zu  kommen  (s.  S.  728).  Leichteste  Grade  der  Entzündung,  in  denen  die 
Veränderungen  an  den  nervösen  Elementen  wahrscheinlich  nur  bis  zu  ödematöser 
Quellung  führen,  können  ganz  rückgängig  werden,  so  daß  auch  die  Funktion  sich 
wieder  herstellt.  In  allen  anderen  Fällen  muß,  sofern  die  Encephalitis  nicht  einen 
,, stummen"  Hirnteil  betraf,  die  Funktion  dauernd  leiden. 

Symptome  und  Verlauft  Wir  beschränken  uns  hier  zunächst 
auf  die  Symptomatologie  der  nicht  eitrigen  Encephalitiden,  während 
der  Hirnabszeß  eine  besondere  Darstellung  erfahren  wird.  Gemeinsam 
ist  allen  akuten  Encephalitiden  der  Beginn  mit  allgemeinen  Hirn- 
symptomen. Es  treten  Kopfschmerz,  Bewußtseinsstörungen, 
Schwindel,  Erbrechen  auf.    Manchmal,  besonders  bei  Kindern, 
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FieTer  '  m  duJoh  "di„'"p'?"'1-  aber  nicht  immer,  l^rteht 

^:ct:.^„a'?i:..icte";,acrde^;;'^ia^^^^^ 

sten  Bilder  geben  diejenigen  Fälle,  welche  zu  tine   CztadS  dt 
gra.,en  Substanz  sei  es  im  Hirnstamm  (H.rnschenkel,  Brücke  OWon 
Sit  ^  i'krt^tt""^'  ^'»'«^  ^°™°" 

Polioencephalitis  acuta  haemorrhagica  superior  (Wernicke)  Mit 
diesem  Namen  wird  eine  zumeist  bei  Alkoholisten  (Schnapstrinkern) 
legenthch  aber  auch  nach  Influenza  zur  Beobachtung  kommende  hämor- 
rliagische  Entzündung  bezeichnet,  die  sich  im  Gebiete  der  Augenmuskel- 
kerne,  also  in  der  Kegion  der  Vierhügelgegend,  abspielt.  Unter  allge- 
meinen Hirnerscheinungen  kommt  es  zu  Augenmuskellähmungen 
die  schließlich  fast  zu  völliger  Ophthalmoplegie  führen.  Dabei  bestehen 
meist  Neuritis  optica,  sowie  a  t  aktis  ch  e  S  t  ö  r  u  nge  n  ,  taumelnder 
Ixang  u.  a.  (s.  oben  Läsionen  der  Vierhügelgegend  S.  880),  Fieber  pflegt 
zu  fehlen.  Schwerste  Fälle  enden  tödlich,  andere  können  mit  oder  oh?e 
bleibende  Augenmuskellähmung  zur  Heilung  kommen. 

Als  Polioencephalitis  inferior  (akute  entzündliche  Bulbär- 
paraly se)  hat  man  im  Gegensatz  zur  eben  genannten  die  Entzündung 
der  grauen  Substanz  in  der  Medulla  oblongata  benannt.  Durch  Schädi- 
gung der  Kerne  des  Glossopharyngeus,  Vagus,  Accessorius  und  Hj^po- 
glossus  kommt  es  zu  den  Erscheinungen  einer  akuten  Bulbärparalyse. 
Es  entsteht  Zungenlähmung,  Schlinglähmung,  Kehlkopf- 
lähmung und  Lippenlähmung  (s.  S.  878).  Die  Fälle  verlaufen 
in  der  Eegel  rasch  tödlich,  indem  sich  Herz-  und  Atmungslähmungen 
hinzugesellen.    Doch  gibt  es  auch  leichtere,  die  in  Genesung  übergehen. 

Zwischen  diesen  beiden  Typen  der  Polioencephalitis  superior  und 
inferior  gibt  es  nun  unter  Einbeziehung  der  Brückengegend  (Facialis  und 
Trigeminuslähmung)  auch  Mischfälle.  Ebenso  kommen  auch  Kombinationen 
von  bulbärer  Polioencephalitis  mit  Poliomyelitis  anterior  acuta  vor,  die 
zu  einer  Verbindung  von  Hirnnervenlähmungen  mit  atrophischer  Arm- 
oder Beinlähmung  führen  (Polioencephalomyelitis). 

Die  akute  (kortikale)  Encephalitis  der  Kinder  (Polioence- 
phalitis infantum).  Eine  nicht  seltene  Erkrankung  des  frühen 
Kindesalters  führt  zu  spastischer  Hemiplegie,  v.  Strümpell 
hat  die  für  viele  der  hierher  gehörigen  Fälle  plausible  Ansicht  auf- 
gestellt, daß  es  sich  dabei  um  eine  Encephalitis  in  den  Zentralwin- 
dungen handle,  die  in  Parallele  zu  der  Poliomyelitis  anterior  der  Kinder 
zu  bringen  sei.  Er  hält  es  sogar  für  wahrscheinüch.  daß  beide  Er- 
krankungen ätiologisch  identisch  und  nur  durch  die  Lokalisation  des 
Entzündungsprozesses  verschieden  seien.  Es  sind  das  Fälle,  die  ge- 
wöhnlich in  die  ersten  4  Lebensjahre  fallen,  mit  allgemeinen,  zum  Teil 
schweren  Hirnerscheinungen,  Erbrechen,  Kopfschmerz,  Benommenheit. 
Krämpfen,  einsetzen  und  fieberhaft  verlaufen.  Nach  mehrtägiger 
bis  mehrwöchentlicher  Dauer  lassen  die  akuten  Symptome  nach,  während 
eine  Hemiplegie,  die  das  Gesicht,  Arm  und  Bein  Ijetrifft,  zurückbleibt 
(s.  unten  cerebrale  Kinderlähmung). 

Encephalitische  Erkrankungen  der  weißen  Substanz  des  Ge- 
hirns, insbesondere  solche  des  Hemisphärenmarkes,  machen  in  der  Regel 
hemiplegische  Erscheinungen,  Sie  kommen  nur  vereinzelt  zur  Beob- 
achtung und  scheinen  heilen  zu  können. 

Als  seltener  Obduktionsbefund  ist,  meist  in  kindlichen  Gehirnen,  eine  diffuse 
lol)slre  IlU'iisklerose  gefunden  worden.   Dieselbe  äußert  sich  in  Verhärtung  mu 
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u.  a.  bestanden  haben. 

Die  Diagnose  einer  Encephalitis  stützt  sich  vor  allem  auf  das 
Auftreten  einer  Herderkrankung  des  Gehirns  im  Anschluß  ^n  eine  In- 
fektionskrankheit. Man  muß  sich  indessen  der  Unsicherheit  dieses 
Schlusses  und  der  Möglichkeit,  daß  es  sich  um  eine  Thrombose  oder  eine 
Embolie  oder  auch  eine  Blutung  handle,  bewußt  bleiben.  Am  sichersten 
ist  die  Diagnose  noch  da,  wo  die  Symptome  nur  auf  eine  Erkrankung 
der  «rauen  Substanz  im  Hirnstamm  (Polioencephalitis  superior  oder  in- 
ferior) hinweisen,  oder  wo  man  bei  Kindern  unter  Fieber  und  den  oben 
beschriebenen  cerebralen  Allgemeinerscheinungen  eine  Hemiplegie  sich 
entwickeln  sieht  (Polioencephalitis  acuta  infantum).  Bei  chronischen 
Hirnerkrankungen,  die  man  als  encephalitische  zu  betrachten  geneigt 
ist,  muß  man  vor  allem  auch  die  Möglichkeit  von  Hirnsyphihs  im  Auge 
behalten. 

Die  Prognose  einer  Encephalitis  ist  stets  sehr  ernst,  zumal  wenn 
es  sich  um  Lokalisation  in  der  Nähe  der  Oblongata  handelt,  in  welcher 
die  lebenswichtigen  Zentren  des  Herzens  und  der  Atmung  liegen.  Bei 
der  kortikalen  Encephalitis  der  Kinder  bleibt  dagegen  das  Leben  in  der 

Regel  erhalten.  i.  ji 

Die  Therapie  kann,  abgesehen  von  entsprechender  Behandlung 
im  akuten  Stadium  (Ruhe,  Eisblase  auf  den  Kopf,  Blutegel  hinter  das 
Ohr,  Ableitung  auf  den  Darm  [Kalomel],  eventuell  narkotische  Mittel 
[Morphium,  Opium,  Chloral]),  nur  eine  symptomatische  auf  die  Besse- 
rung der  zurückbleibenden  Lähmungen  gerichtete  sein  (Elektrizität, 
Bäder,  Massage  u.  s.  w.;  s.  AUgem.  Teil  S.  733  ff.). 


Der  Hirnabszeß. 

Aetiologie.  Die  Entstehung  des  Hirnabszesses  ist  an  das  Ein- 
dringen von  Eitererregern  in  das  Gehirn  gebunden.  Dieselben  wandern 
zumeist  von  einem  Eiterherd  der  Nachbarschaft,  von  einer  eitrig  in- 
fizierten Schädelwunde  (traumatischer  Hirnabszeß),  von  einer 
Eiterung  im  Mittelohr  oder  im  Warzenfortsatz  des  Schläfenbeins 
(otitischer  Hirnabszeß  oder  auch  von  der  Nase  resp.  deren 
Nebenhöhlen  auf  das  Gehirn  über.  Es  stehen  ihnen  dabei  verschiedene 
Wege,  vor  allem  die  perivaskuläre  Lymphbahn  und  die  venöse  Blut- 
bahn, offen ;  letztere,  indem  zunächst  eine  septische  Thrombose  einer 
Piavene  entsteht,  aus  der  dann  rückläufig  die  Bakterien  ins  Gehirn 
gelangen.  Auch  längs  der  Scheiden  der  basalen  Nerven  können  die 
Eitererreger  in  das  Gehirn  dringen.  Manchmal  verbindet  aber  auch 
eine  Fistel  direkt  den  primären  Eiterherd  mit  dem  Hirnherd.  In  anderen 
selteneren  Fällen  werden  die  Bakterien  von  einem  eitrigen  Prozesse 
in  einem  entfernteren  Teile  des  Körpers  aus  in  das  Gehirn  verschleppt 
(metastatischer  Hirnabszeß).  Relativ  häufig  findet  dies  bei 
purulenten  Prozessen  der  Lunge  und  der  Pleura  statt.  (Putride  Bron- 
chitis, Lungenabszeß,  Pleuraempyem.) 

Pathologische  Anatomie.  Die  Hirnabszesse  sind  bei  embolischer  Entstehung 
ewöhnlich  klein  und  multipel,  bei  Entstehung  per  contiguitatem  größer  und  soiitär, 
och  kommen  nach  beiden  Seiten  hin  auch  Ausnahmen  vor.  Die  größeren  haben 
Walnuß-  bis  Eigröße  und  darüber.  Bei  großen  Abszessen  kann,  ebenso  wie  bei 
großen  Blutergüssen  in  das  Gehirn,  die  Dura  prall  gespannt  und  es  können  die  Win- 
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S^ettLM^^  gewöhnlich 
dem  bekannten  histologiBchS  VeSlter^ Tlt  '"it 
Abszesse  können  sich  Einkapseln  und  d^dur  Hn  ein  Laten  sta&tr^pT'n^'^c?" 
verÄ"  ^"^^^  •^^^^'^  wieder  mlSJÄe^vl^d  sfcS 

unmitSLrin'tr'SeÄrSn  ^  ^^^^ 

unter  intakter  Einde  in  der  Tiefe.    Ohfeiterlgen   SnmeTsrzu  iLzes^^^^^^^^ 
Sä T^''°  J'^^^'^*^"™  tyn^Pani  aus)%der  im  KlS  rn  (4m  WarzeT 
fortsatz  aus).    Die  Hirnabszesse,  vor  allem  die  otitischen  und  traumShen  sinrl 
häufig  noch  mit  emem  epiduralen  oder  subduralen  Abszeß,  so^r^schri^bener 
oder  allgemeiner  Meningitis  oder  mit  Sinusthrombose  kompliziert  ""^cnriebener 

Symptome  und  Yerlauf.  Beim  Hirnabszeß  sind,  ebenso  wie  bei 
den  Hirntumoren,  die  Symptome  teils  allgemeiner  Natur,  teils  stellen 
sie  sich  als  Herderscheinungen  dar,  die  durch  den  jeweiligen  Sitz  des 
Abszesses  bedingt  sind.  Daneben  kann  das  Symptomenbild  durch  die 
entzündliche  Natur  der  Erkrankung  noch  eine  besondere  Färbung  er- 
halten, indem  Fieber  und  seltener  auch  Fröste  und  Schweiße 
vorhanden  sind.  Doch  fehlen,  vor  allem  beim  chronischen  Abszeß 
diese  Erscheinungen  auch  sehr  häufig,  offenbar  weil  die  Abszeßkapsel 
die  Resorption  pyogener  Substanzen  verhindert.  Das  Fieber  äußert 
sich  meist  in  abendlicher  mäßiger  Steigerung  der  Temperatur.  Am 
konstantesten  findet  sich  noch  Fieber,  wenn  ein  vorher  latenter  Abszeß 
manifest  wird,  d.  h.  sich  zu  vergrößern  und  Beschwerden  zu  machen 
beginnt. 

Die  Allgemeinsymptome  eines  Hirnabszesses  decken  sich  ganz  mit 
denen  der  Hirntumoren  (s.  diese).  Kopfschmerz,  der  nicht  immer 
dem  Sitz  des  Abszesses  entsprechend  lokalisiert  wird  und  Stauungs- 
papille resp.  Neuritis  optica  stehen  wieder  in  erster  Linie.  Die 
Erkrankung  der  Opticuspapille  ist  durchaus  nicht  so  regelmäßig  vor- 
handen, wie  bei  den  Hirngeschwülsten  und  weist  öfters  das  Bild  der 
Neuritis  optica,  als  das  der  eigentlichen  Stauungspapille  auf.  Freilich 
kommen  auch  Fälle  mit  starker  progredienter  Stauungspapille  vor. 
Außerdem  können  Erbrechen,  Schwindelanfälle,  Bewußtseinsstörungen, 
Pulsverlangsamung,  epileptiforme  Krämpfe,  Veränderungen  der  Psyche 
u.  a.  vorhanden  sein. 

Die  Herderscheinungen  bewegen  sich  zumeist  auf  dem  Gebiet  der 
Lähmungen  (Monoplegie,  Hemiplegie)  und  der  Krämpfe  (Rinden- 
epilepsie bei  Sitz  des  Abszesses,  in  der  Nähe  der  Zentralwindungeu 
s.  S.  873).  Außerdem  können  in  variabler  Kombination  verschiedene 
Formen  von  Aphasie,  Hemianopsie,  Ataxie  (statische  Ataxie  bei  Klein- 
hirnabszessen s.  S.  880)  u.  a.  vorhanden  sein.  Der  Schädel  kann  ebenso 
wie  bei  den  Hirntumoren  nahe  dem  Sitz  der  Erkrankung  perkussions- 
empfindlich sein. 

Der  Verlauf  des  Hirnabszesses  ist  sehr  verschieden,  manchmal 
in  kurzer  Zeit  tödlich,  in  anderen  Fällen  aber  nach  Ueberstehen  eines 
ersten  akuten  Stadiums,  in  dem  oft  die  Erscheinungen  der  primären 
Erkrankung,  z.  B.  einer  Otitis  purulenta,  überwiegen,  sehr  protaliiert. 
Der  Abszeß  kann  sich,  wie  wir  schon  erwähnt  haben,  abkapseln  und 
für  Monate,  Jahre  oder  gar  Jahrzehnte  latent  werden.  Die  Latenz  ist 
entweder  absolut,  d.  h.  der  Kranke  ist  völlig  beschwerdefrei  oder  nur 
relativ,  indem  zeitweilig  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Erbrechen  u.  s.  w. 
an  das  Bestehen  eines  cerebralen  Prozesses  mahnen.  Auch  können 
stabil  gewordene  Herderscheinungen,  Lähmungen  u.  a.,  in  der  Latenz- 
periode  vorhanden  sein.  Fast  immer  werden  die  Hiruabszesse  aber 
schließlich  doch  wieder  manifest  und  machen  dann  die  geschilderten 
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AUaeraeinsvmptome.  Der  endliche  Ausgang  ist,  sofern  keine  chirur- 
Ä  ffilfe  möglich  ist,  wohl  ausnahmslos  ein  tödlicher  und  wird 
Schmal  du™ch  Durchbiß  des  Abszesses  in  die  Ventrikel  oder 
unter  dfe  MenTngen  (Meningitis  purulenta)  in  akuter  Weise  herbei- 
geführt. 

Diagnose.  Diagnostisch  wichtig  ist  vor  allem  der  Nachweis  einer  für 
Hirnabs?eß  sprechenden  Aetiologie  (Schädeltrauma,  Ohreiterung  u.  s.  w.). 
Außerdem  ist  auf  Bestehen  von  Fieber  und  eventuell  von  Frosten  und 
Schweißen  Gewicht  zu  legen.  Beim  Fehlen  aller  dieser  Anhaltspunkte 
kann  die  Unterscheidung  eines  Abszesses  von  einem  Hirntumor  unmoghch 
sein  ßecht  schwierig  kann  sich  unter  Umständen  auch  die  DifEerential- 
diagnose  gegenüber  Meningitis  und  Sinusthrombose  gestalten  (s.  diese 

Krankheiten).  •        •  -i    r  n     •  -uj.  ^-^ 

Die  topische  Diagnose  eines  Hirnabszesses  kann  sich,  falls  nicht  ein 
Schädeltrauma  oder  ein  Ohrleiden  unmittelbar  auf  den  Ort  des  zu  er- 
wartenden Herdes  hinweist,  nur  nach  etwa  bestehenden  Hirnerscheinungen 
richten  Eindenepilepsie  weist  auf  die  motorische  Emdenregion,  cere- 
bellare  Ataxie  mit  Nackensteifigkeit  und  Hinterhauptkopfschmerz  au± 
das  Kleinhirn,  sensorische  Aphasie  auf  den  Schläfenläppen,  Hemianopsie 
auf  den  Hinterhauptslappen  hin  u.  s.  w.  ' 

Die  Therapie  kann,  sofern  sie  kausal  sein  soll,  nur  eine  chirur- 
gische sein  und  besteht  in  Trepanation,  Probepunktion,  Spaltung  der 
Meningen  und  Entleerung  des  Abszesses.  Ist  mangels  einer  sicheren 
Ortsdiagnose  ein  Eingriff  unmöglich,  so  ist  symptomatisch  vorzugehen, 
wie  es  bei  den  Hirntumoren  angegeben  wurde  (Eis  auf  den  Kopf, 
Narcotica,  Vermeidung  von  Alkohol  und  Kaflfee,  Stuhlregulierung  etc., 
s.  oben  S.  899). 

Die  cerebrale  Kinderlähmung. 

Die  relative  Häufigkeit  einer  Hemiplegie  des  Kinde  salters 
(Hemiplegia  spastica  infantilis,  Benedikt)  und  gewisse  Ab- 
weichungen derselben  gegenüber  den  Hemiplegien  der  Erwachsenen 
machen  eine  kurze  gesonderte  Darstellung  nötig. 

Aetiologie.  Die  infantile  Hemiplegie  tritt  gewöhnlich  im  Anschluß 
an  eine  Infektionserkrankung,  besonders  an  Scharlach  oder 
Masern  auf.  Außerdem  kann  sie  aber  auch  durch  ein  Trauma 
während  der  Geburt  oder  schon  intrauterin  (hereditäre 
Syphilis?)  entstehen.  Für  einen  Teil  der  Fälle  ist  die  Annahme  eines 
selbständigen  infektiösen  Prozesses,  analog  dem  der  Polio- 
myelitis anterior,  gerechtfertigt  (Polioencephalitis  acuta  infan- 
tum, v.  Strümpell,  s.  oben  S.  900). 

Pathologische  Anatomie.  Den  Hemiplegien  der  Kinder  liegen  zum  Teil 
Blutungen  oder  embolische  resp.  thrombotische  Erweichungen  zugrunde,  wie  sie  bei 
den  Hemiplegien  der  Erwachsenen  die  Eegel  sind.  Häufiger  noch  aber  scheint  es 
sich  um  encephalitische  Prozesse  zu  handeln.  Neben  den  bei  Erwachsenen  gewöhn- 
lichen Endausgängen  solcher  Veränderungen,  neben  Cysten,  Narben  und  herdförmigen 
Sklerosen,  werden  bei  der  infantilen  Hemiplegie  auch  noch  besondere  Zustände, 
nämlich  vereinzelt  die  schon  oben  erwähnte  diffuse  lobäre  Sklerose  und  relativ  häufig 
Eindendefekte  gefunden  (Porencephalie,  s.  oben  S.  899). 

Symptome  und  Verlauf.  Die  Krankheit  fällt  in  das  erste  Kindes- 
alter, etwa  das  1. — 4.  Lebensjahr,  und  setzt  meist  unter  Fieber, 
Erbrechen,  Bewußtseinsstörung  und  Konvulsionen  ein. 
Nachdem  diese  Allgemeinerscheinungen,  die  trotz  ihres  bedrohlichen 
Aussehens  nur  sehr  selten  zum  Tode  führen,  verschwunden  sind,  zeigt 
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Sich  eine  Hemiplegie  in  Gesicht,  Arm  und  Bein,  die  anfangs  schlaff 
ist,  bald  aber  spastischen  Charakter  annimmt.  Di^  BeweTcfkeTt  f 
Bein  kehrt  immer  wieder  so  weit  zurück,  daß  die  KindL  wenn  a^^^^^ 
nur  mühsam  und  hinkend,  gehen  lernen.  Der  Arm  ble  bT  dangen 
häufig  gebrauchsunfähig.  Im  Arm  und  Bein  stellen  sich  später  |e 
wohnlich  Kontrakturen  ganz  ähnlich,  wie  wir  sie  beim  ErwSenen 
geschildert  haben,  ein  (s.  S.  890  und  Fig.  101  u.  102).  Die  tiefen  Reflexe 
sind  in  den  gelähmten  Extremitäten  erhöht.  Intendierte  Bev^^egung^^^^^ 
pflegen  ausgesprochen  spastisch  und  etwas  ataktisch  zu  erfolgen 


Fig.  101.  Cerebrale  Kindcrlähmüng.  Spa- 
stische Parese  und  Verkürzung  des  rechten 
Armes  und  Beines,  Spitzfußstellung.  Das 
Bein  in  beständiger  krampfhafter  Unruhe. 
Andeutung  von  Athetose  in  den  Fingern. 
(Eigene  Beobachtung.) 


Fig.  102.  Cerebrale  Kinderlähmung.  Spa- 
stische Parese  und  Beugekontraktur  de^ 
linken  Armes.  Fast  völlige  Lähmung  und 
starke  Verkürzung  des  linken  Beines. 
(Eigene  Beobachtung.) 


Außerdem  bestehen  häufig  krampfhafte  Phänomene,  teils  in 
Form  klonischer  Zuckungen,  besonders  aber  in  der  athetotischer 
Bewegungen  inFingern  undZehen^).  Die  besondere  Neigung 
der  infantilen  Hemiplegie  zu  solchen  Reizerscheinungeu  scheint  durch 
die  häufige  Teilnahme  der  Hirnrinde  an  der  Erkrankung  bedingt  zu 
sein.    Ferner  finden  sich  bei  infantiler  Hemiplegie  häufig  Mitbe- 


1)  Von  dieser  posthemiplegischen  Athetose  zu  trennen  ist  die  sog.  „Athetose 
double",  eine  seltene,  angeborene  oder  in  friUier  Kindheit  erworbene  Bewegungs- 
störung, die  durch  eine  Art  generalisierter  Mitbewegungen  bei  gewissen  intendierten 
JBewegungen,  z.  B.  allgemeines  Grimassieren  bei  Verauch  die  Augen  geschlossen  zu 
halten,  ausgezeichnet  ist.  Dabei  finden  sich  gewöhnlich  Anzeichen  cerebraler  Diplegie. 
wie  Beinspasmen,  Fußklonus,  BABiNSKischer  Eeflex  (Lewa>dowsky). 
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c-  7in  Die  eelähmten  Extremitäten  bleiben  später 
ri"n4n.va  hstun'  z^^^^  lofern  Muskelatrophie  besteht  ist  sie 
n^iü^^^h  nTrilt  degenerativer  Natur  und  es  tritt  somit  auch  kerne 
Entartungsreaktion  auf  (Unterschied 
gef^en  die  Poliomyelitis  anterior  siehe 
S  "832).  In  Fällen  starker  Spasmen 
und  Krämpfe  kann  aber  die  Muskulatur, 
besonders  die  des  Beines,  auch  gerade- 
zu hypertrophisch  werden.  Meistens 
ergeben  sich  Störungen  der  Intelh- 
genz,  häufig  bildet  sich  auch  Epilepsie 
aus.  Anfangs  etwa  bestehende  Aphasie 
verschwindet  wohl  immer  wieder,  in- 
dem die  unverletzte  Hirnhemisphäre 
in  die  Sprachfunktion  eintritt. 

Diagnose  und  Prognose  ergeben 
sich  aus  vorstehendem. 

Therapie.  Im  akuten  Anfangs- 
stadium Eisblase  auf  den  Kopf,  even- 
tuell antifebrile  Mittel  (Chinin,  Phen- 
acetin),  Ableitung  auf  den  Darm 
(Kalomel).  Die  nachbleibenden  Läh- 
mungen sind  nach  den  uns  bekannten 
allgemeinen  Gesichtspunkten  zu  be- 
handeln (s.  S.  733  ff.). 

Fig.  103.  Cerebrale  spastische  Paraplegie.  Die 
Beine  in  Adduktionsstellung  und  einwärts  rotiert. 
Gang  exquisit  spastisch,  Patellarreflexe  stark  ge- 
steigert. Spastische  Phänomene  auch  an  den 
Armen.  Imbecillität.  S.  auch  Fig.  65.  (Eigene 
Beobachtung.) 


Anhang. 

Diplegische  infantile  Cerelbrallähmung. 

Bei  Kindern  kommen  nicht  ganz  selten  auch  paraplegische,  durch  cerebrale  | 
Läsionen  bedingte  Lähmungen  vor.    Es  gehört  hierher  u.  a.  die  allgemeine 
Starre  der  Neugeborenen  („LiTTLESche  Krankheit").    Alle  Extremitäten,  be- 
sonders aber  die  Beine  sind  spastisch  fixiert  und  sind  nicht  nur  aktiv,  sondern  auch 
passiv  schwer  beweglich.   Später  bessert  sich  in  der  Eegel  der  Zustand,  doch  bleibt  ,  '  • 

an  den  Beinen  spastische  Starre  meist  dauernd  zurück.  Spasmen  können  übrigens 
von  vorneherein  auch  nur  in  den  Beinen  ausgesprochen  gewesen  sein.  Daneben  sind 
die  Beine  gewöhnlich  auch  noch  mehr  oder  weniger  paretisch.  Seltener  sind  Fälle 
abnormer  Starre  ohne  Lähmungen.  (Autoptisch  dabei  meist  diffuse  Hirnsklerose.) 
Kinder  mit  cerebraler  Paraplegie  lernen  nur  mühsam  gehen,  ganz  nach  Art  des  J 
Ganges  bei  der  spastischen  Spinalparalyse  (s.  Fig.  103j.  Daneben  finden  sich  häufig 
choreatische  und  athetotische  Bewegungsstörungen,  sowie  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprochene Idiotie. 

Aetiologisch  scheinen  vor  allem  bei  der  Geburt  erworbene  doppelseitige  Menin- 
geal  bl  u  tun  gen  wichtig  zu  sein.  Doch  kommen  auch  Erlirankungen  in  den  ersten 
Lebensjahren  und  andererseits  auch  intrauterine  Entwicklungshemmungen  in  Betracht. 
Bedingung  für  das  Auftreten  einer  spastischen  Diplegie  ist  nur,  daß  die  Verände- 
rungen, seien  es  nun  Blutungen,  Entzündungen,  Sklerosen,  Erweichungen  oder  I 
Apiasien,  die  motorische  Bahn  in  beiden  Hemisphären  schädigen.  Dadurch  kommt 
einerseits  eine  ungenügende  willkürliche  Innervation  und  andererseits  der  Fortfall 
der  die  Reflexe  und  den  Muskeltonus  moderierenden  Einflüsse  zustande.  Die  Folge 
sind  dann  spastische  Paresen.  In  bezug  auf  Therapie  siehe  die  Ausführungen  bei 
der  spastischen  Spinalparalyse. 


i 
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Hydrocephalus 

(Wasserkopf). 

Aetiologle.  Unter  Hydrocephalus  versteht  man  eine  vermehrte 
Ansammlung  von  Cerebrospinalflüssigkeit  in  den  Lymphräumen  des 
Gehirnes,  vor  allem  also  im  Subarachnoidealraum  (Hydrocephalus  ex 
ternus),  sowie  in  den  Hirnventrikeln  (Hydrocephalus  inLnus)10iniscli 
wichtig,  also  besondere  Krankheit  ist  nur  der  Hydrocephalus  in- 
ternus. Er  kann  mechanische  Ursachen  haben.  So  führt,  wie  wir 
gesehen  haben    Kompression  der  Vena  cerebri  magna  du^ch  einen 

"Ühpn  S"  loa^'^l  Schädelgruppe  zu  Stauungshydrops  der  Ventrikel 
(s.  oben  S.  896).   Er  kann  aber  auch  entzündlichen  Ursprunges  sein 
wie  denn  z.  B  eine  akute  Meningitis  immer  mit  vermehrter  Exsudatiori 

u  Y^°*"^el,  einhergeht  (s.  u.  bei  Meningitis).  Wahrscheinlich 
durften  denn  auch  die  seltenen  Fälle,  wo  erwachsene  Personen  einen 
/  ^  o  ^^^^^^^'^^  akquirieren,  zumeist  auf  Meningitis  zurückzuführen  sein 
(s.  b.  920,  seröse  Meningitis). 

Neben  diesen  sekundären  Formen  existiert  nun  noch,  als  nicht 
sehr  seltene  Erkrankung,  ein  idiopathischer  Hydrocephalus 
des  frühesten  Kindesalters,  dessen  nähere  Ursachen  aber  noch 
ganz  im  Dunkeln  liegen.  Man  hat  an  schleichende  Entzündungen  des 
Ventrikelependyras,  an  kongenitalen  Verschluß  der  aus  dem  Ventrikel- 
system in  den  Subarachnoidealraum  führenden  Oeffnungen  (Foramen 
Magendii  und  Aperturae  laterales  des  4.  Ventrikels,  s.  oben  S.  796) 
und  Aehnliches  gedacht. 

Pathologische  Anatomie.  Beim  infantilen  Hydrocephalus  pflegt  infolge  einer 
außerordentlichen  Erweiterung  der  H  ir  n  ven  tri  kel ,  besonders  der 
beiden  seitlichen,  eine  starke,  mitunter  monströse  Volumzunahme  des  Schädels  ein- 
zutreten, die  mit  einer  hochgradigen  Verdünnung  seiner  Wandungen  Hand  in  Hand 
geht.  Diese  Erscheinung  fehlt  aber,  wenn  der  Schädel  nicht  nachgiebig  ist.  Bei 
Erwachsenen  ist  letzteres  die  Eegel.  Unter  dem  von  den  Ventrikeln  aus  wirkenden 
Drucke  tritt  Atrophie  resp.  Entwicklungshemmung  der  Großhirnhemisphären  ein. 
die  in  extremen  Fällen  nur  mehr  dünne  Lamellen  darstellen.  i)as  Gehirn  nimmt 
sich  dann  wie  ein  mit  Flüssigkeit  gefüllter  Sack  aus. 

Symptome  und  Verlauf.  Der  Hydrocephalus  kann  schon  intra- 
uterin erworben  sein,  so  daß  der  vergrößerte  Schädel  ein  Geburts- 
hindernis abgibt.  In  anderen  Fällen  macht  sich  sehr  bald  nach  der 
Geburt  eine  entweder  stetig  oder  in  einzelnen  Schüben  erfolgende 
auffällige  Zunahme  des  Schädelvolumens  bemerkbar,  die  schon  im 
1.  Lebensjahre  den  kindlichen  Kopf  zu  einem  Umfange  kommen  läßt, 
der  den  eines  Erwachsenen  (55 — 60  cm)  erreicht  oder  sogar  noch 
übertrifft.  Bei  ständigem  Fortschreiten  des  Leidens  pflegt  der  Tod 
in  Wochen  oder  Monaten  einzutreten,  doch  kommen  auch  dauernde 
Stillstände  vor,  so  daß  das  Leben  nicht  weiter  gefährdet  wird. 

Im  Entwicklungsstadium  des  Hydrocephalus  kommt  es  zu  diifuseu 
Reizerscheinungen,  vor  allem  zu  E  r brechen  und  Konvulsionen. 
Der  ausgebildete  Zustand  ist  dagegen  in  erster  Linie  durch  geistige 
Schwäche  gekennzeichnet,  die  bis  zu  völliger  Verblödung  gehen 
kann.  Die  Kinder  lernen  nicht  sprechen,  bleiben  unrein  u.  s.  w.  In 
Fällen,  die  früh  zum  Stillstand  gekommen  sind,  ist  aber  auch  eine 
leidliche  geistige  Entwicklung  möglich. 

Auf  motorischem  Gebiete  pflegen  gewöhnlich  spastische  Läh- 
mungen resp.  Paresen,  oft  auch  Kontrakturen  vorhanden  zu 
sein.  Viele  hydrocephalische  Kinder  lernen  nicht  gehen  und  nicht 
stehen.  In  leichteren  Fällen  besteht  doch  meist  Schwäche  in  den 
Beinen  und  eine  erhebliche  Erhöhung  der  Patellarreflexe. 
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ÄllP  diese  Symptome  beruhen  auf  Läsion  der  zentralen  motorischen 
ÄsS  699  Nicht  selten  findet  sich  infolge  des  erhöhten  Hirn- 
drucks^  StauTngspapille  resp  Neuritis  optica,  die  zu  Am- 
blyopie oder  völliger  Amaurose  fuhren  kann. 

Die  Diagnose  hat  sich  vor  allem  an  die  Koinzidenz  von  Intelligenz 
schwäche  owie  spastisch-paretische  Erscheinungen  in  den  Extremitäten 
mit  einer  abnormen  Kopfjröße  zu  halten.  Für  sich  allem  ist  keines 
diesei  S3'mptome  maßgebend,  da  ein  rachitischer  Schädel  ebenfalls  ab- 
norme Dirensionen  besitzen  und  Verblödung  mit  spastischen  Paresen 
auch  auf  anderen  Ursachen  als  auf  Hydrocephalus  beruhen  kann  (s_  cere- 
brale infantile  Diplegie  S.  905).  Bei  Erwachsenen  ist  erworbener  Hydro- 
cephalus dann  zu'  Vermuten,  wenn  nach  einer  unter  dem  Bilde  einer 
Meningitis  verlaufenden  Erkrankung  Hirnerscheinungen  der  genannten 
Art  zurückbleiben. 

Therapie.  Im  Entwicklungsstadium  der  Erkrankung  kann  Ab- 
leitung auf  die  Haut  (Einpinselung  des  rasierten  Schadeis  mit  Jodtink- 
tur oder  Einreibung  mit  Brechweinsteinsalbe)  versucht  werden  außer- 
dem Ableitung  auf  den  Darm  (Kalomel).  Den  Erguß  selbst  hat  man 
früher  vielfach  durch  direckte  Punktion. des  Schädels  entleert.  Jetzt 
kann  man  dasselbe  einfacher  und  gefahrloser  mittelst  der  Lumbalpunk- 
tion erreichen.  Der  Erfolg  ist  jedoch  in  der  Regel  nur  ein  vorüber- 
gehender, da  die  Flüssigkeit  sich  bald  wieder  zu  ersetzen  ptiegt. 

Akute  cerebrale  Ataxie. 

In  seltenen  Fällen  bildet  sich  im  Anschluß  an  Infektionskrankheiten  (raeist 
Typhus  aber  auch  Variola  u.  a.)  und  nachdem  schwere  und  langdauernde  fetorungen 
des  Bewußtseins  (Bewußslosigkeit  mit  anfänglichen  Delirien)  vorangegangen  sind, 
■eine  hochgradige  Ataxie  in  allen  Muskelgruppen  aus,  die  sowohl  lokomotonscher  als 
statischer  Natur  ist  (s.  S.  710).  Dabei  meist  monotone,  skandierende  Sprache  und 
Steigerung  der  tiefen  wie  oberflächlichen  Keflexe.  Sensibilitätsstörungen  pflegen  in 
der  Regel  zu  fehlen,  nur  vereinzelt  finden  sich  leichtere  Störungen  des  stereognostischen 
oder  Lagesinnes.  Der  nähere  Sitz  der  Erkrankung  (Hirnrinde?)  und  die  Natur  der 
ihm  zugrunde  liegenden  Veränderungen  ist  unbekannt.  Die  Prognose  ist  quod  vitam 
in  der  Regel  gut,  auch  tritt  meist,  aber  nicht  immer,  eine  völlige  Wiederherstellung 
der  Funktion  ein. 


MENlfiREsche  Krankheit 
(Vertigo  ab  aure  laesa). 

Schwindel  und  Ohrensausen  auf  Grund  einer  organischen 
Ohrenerkrankung  stellen  den  Kern  des  Symptomenbildes  der  zuerst 
von  dem  französischen  Arzte  Meniörb  beschriebenen  Erkrankung  dar. 
Oelegentlich,  aber  nur  selten,  tritt  dieselbe  bei  vorher  ohrgesunden  Per- 
sonen in  apoplektischer  Art  auf,  indem  unter  subjektiven  Ohrgeräuschen 
ein  heftiger  Schwindelanfall  einsetzt,  der  ein-  oder  doppelseitige  Taubheit 
resp.  Schwerhörigkeit  hinterläßt.  Weit  häufiger  ist  es,  daß  Schwindel 
und  Ohrensausen  zu  schon  vorher  bestehender  Schwerhörigkeit  sich  hin- 
zugesellen. Bei  heftigen  Schwindelanfällen  pflegen  die  Kranken  blaß  zu 
werden,  zu  erbrechen  und  zu  Boden  zu  stürzen.  Nach  dem  Anfall  kann 
dann  taumelnder  Gang  nach  Art  der  cerebellaren  Ataxie  vorhanden  sein. 
Die  Anfälle  pflegen  sich  in  kürzeren  oder  längeren  Zwischenräumen  zu 
wiederholen.  Ruhe  tritt  meist  erst  ein,  wenn  die  Ohi-erkrankung  bis  zu 
vollständiger  Taubheit  gediehen  ist. 

Die  genannten  Symptome  beruhen  auf  Störungen  im  Ohrlabyrinth, 
und  zwar  speziell  in  den  Bogengängen,  die  bekanntlich  ein  wichtiges 
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Gleichgewichtsorgan  des  Körpers  vorstellen  (s.  Allgem  Teil  8  7lo  ,  , 

da?  La^;ri::^r  :r'rtz::ij^^r^'^  "^^Zrt 

Affektionen  verschiedener  ArtTicht  nur  des  f''""'''^' 
solche  des  Mittelohres,  zu  de^  TllZlotZ  Ät^C it™  '''' 

WocÄrlr  aS^-det^nf  r 

worden.  Er  ging  von  der  Absicht  aus,  mit  diesL  Mitte  dasTa'selbs' 
Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit  herbeiführt,  die  in  Betracht  kommenden 
Organe  so  weit  zu  lähmen,  daß  die  Schwindelanfälle  aufhören  (V)  Außer^ 
dem  werden  Bromkali  nnd,  besonders  bei  vorausgegangener  Syphilis 
Jodkalx  angewendet.  Auch  von  Anodengalvanisatiof  des  kranken"^  Oh  es 
GAnode  auf  das  Ohr,  Kathode  kontralateral  auf  den  Nacken)  hat  man 
J^^rlolg  gesehen.    (Vorsicht,  keine  zu  starken  Ströme!) 

Progressire  Paralyse. 

Aetiologie.  Die  progressive  Paralyse  stellt  gewissermaßen  eine 
„Tabes  des  Gehirnes"  dar.  Sie  hat  ätiologisch,  anatomisch  und  klinisch 
enge  Beziehungen  zur  Tabes  des  Rückenmarkes.  Sie  hängt  wie  diese 
zumeist  mit  früherer  syphilitischer  Infektion  zusammen,  ohne 
doch  eine  eigentliche  Syphilis  des  Gehirnes  zu  sein  (das  Nähere  hier- 
über s.S.  730  und  808).  Im  übrigen  sind  es  Ueberanstrengungen 
des  Gehirnes  durch  übermäßige  geistige  Tätigkeit,  aber  auch  durch 
tiefgehende  und  langdauernde  Gemütserregungen  (Sorgen,  Kummer 
u.  s.  w.),  ferner  auch  Schädeltraumen,  welche  eine  nicht  unwichtige 
ätiologische  Rolle  spielen.  Nach  alledem  ist  es  verständlich,  daß  die 
progressive  Paralyse  bei  Männern  und  in  den  gebildeten  Ständen 
häufiger  als  bei  Frauen  und  in  den  niederen  Volkschichten  vorkommt. 
Das  3.-5.  Lebensjahrzehnt  ist  von  ihr  bevorzugt. 

_  Pathologische  Anatomie.  Ebenso  wie  bei  der  Tabes  dorsalis  handelt  es  sich 
bei  der  progressiven  Paralyse  um  eine  primäre  Degeneration  des  Nervengewebes,  die 
vorzugsweise  und  regelmäßig  im  Gehirn,  häufig  aber  auch  im  Eückenmark  sich  ein- 
stellt. Im  Gehirn  sind  es  hauptsächlich  die  Ganglienzellen  und  Fasern  der  Einde 
und  die  unter  der  Einde  verlaufenden  Assoziationsbahnen,  welche  der  Degeneration 
unterliegen.  Am  meisten,  aber  keineswegs  ausschließlich,  wird  das  Stirnhirn,  die 
Gegend  der  psychomotorischen  Zentren  und  die  EEiLsche  Insel  befallen  (hier  Asso- 
ziationsbahnen zwischen  sensorischem  und  motorischem  Sprachzentrum,  s.  Fig.  90). 
Außerdem  finden  sich  aber  auch  Degenerationen  im  Gebiete  der  Zentralgangh'en  und 
an  anderen  Stellen.  Im  Eückenmark  kommen  Degenerationen  in  den  Hinterstrang- 
bahnen (analog  der  Tabes  dorsalis),  sowie  in  den  Pyramidenseitenstrangbahnen 
(analog  der  Seitenstrangsklerose)  vor.  Neben  dem  Untergang  von  Nervengewebe 
kommt  es  im  Gehirn  und  im  Eückenmark  immer  auch  zu  einer  Wucherung  des 
Gliagewebes,  in  Summa  also  zu  dem,  was  uns  als  „Sklerose"  schon  wiederholt  be- 
gegnet ist. 

Symptome  und  Verlauf.  Aus  dieser  Lokalisation  des  Krankheits- 
prozesses lassen  sich  die  Symptome  der  Paralyse  unschwer  verstehen. 
Es  treten  zum  Teil  psychische  Störungen  auf,  und  zwar  sowohl 
auf  dem  Gebiete  des  Charakters,  als  dem  der  Intelligenz,  zum  Teil 
motorische  Störungen  mit  Betonung  speziell  des  Psj^chomotorischen 
(motorische  Rindenregion)  und  endlich  auch  Störungen  von  selten  des 
Rückenmarkes,  entweder  mehr  tabischer  (Hinterstrangdegeneration) 
oder  mehr  spastisch-paretischer  Natur  (Seitenstrangdegeneration). 


Progressive  Paralyse. 


selben  Verhaltens,    in  er        j,       ^^1^1  Gesittung  u.  s.  w.,  die 

far£ÄsTe  tsy  hisrsymptom  der  Paralyse  darstellt,  und 
IhlieS  führt  (Dementia  Paralytica) 

üt  SsSt  linkf  rasch  jede  geistige  Arbe  t  begrint  dem  Kranken 
schwer  zu  fallen,  die  Fähigkeit  zu  rechnen  laßt  ^}fl^^^'ß^^^^^^ 
tritt  eroße  Gedächtnisschwäche  auf,  so  daß  nicht  selten  üer 
auLde  Tag,  der  Monat,  das  Jahr  nicht  genannt  werden  können.  All- 
mähUch  ver^ren  die  Kranken  jedes  geistige  Interesse,  alle  Willens- 
stärke und  Initiative  und  leb^n  fast  nur  mehr  ihren  vegetativen 
Funktionen,  insbesondere  ihrem  meist  sehr  guten  Appetit,  dessen  Be- 
friedigung ihre  Hauptsorge  und  ihr  Hauptgenuß  zu  werden  pflegt. 
Nicht  selten  setzen  übrigens  die  psychischen  Krankheitserscheinungen 
schon  von  vornherein  mit  solchen  Zeichen  einlacher  Verblödung  ein, 
die  dann  auch  weiterhin  das  ganze  Krankheitsbild  zu  beherrschen 
pflegen  (speziell  demente  Form  der  Paralyse).  In  anderen  Fallen  aber 
machen  sich,  wenigstens  zeitweise,  auch  ausgesprochene  Wahnvor- 
stellungen geltend,  die  sowohl  expansiven  als  depressiven  Charakters 
sein  können.  Die  expansive  F orm  des  paralytischen  Wahnes 
äußert  sich  gewöhnlich  in  Größenideen  (paralytischer  Größen- 
wahn)   Der  Kranke  hält  sich  für  unermeßlich  reich,  für  einen  mach- 
tigen Herrscher,  für  Gott,  traut  sich  alles  zu,  ist  mit  sich  und  seinen 
Leistungen,  seiner  Gesundheit  außerordentlich  zufrieden  u.  s.  w.  Dabei 
tragen  alle  diese  Größenideen  in  ihrer  meist  absurden  Maßlosigkeit 
und  in  ihrem  traurigen  Kontraste  zu  dem  tatsächlichen  Zustand  des 
Kranken  den  Stempel  geistiger  Schwäche  deutlich  an   der  Stirn. 
Während  der  im  Größenwahn  befangene  Paralytiker  im  Glücksgefühl 
schwelgen  kann,  hängt  der  depressiv  verstimmte  Kranke  melan- 
cholischen und  hypochondrischen  Vorstellungen  ebenfalls  meist  absurder 
Art  nach.   Er  hält  sich  für  innerlich  verfault,  für  vergiftet,  für  zu- 
sammengeschrumpft, glaubt  keine  Leber,  keine  Nieren  mehr  zu  haben 
u.  a.  m.    Auch  Versündigungs-  und  Verfolgungsideen  können  vor- 
handen sein.    Die  Nahrung  wird  oft  verweigert.   Gelegentlich  kommt 
es  endlich  bei  Paralytikern  auch  zu  hochgradiger,  m an iakali scher 
Erregung,  zu  richtigen  Tobsuchtsanfällen.  Expansive  und  depressive 
Verstimmung  können  übrigens  im  Verlauf  der  Krankheit  miteinander 
abwechseln.    Bezüglich  eingehenderer  Darstellungen  dieser  Zustände 
muß  auf  psychiatrische  Lehrbücher  verwiesen  werden. 

Die  psychomotorischen  Störungen,  welche  der  Paralytiker 
aufweist,  lassen  sich  am  besten  verstehen,  wenn  man  annimmt,  daß  vor- 
zugsweise gewisse  kinästhetische  Apparate,  also  Einrichtungen,  welche 
für  das  Zustandekommen  von  Bewegungsvorstelliingen  nötig  sind,  zur 
Atrophie  kommen.  Zumeist  tritt  nämlich  eine  ausgesprochene  In- 
koordination  von  Bewegungen  auf,  die  sich  in  erster  Linie 
bei  den  einer  besonders  feinen  motorischen  Abstufung  bedürfigten 
Tätigkeiten  des  Sprechens  und  Schreibens  geltend  macht.  Die  Sprache 
wird  unscharf,  schmierend,  und  schwierigere  Worte  („drittes  reitendes 
Artillerieregiment",  „schuppige  schleimige  Schellfischflosse"  u.  ähnl.) 
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tritt  Ataxie  auch  in  gröberer  Form  und  bei  einfacheren  Beweminln 
hervor.  Die  Lippen  beben,  die  Gesichtsmuskeln  zucken  beim  sSen 
d  e  Hände  werden  unsicher ,  zittern  u.  s.  f.    Weitere  motorS 
Störungen  bestehen  in  Lähmungserscheinungen    diraber  in 
der  Regel  über  Paresen  nicht  hinausgehen  und  sich  gewöhnlich  S 
einzelnen  Muskelgebieten,  einem  Armf  einem  Bein   eiSer  fShs- 
gebiet  besonders  bemerkbar  machen.  ^aciaiis- 
Von  großer  diagnostischer  Bedeutung  sind  endlich  noch  die  soe 
„paralytischen  Anfälle".    Es  kommt  unter  BewußtseinsverS 
entweder  zu  epileptiformen  Krämpfen  oder  es  tritt  -  sei  teuer  -  eS 
apoplektiformer  Insult  ein.    Der  Kranke  kann  aus  demselben  mTt 
Hemiplegie  erwachen,  die  indessen  in  der  Regel  bald  wieder 
rückgängig  wird.    Außerdem  kommen  auch  leichte  Anfälle  ohne  Be- 
wußtseins Verlust,  nur  mit  Schwindelgefühl  und  vorübergehender  Parese 
m  einem  Muskelgebiet,  sowie  auch  anfallsweise  auftretende  sensible 
btorungen  in  Form  monoplegischer  oder  hemiplegischer  Parästhesien 
u.  s.  w.  vor.  Im  Anschluß  an  solche  Anfälle  tritt  häufig  eine  deutliche 
und  nicht  selten  andauernde  Verschlimmerung  des  gesamten  Zustandes 
des  Kranken  ein. 

Es  erübrigt  uns  nun  noch,  eine  Reihe  von  Störungen  anzuführen, 
welche  die  Paralyse  mit  der  Tabes  gemeinsam  hat,  nur  daß  sie  nicht 
ganz  so  regelmäßig  wie  bei  dieser  vorkommen.  Es  sind  dies  Pupillen- 
storungen  (Ungleichheit,  Verengerung,  Erweiterung,  Lichtstarre  der 
Pupillen),  Augenmuskellähmungen,  die  meist  vorübergehend, 
seltener  dauernd  sind,  Sehnervenatrophie,  Verlust  der  Pa- 
tellarreflexe, Blasen-  und  Mastdarmstörungen.  Die  Ge- 
samtheit dieser  Veränderungen,  namentlich  den  Reflexverlust  an  den 
Pupillen  und  Patellarsehnen,  pflegt  man  geradezu  als  tabische  Sym- 
ptome der  Paralyse  zu  bezeichnen.  Es  sind  für  dieselben,  ebenso 
wie  bei  der  Tabes,  Degenerationen  in  der  Pupillarreflexbahn,  in  der 
Opticusbahn  und  in  den  Hintersträngen  des  Rückenmarkes  verant- 
wortlich zu  machen.  Gelegentlich  kommt  es  aber  statt  zu  tabischen 
Symptomen  auch  zu  spastischen  Paresen  in  den  Beineu  (Schwäche, 
Erhöhung  der  Patellarreflexe),  also  zu  Veränderungen,  welche  den 
Erscheinungen  bei  spastischer  Spinalparalyse  gleichen.  Sie  sind,  wie 
wir  oben  schon  bemerkt  haben,  auf  Degenerationen  in  den  PjTamideu- 
seitenstrangbahnen  zu  beziehen. 

Die  Paralyse  ist  eine  im  ganzen  unaufhaltsam  fortschreitende 
Krankheit,  die  regelmäßig  mit  dem  Tode  endigt.  Nur  selten  kommen 
länger  dauernde  Remissionen  vor.  Zuweilen  setzt  ein  apoplektiformer 
Anfall  dem  Leben  ein  Ende.  In  der  Regel  aber  werden  die  Krauken 
allmählich  immer  hinfälliger,  schließlich  bettlägerig,  verunreinigen  sich, 
müssen  zuweilen  mit  der  Sonde  gefüttert  werden  und  sind  nur  durch 
die  sorgfältigste  Pflege  vor  Decubitus,  Schluckpueumonien  u.  s.  w.  zu 
bewahren.    Die  Durchschnittsdauer  der  Paralyse  beträgt  3 — 4  Jahre, 
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verlaufenden  zu  gehören. 

Die  Diagnose  kann  bei  gehöriger  Berücksichtigung  des  psychischen 
Verhaltens  der  Kranken  und  aufmerksamer  Beachtung  der  somatischen 
iTchen  (Sprach-  und  Schriftstörung,  Anfälle,  Beben  der  Lippen-  und 
GestSsmuskeln,  PupiUenstörungen)  nicht  leicht  verfehlt  werden.  Zu 
wäeTist  di;  Aehnlichkeit,  welche  die  mutiple  |^le-se.  un^e^^^^^^^^ 
ständen  mit  der  Paralyse  haben  kann  (s.  oben  S  857).    Im  Anfangs 
s  adium  werden  Paralyiiker  manchmal  für  Neurastheniker,  Hj^ochonder 
oder  Hysterische  gehalten,  umgekehrt  aber  besteht  ■  auch  Gefahr  einen 
neurasthenischen  Zustand  mit  beginnender  Paralyse  zu  verwechseln.  Be- 
sonders Medizin  Studierende  und  Aerzte  verfallen  for  ihre  eigene  Person 
gern  in  diesen  Irrtum.   Das  Hauptgewicht  ist  m  differentialdiagnostischei 
Hinsicht  immer  auf  das  Hervortreten  objektiver  geistiger  Schwäche 
beim  Paralytiker  zu  legen.    Gegenüber  anderen  Psychosen  ist  nach 
neueren  Untersuchungen  die  Paralyse  schon  frühzeitig  auch  durch  einen 
regelmäßigen  Gehalt  der  Cerebrospinalflüssigkeit  an  Lymphocyten  aus- 
gezeichnet (Lumbalpunktion).    Die  frühzeitige  Diagnose   der  Paralyse 
ist  namentlich  in   sozialer  Hinsicht   (Entmündigung   der  Kranken  zur 
Verhütung  finanzieller  Schädigung  ihrer  Familie  u.  s.  w.)  sehr  wichtig. 

Die  Prognose  ist  in  dem  über  den  Verlauf  Gesagten  enthalten. 
Das  meiste,  was  erhofft  werden  kann,  ist  eine  längere  Remission.  Em 
dauernder  Stillstand  der  Erkrankung  ist,  wenn  er  überhaupt  vorkommt, 
jedenfalls  eine  große  Seltenheit. 

Die  Therapie  hat  in  erster  Linie  eine  völlige  geistige  Ausspannung 
der  Kranken  ins  Auge  zu  fassen.  Ferner  können  vorsichtige  hydro- 
therapeutische Kuren  vorteilhaft  wirken  (gutgeleitete  Wasserheilan- 
stalt). Falls  Syphilis  nicht  sehr  weit  zurückliegt,  kann  eine  Queck- 
silber- oder  Jodkalikur  eingeleitet  werden.  Doch  ist  die  Aussicht  auf 
eine  wesentliche  Besserung  eine  ähnlich  geringe  wie  bei  der  Tabes  dor- 
salis.  Im  übrigen  symptomatische  Behandlung  (Brom,  Chloral  u.  ähnl. 
bei  Erregung  und  Schlaflosigkeit)  und  sorgfältige  Krankenpflege. 


Krankheiten  der  Gehirnhäute. 
Blutungen  der  weichen  Hirnhäute. 

Sie  sind  im  ganzen  selten  und  kommen  hauptsächlich  im  Anschluß 
an  Traumen  vor  (Schlag  oder  Fall  auf  den  Kopf,  starke  Verschiebungen 
der  Kjiochen  des  kindlichen  Schädels  bei  der  Geburt).  Manchmal  werden 
sie  auch  durch  Platzen  eines  Aneurysmas  oder  sonst  erkrankten  Gefäßes 
bewirkt.  Auch  Piavenen  können  bei  Stauung  infolge  von  Thrombose 
eines  Hirnsinus  einreißen. 

Bei  größerem  plötzlich  auftretenden  Bluterguß  kommt  es  zu  einem 
apoplektischen  Insult  (Meningealapoplexie).  Entsteht  die  Blutung 
langsamer,  so  bilden  sich  allmählich  die  Erscheinungen  starken  Hirn- 
druckes, Kopfschmerz,  Erbrechen,  Schwindel,  Pulsverlangsamung,  Sopor, 
Koma  aus.  Herdsymptome  fehlen  in  der  Regel  wegen  der  gleichmäßigen 
Ausbreitung  des  Blutes  an  der  Hirnoberfläche.  Doch  kommt  es  durch 
Reizungen  der  motorischen  Rindenfelder  nicht  selten  zu  Konvulsionen 
und  Zuckungen. 
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Paraplfgt^f  :lrs"90r^°  bei  Neugeborenen  ala  Drsache  spastisCer 
Hirnt^i,:ÄnÄSte^^^ 

keine  Projektionsbahnen  liep-ftn   .  R  Qf   T  (^^^^^ile,  m  denen 

Hinaus.   jl.We  ^  ^All^^^^^^ 

.       Die  Prognose  ist  bei  schweren  Erscheinungen  ungtostirdie  TWa.^ 
im  allgemeinen  dieselbe  wie  bei  der  Hirnhämorrhagie  (roben 

Blutungen  der  Dura  mater. 

Es  kommen  epiclurale  (zwischen  Dura  und  Schädel)  und  subduralr^ 
Blutungen  vor.  Aetiologie  fast  immer  Trauma.  Ersehe  nuSger(diffu  e 

?enSrH'äutr^''^  ^^^^^^^^^^  HSrrt^e" 
mit  s^i^r^B^tnÄ^^  '^"^^  ^^^"^^"^ 

Pachymeningitis  haeniorrhagica  interna 
ein.  Das  Primäre  ist  hier  wahrscheinlich  allerdings  nicht  die  Blutune 
sondern  eine  produktive  Entzündung  der  Innenfläche  der  Dura,  die  zu 
flbrinoser  Exsudation  und  Bildung  von  gefäßreichem  Granulationsge- 
webe luhrt.  In  letzteres  hinein,  also  nicht  in  den  freien  Subduralraum 
erfolgen^ dann  Blutungen. 

Aetiologie.  Die  ausgesprochene,  zu  schweren  klinischen  Erschei- 
nungen fuhrende  Erkrankung  wird  am  häufigsten  bei  Alkoholisten  bei 
(xeisteskranken ,  bei  hämorrhagischer  Diathese  (Skorbut,  Leukämie 
perniziöse  Anämie  u.  s.  w.),  im  Senium  und  nach  Schädeltraumen  be- 
obachtet. Geringere  Grade,  die  meist  symptomenlos  verlaufen,  finden 
sich  als  gelegentliche  Nebenbefunde  bei  marantischen  Zuständen  ver- 
schiedener Art,  bei  chronischen  Herz-  und  Nierenerkrankungen,  bei 
Infektionskrankheiten  u.  a.    Männer  erkranken  häufiger  als  Frauen. 

•  , ,  P''**'iol<)gische  Anatomie.  Auf  der  Innenfläche  der  Dura  findet  sich  eine  ab- 
ziehbare, teils  noch  fibrinöse,  teils  schon  bindegewebige  Membran.  Dieselbe  kann 
in  allen  lällen  von  erheblicher  Dicke  sein  und  zeigt  einen  geschichteten  Bau.  Die 
emzelnen  Schichten  entsprechen  jeweiligen  Nachschüben  der  Entzündung  und  smd 
in  der  Kegel  um  so  leichter  voneinander  zu  trennen,  als  zwischen  sie  hinein  schon 
wiederholt  Blutungen  stattgefunden  haben.  Man  findet  daher  zwischen  ihnen  teils 
altes  Blutpigment,  teils,  wie  in  einer  Kapsel  von  ihnen  eingeschlossen,  noch  frischeres 
Blut.  Diese„Blutsäcke"  (Hämatome)  können  eine  erhebliche  Größe  haben  und  üben 
dann  natürlich  auch  auf  das  Gehirn  einen  starken  Druck  aus.  Sie  sitzen  öfter  an 
der  Konvexität  als  an  der  Basis.  Meist  ist  die  Dura  beider  Hemisphären,  wenn 
auch  nicht  immer  in  gleicher  Stärke,  befallen.  Gelegentlich  kann  ein  Hämatom 
auch  bersten  und  die  Blutung  sich  frei  in  den  Subduralraum  ergießen. 

Symptome  und  Verlauf.  Wenn  überhaupt  andauernd  Symptome 
bestehen,  so  sind  es  Kopfschmerz,  zeitweiliges  Erbrechen, 
Schwindel  und  ähnliche  allgemeine  cerebrale  Drucksymptome. 
Häufig  ist  aber,  solange  keine  Blutung  erfolgt,  die  Erkrankung  latent. 
Beim  Entritt  größerer  Blutungen  stellen  sich  dagegen  ausgeprägte  Er- 
scheinungen ein.  Bei  raschem  Erguß  kommt  es  zu  einem  apoplek- 
tischen  Insult  (momentaner  Bewußtseinsverlust),  bei  langsamer 
Blutung  dagegen  zunächst  zu  Rindenreizung  (motorische  und 
psychische  Erregung,  Delirien,  Verengerung  der  Pupillen,  auch  wohl 
epileptische  Krämpfe),  die  dann  bei  einer  gewissen  Höhe  des  Hirn- 
druckes einer  Rindenlähmung  (Benommenheit,  Sopor  und  schließlich 
Koma  bei  verlangsamter  Respiration  und  Herzaktion)  Platz  macht. 
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Im  Verlauf  des  Anfalles  kommen  gewöhnlich  J^^"' 

frsche  nu^^^^^^^^  Ablenkung  der  Augen  und  des  Kop  es 

PaiJse  In  eSem  Facialis'  oder  einer  Extremität  u.  s.  w.  vorhanden 
sein.    Sie  sind  aber  im  ganzen  selten. 

Diacnose    Die  Differentialdiagnose  gegenüber  einer  Gehirnblutung, 
1    •       .^iol.An    fliP  keine  Herderscheinungen  setzt,  kann  bei  erst- 
ZtrijT::in^iolZi^^^  früher^chon  mehrfach  AnMle 

voSen  gewesen,  so  kann  dies  auf  die  richtige  Spur  leiten.  Das 
Büd  efner  von  Zeit'  zu  Zeit  zu  allgemeinen  Hirnsymptomen  fuhrenden 
Cerebralerkrankung  (Ausschluß  von  Urämie,  Harnuntersuchung!  ist  zu- 
mal  bei  einem  Alkoholisten,  für  Durahämatom  ziemhch  charakteristisch. 

Die  Prognose  ist  wenig  günstig,  der  Tod  kann  in  jedem  größeren 
Anfall  erfolgen  und  wenn  ein  Anfall  überstanden  ist,  so  drohen  immer 
wieder  nTue    immerhin  kann  die  Krankheit  unter  Umständen  lange 

^'"*'''TireiSe!'''lm  Anfall  Eisblase  auf  den  Kopf,  bei  Erregung  Nar- 
cotica  (Morphium,  Chloral  u.  a.),  Sorge  für  Stuhlentleerung  (Emlauf, 
Kalomel,  Rizinusöl),  sorgfältige  Krankenpflege.  Energisches^  Vor- 
gehen, Aderlässe  u.  dergl.  dürften  eher  schaden  als  nutzen.  Prophy- 
laktisch gegenüber  weiteren  Anfällen  ist  es  wichtig,  die  Lebensweise 
genau  zu  regulieren  (Verbot  von  Alkohol,  Kaffee,  Tee,  körperlich  und 
geistig  ^ruhiges  Leben). 

Thromlbose  der  Hirnsinus. 

Aetiologie.  In  den  weiten  venösen  Bluträumen  der  Dura  mater 
ist  das  Blut  nur  in  langsamer  Bewegung.    Außerdem  stellen  die 


i  durch  das  foramen 


Fig.  104.    Die  Verbindungen  der  Hirnsinus  untereinander  und  mit  äußeren  Venen  (*) 
(nach  V.  Leube,  Spezielle  Diagnostil«  der  inneren  Krankheiten). 

fibrösen  Fäden,  welche  manche  Sinus  durchsetzen  (Sin.  sagittalis  sup., 
Sin.  longitudinalis  sup..  Sin.  cavernosus  u.  a.),  besonders  geeignete 
Anheftungspunkte    für  fibrinöse  Niederschläge  dar.     Unter  diesen 
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begünstigenden   Umständen  kommt  es'  bei  m»r»„,-  i 

Thrombose  bei  eitriger  Otitis  pflegt  die 
im  bchlafenbem  gelegene  Pars  sigmoidea 
des  ömus  transversus,  der  Bulbus  jugu- 
laris  und  der  Sinus  cavernosus  zu  sein 
welch  letzterer  vom  Bulb.  jugul.  au« 
infiziert  wird.  Bei  Chlorose  wurde 
wiederholt  Thrombose  des  Sinus  trans- 
versus beobachtet. 

Im  Gebiete  der  zu  dem  throm- 
bosierten  Sinus  gehörigen  Piavenen 
kommt  es  zu  starker  venöser  Stauung, 
die  ihrerseits  wieder  venöse  Hyperämie,' 
Oedem  und  sogar  Erweichung  des  Ge- 
hirnes, sowie  Blutautritt  zwischen  die 
Meningen  zum  Gefolge  haben  kann. 
Wenn  entzündliche  Sinusthromben  zer- 
fallen, kommt  der  infektöse  Detritis  in 
die  allgemeine  Blutbahn  und  es  ent- 
steht Pyämie. 

Symptome   und  Verlauf. 

Die  von  der  Blutstauung,  resp. 
dem  Hirnödem  abhängenden  Er- 
scheinungen können  sehr  schwer 
sein,  haben  aber  wenig  speziell 
für  die  Thrombose  Charakteristi- 
sches.   Es  finden  sich  Kopf- 
schmerz, Erbrechen,  Be- 
wußtseinsstörungen, von 
Somnolenz  bis  zu  Koma,  Kon- 
vulsionen, Strabismus, 
Nystagm  US  u.  a.  m.    In  sel- 
tenen Fällen  können  einmal  auch 
Herdsymptome  infolge  eines  Er- 
Diagnostisch  präzisere  Anhaltspunkte  ge- 
außen    am   Schädel  auftretende 
die  auf  Behinderung  des  Blut- 
aus   äußeren    Schädelvenen    in    die  throm- 
Sinus  hinein  beruhen.  So  kommt  es  bei  Thrombose 


-  veno  jugul.ext. 


municons 
oiil  dem  Ni/ckengeflecht 

Fig.  105.    Die  Verbindungen  der  Hirnsinus 
untereinander   und  mit  äußeren  Venen  (*) 
(nach  V.  Leube,   Spezielle  Diagnostik  der 
inneren  Krankheiten). 


weichungsherdes  bestehen, 
währen    dagegen  gewisse 
Stauungsphänomene, 
abf lusses 
bosierten 


des  Sin.  longitudinalis  super,  zu  Schwellung  der  Venen  des  Schädel- 
daches (bei  Kindern  oft  deutlich  sichtbar),  bei  Thrombose  des  Siuu& 
cavernosus,  in  den  die  Vena  ophthalmica  einmündet,  zu  Lidödem,  Pro- 
trusion des  Bulbus  und  eventuell  auch  zu  Augeumuskellähmuugen,  bei 
der  praktisch  besonders  wichtigen,  an  Ohreiterungen  sich  anschließenden 
Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  aber  zu  Oedem  über  dem  Processus 
mastoideus  (Schwellung  und  Druckschmerz  daselbst).  Alle  diese  Ver- 
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i,«UT,i=cP  wprden  aus  den  Figuren  leicht  verständlich.  Wenn  der  Bulbus 
Saris  irromboüsch  verschlossen  wird,  pflegt  die  Vena  jugulans 
^  Irnn  7n  ko l  abieren  da  sie  nun  kein  Blut  mehr  aus  dem  Schädel 
:S  Zu  S  aSends'ten  Zeichen  einer  Phlebitischen  Thromb^^^^^^^ 
besonders  auch  wieder  bei  eitrigen  Prozessen  des  Felsenbeins  gehören 
drÄeTnungen  der  Pyämie:  Schüttelfröste,  intermittierendes 
Fieber,  Milzschwellung,  gelegentlich  auch  Ikterus. 

Die  Diagnose  einer  Sinusthrombose  ergibt  sich,  soweit  sie  über- 
haupt zu  stellen  ist,  aus  dem  Gesagten  von  selbst.  Häufig  so  auch 
bei  Chlorosekranken,  die  Hirnerscheinungen  darbieten,  wird  sie  sich 
über  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  nicht  erheben. 

Die  Prognose  ist  meist  keine  günstige,  wenn  auch  Spontan- 
heilungen vorkommen.  Nur  bei  der  otitischen  Phlebothrombose  hat 
die  Chirurgie  bei  rechtzeitigem  Eingreifen  (Eröffnung  des  Smus  vom 
Warzenfortsatz  aus)  schöne  Erfolge  zu  verzeichnen.         .  ,  ^. 

Therapie.  Ueber  die  in  Frage  kommenden  chirurgischen  Ein- 
oriffe  sind  Lehrbücher  der  Ohrenheilkunde  resp.  der  Chirurgie  ein- 
zusehen. Bei  marantischer  und  chlorotischer  Thrombose  symptomatische 
Behandlung  (kräftige  Ernährung,  Eisen,  größte  Schonung). 

Die  akuten  eitrigen  Entzündungen  der  weiclien  Häute  des  Grehirns 

(Leptomeningitis  purulenta). 

Aetiologie.    Ein  in  der  Nachbarschaft  der  Meningen  befindlicher 
entzündlicher  Prozeß  kann  sich,  mit  oder  ohne  Kontinuitätstrennung 
des  Schädeldaches  und  der  Dura  (in  letzterem  Falle  Einwanderung 
der  Entzündungserreger  auf  dem  Wege  der  venösen  Blut-  und  der 
Lymphbahnen),  direkt  auf  die  weichen  Hirnhäute  fortsetzen.  Besonders 
wichtig  sind  in  dieser  Hinsicht  infizierte  Schädelwunden, 
sowie  Erysipele  der  Kopfhaut,   ferner  eitrige  Prozesse  im 
Schläfenbein    (Mittelohr,  Warzenfortsatz),    in   der  Nase,  den 
Stirnhöhlen  und  der  Orbita.    Auch  ein  Hirnabszeß  kann  nach 
Durchbruch  zu  einer  eitrigen  Meningitis  führen.    In  anderen  Fällen 
findet  eine  metastatische  Verschleppung  von  Entzündungserregern 
aus  entfernten  Teilen  des  Körpers  statt,  so  vor  allem  bei  Tuberkulose, 
ferner  bei  Pneumonie,  Typhus,  bei  Pyämie,  Pleuraempyem,  ulzeröser 
Endocarditis  u.  a.    In  einer  letzten  Reihe  von  Fällen  endlich  treten 
Entzündungen  in  den  Gehirnhäuten  scheinbar  primär  auf.  Das 
wichtigste  Beispiel  ist  in  dieser  Hinsicht  die  epidemische  Cerebro- 
spinalmeningitis.    Indessen  haben  neuere  Untersuchungen  festgestellt, 
daß  im  Beginn  der  Cerebrospinalmeningitis  sich  fast  regelmäßig  eine 
durch  den  spezifischen  Erreger  dieser  Meningitisform,  den  Meningo- 
coccus  intracellularis  Weichselbaum,  verursachte   Entzündung  des 
lymphatischen   Schlundringes  insbesondere  auch  der  Rachentonsille 
findet  (Westenhoeffer),    Von  dieser  Pharyngitis  retronasalis  aus 
erfolgt  vielleicht  auf  lymphatischem,  wahrscheinlicher  aber  auf  dem 
Blutwege  die  Infektion  der  Meningen.    Die  besondere  Disposition  des 
Kindesalters  für  die  cerebrospinale  Meningitis  findet  vielleicht  durch 
die  starke  Ausbildung  des  Rachen-Lymphapparates  bei  Kindern  ihre 
Erklärung,    Die  Uebertragung  der  epidemischen  Meningitis  erfolgt 
wahrscheinlich  von  Person  zu  Person,  wobei  auch  scheinbar  gesunde 
und  an  Meningitis  überhaupt  nicht  erkrankende  Personen  aus  der 
Umgebung  der  Kranken,  die  doch  den  Erreger  im  Rachen  beherbergen 
(sog.  Bazillenträger),  in  Betracht  kommen.    Die  nicht  epidemischen 
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Meningitiden  weisen  verschiedene  Erreger  auf  so  St.-PntnVni.i-., 
Tuberkelbazillen,  Pneumokokken  u.  a.       '  t^tieptokokken. 

T  p.,  P«tl»0'0!?isclie  Anatomie.  Die  Hirnhäute  sind  hyperämisch  und  mit  ^olhV.n 
bei  W  tnhlr  r ''"'-T.  Subarachnoideahaum  betind^e^t  £Tein  rei.T  of e? 
bei  der  tuberkulösen  Form,  em  mehr  serös-fibrinöses,  sulziges  Exsudat  f)^fi«pn 
Pi?und'"Ar'/^W-t  ^t-""^  Hirnfurchen  entspreEdenXime  ?wischea 
?nLö  fH'^T  K''V^^''  "°^T''^^''?°'^'"*  ^«^^  gelblich  durch  die  ArachnSrdurch 
Speziell  die  tuberkulöse  Meningitis  ist  außerSem  noch  durch  den  Befund  mehr  oder 
weniger  zahlreicher  submiliarer  Tuberkelknötchen  charakterisiert,  3he  nahe  be 
oder  in  der  Wand  der  Gefäße,  besonders  der  basilaren  Arterien  und  L  Trteri  ' 
dfm  r.rr?'^',^tfr  den  Meningen  aus  pflanzt  sich  dfe  Entzündung 

dem  Gefaßverlauf  folgend  auch  auf  die  peripheren  Schichten  des  Gehirnes  also  alf 
i'l^T'''^^  '""T  ^L"  ^"  HirnWs  verlaufenden  Nervenwurzeln  for  Die 
fpik  ^n  'Hfr^'^^''Jr^"^'^°'  ^'^t^^  ^^'^^^         i°  ödematöser  Quellung 

Ä.-n^  der  entzundhcher  oder  selbst  eitriger  Erweichung  (Meningoencephahtl' 
Endlich  findet  fast  regelmäßig,  durch  Vermittelung  des  Plexus  chorioideus,  ei^e 
Beteiligung  der  Gehirnventrikel  an  der  Entzündung^tatt,  welche  zu  einer  serösen 
oder  seros-eitrigen  Exsudation  in  die  Hirnhöhlen  führt  (entzündlicher  Hydrocephalu" 
internus).  Dieser  Hydrocephalus  führt  im  Verein  mit  dem  auf  die  Oberfläche  de. 
Gehirns  ergossenen  Exsudat  zu  einer  bedeutenden  Steigerung  des  Gehirndruckes,  so 
daß  die  Dura  straff  gespannt  und  die  Gehirnwindungen  abgeplattet  werden.  Manche 
Meningitiden  betedigen  die  Konvexität  des  Gehirns  mehr  als  dessen  Basis  (Kon- 
vexitatsmeningitis).  Dagegen  bevorzugt  die  tuberkulöse  Meningitis  ganz  ausgesprochen 
gerade  die  Basis.    (Tuberkulöse  Basilarmeningitis.) 

.  P.9l  -Beteihgung  der  Eückenmarksmeningen  bei  cerebraler  Meningitis  haben 
wir  früher  schon  gedacht  (s.  S.  859).  Sie  pflegt  bei  der  tuberkulösen  Basilar- 
meningitis und  bei  der  epidemischen  Cerebrospinalmenmgitis  besonders  ausgesprochen 
zu  sem  ^ 


Symptome.  Die  Meningitiden  weisen  teils  allgemeine,  durch  den 
erhöhten  Hirndruck  bedingte,  teils  aber  auch  Herdsyraptome  auf,  welche 
der  Miterkrankung  des  Gehirnes  selbst,  vor  allem  der  Hirnrinde  und 
der  basalen  Nervenwurzeln  ihre  Entstehung  verdanken.  Im  all- 
gemeinen pflegt  die  Entzündung  im  Beginne  der  Erkrankung  mehr 
reizende,  später  aber  mehr  lähmende  Wirkungen  zu  äußern. 

Unter  den  Allgemeinsymptomen  steht,  und  zwar  gewöhnlich  auch 
zeitlich,  in  erster  Reihe  der  Kopfs chm er z ,  der  teils  durch  die 
Entzündung  der  Hirnhäute  selbst,  teils  durch  die  Erhöhung  des  Ge- 
hirndruckes bedingt  ist.  Sein  Sitz  wird  verschieden,  bald  diffus  im 
ganzen  Kopf,  bald  mehr  in  der  Stirn,  bald  mehr  in  der  Hinterhaupts- 
gegend angegeben.  Bei  Beteiligung  der  Rückenmarksmeningen  pflegt 
auch  Nacken-  und  Rückenschmerz  sowie  die  diagnostisch  besonders 
wichtige  Nackenstarre  resp.  Steifigkeit  des  ganzen  Rückens  zu 
bestehen,  deren  wir  schon  früher  bei  den  spinalen  Meningitiden  Er- 
wähnung getan  haben. 

Sind  die  Erscheinungen  so  weit  gediehen,  so  lassen  auch 
Störungen  des  Bewußtseins  in  der  Regel  nicht  mehr  lange  auf 
sich  warten.  Psychische  Erregungszustände,  Delirien,  sind  an  der 
Tagesordnung.  Bald  macht  sich  nebenbei  auch  Somnolenz  geltend, 
die  allmählich  in  Sopor  und  allmählich  in  völliges  Koma  übergeht. 
Solange  noch  keine  völlige  Bewußtlosigkeit  besteht,  pflegen  die  Kranken 
nach  dem  Kopf  zu  greifen  und  damit  die  Fortdauer  heftiger  Kopf- 
schmerzen anzuzeigen.  Im  Beginn  der  Erkrankung  ist  häufig  Erbrechen 
sowie  Schwindel  vorhanden. 

Unter  den  Herderscheinungen  sind  solche  von  selten  der  Gehirn- 
rinde und  solche  von  selten  der  basalen  Nervenwurzeln  zu  unter- 
scheiden. 

Auf  Rindenreizung,  welche  durch  die  die  Meningitis  begleitende 
Encephalitis  (s.  o.)  zustande  kommt,  sind  Zuckungen  resp.  Kon- 
vulsionen zu  beziehen,  die  am  Kopf  (Trismus,  Zähneknirschen, 
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Zuckungen  im  Facialisgebiet)  sowie  in  den  Extremitäten  auftieten 
kSn  Später  können  dann  durch  Rindenlähmung  auch  Mono- 
und  Hemiplegien,  Aphasie,  Hemianopsie  auftreten 

Her  fsymptome  von  selten  der  basalen  Nervenwurzeln  (s.  S.  880) 
sind  besonders  bei  der  tuberkulösen  und  der  epidemischen  Meningitis 
fes  reSäßig  vorhanden  und  besitzen  daher  für  Meningitis  gegen- 
über anderen  mit  ähnlichen  Allgemeinerscheinungen  einhergehenden 
Erkrankungen  diagnostische  Bedeutung,  ,  • 

Zu  den  frühesten  und  am  leichtesten  erkennbaren  Erscheinungen 
üflegen  Augenmuskellähmungen  zu  gehören,  infolge  deren  es  zu 
Ptosis  und  inkoordinierter  Augenstellung  (Strabismus)  kommt  Auch 
die  Pupillen  können  mannigfache  Störungen  aufweisen.  Sie  können 
verengert  (Reizerscheinung)  oder  erweitert  (Lähmungserscheinung)  oder 
auch  iinc^leich  weit  sein.    Auch  kann  Reaktionslosigkeit  auf  Lichtemtall 
bestehen.    Im  Gebiet  der  Facialis  ist  häufig  einseitige  Parese  zu 
konstatieren.    Von  Erscheinungen  an  sensorischen  Gehirnnerven  ist 
wichtig  die  nicht  seltene  Neuritis  optica  und  ferner  eine  Entzün- 
dung des  Acusticus,  die  sich  auch  auf  das  Labyrinth  fortsetzen 
kann  und  Schwerhörigkeit  resp.  Taubheit  bewirkt.   Von  sonstigen  Er- 
scheinungen der  Meningitis  sind  als  Reizsymptome  noch  zu  nennen: 
kahnförmiges  Eingezogensein  des  Leibes,  Steigerung 
der    Sehnenreflexe,  Hauthyperästhesie    (abnorm  lebhafte 
Schmerzäußerungen  bei  Kneifen  der  Haut  etc.)  und  die  im  allgemeinen 
Teil  schon  besprochene  als  sog.  KERNiGsches  Phänomen  bezeichnete 
Flexionskontraktur  der  Knie  (s.  S.  700).  Das  Symptom  besitzt  erheb- 
liche diagnostische  Bedeutung,  da  es  sich  in  der  großen  Mehrzahl  der 
Meningitiden  bereits  frühzeitig  findet,  bei  sonstigen  Krankheiten  aber 
kaum  und  nur  andeutungsweise  vorzukommen  scheint.  Als  Lähmungs- 
symptome sind  zu  betrachten  die  häufig  vorkommende  Retentio 
oder  auch  Incontinentia  ur inae  et  alvi.  Der  Harn  kann  geringe 
Mengen  von  Eiweiß  sowie  auch  von  Zucker  enthalten.  Manchmal  wird 
Polyurie  und  Polydipsie  beobachtet.    Speziell  bei  der  epidemischen 
Cerebrospinalmeningitis  findet  sich  häufig  Herpes  labialis. 

Der  Puls  ist  im  Beginn  der  Erkrankung  gewöhnlich  verlangsamt 
(Vagusreizung)  oder  er  ist,  unabhängig  von  Schwankungen  der  Körper- 
temperatur, in  seiner  Frequenz  sehr  wechselnd  (besonders  bei  tuber- 
kulöser Meningitis  häufig).  Auf  dem  Höhestadium  der  Erkrankung 
wird  er  gewöhnlich  dauernd  frequent  (ungünstiges,  auf  Vaguslähmuug 
deutendes  Symptom).  Die  Resp ir  ation  ist  manchmal  unregelmäßig, 
häufig  beschleunigt.  Gegen  Ende  der  Krankheit  stellt  sich  oft  der  sog. 
CHEYNE-STOKESSche  Atmungstypus  ein,  bei  dem  die  Atmung  von 
Pausen  (Apnoe)  unterbrochen  wird  und  ein  deutliches  An-  und  Ab- 
schwellen in  der  Tiefe  der  einzelnen  Atemzüge  zeigt  (ungünstiges,  auf 
Lähmung  des  Atmungszentrums  deutendes  Zeichen). 

Das  Temperaturverhalten  ist  unregelmäßig.  Remissionen 
und  Intermissionen  des  im  übrigen  fast  immer  (aber  nicht  ausnahms- 
los) vorhandenen  Fiebers  sind  häufig.  Neben  Fällen  mit  hoher  finden 
sich  auch  solche  mit  relativ  niederer  Temperatur,  ohne  daß  sie  deshalb 
im  ganzen  leichter  zu  sein  brauchten. 

Der  Verlauf  der  Meningitiden  weist,  je  nach  der  ätiologischen 
Natur  der  Erkrankung,  gewisse  Verschiedenheiten  auf. 

Die  tuberkulösen  Meningitiden,  die  wohl  die  häufigste 
Form  der  Meningitis  überhaupt,  jedenfalls  die  weitaus  häufigste  Form 
der  Meningitiden  des  Kindesalters  darstellen,  beginnen  gewöhnlich 
schleichend.    Es  geht  ihnen  in  der  Regel  ein  tage-  bis  wochenlauges 
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Vorläuferstadium  mit  allgemeinem  Unwohlsein,  Appetitlosigkeit  Vpr 

for'ar''Bl'Srr'd'''^".''^  gelegentli'crSffieJh:; 
voiaus.  Jiei  Kmdern,  die  vorher  munter  waren,  tritt  TJnln<;t  Viim 
Spielen  auf,  sie  weinen  viel,  der  Schlaf  wird  unruh  g  Lag  vorW 
keine  erkennbare  tuberkulöse  Erkrankung  vor,  sTwIW  in  dTese  ' 
Stadium  häufig  an  Meningitis  noch  nicht  gedacht  sondern  eine  M^aln 
oder  Darmerkrankung  angenommen.  Bei  tuberkulösen  LanLn  und 
bei  hereditär  belasteten  Kindern  sollten  indessen  solche  Erscheinungen 

'fT^rf''''-        ^"^^^«^^  beginnenden  Meningtti  erwecken 

Allmählich  wird  dann  der  Kopfschmerz  konstant  und  heftigS  Das 
Bewußtsem  begmnt  sich  zu  trüben,  und  wenn  nun  noch  He;dsvm 
p  ome,  wie  Ptosis  Strabismus,  Facialisparese  oder  dgl  auftreten  To 
bleibt  Uber  den  Ernst  der  Situation  kein  Zweifel  mihr  übrfg  Das 
Fieber  ist  dabei  oft  nur  gering.  Die  Krankheitsdauer  ist  vom  Beginn 
der  deuthchen  Erschemungen  an  selten  länger  als  1-2  Wochen  der 
Ausgang  wohl  immer  tödlich.  Remissionen,  wie  zeitweilige  Aufhellung 
des  Bewußtseins,  kommen  nicht  selten  vor,  sind  aber  trügerisch 

Ini  Gegensatz  zur  tuberkulösen  Meningitis  ist  der  Beginn  bei 
der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis  fast  immer  plötz- 
lich und  ohne  Prodromalerscheinungen.  Heftiger  Kopfschmerz,  Nacken- 
starre schweres  Krankheitsgefühl  leiten  die  Szene  ein,  auf  der  dann 
bald  Dehnen,  Benommenheit  und  die  übrigen,  oben  genannten  Sym- 
ptome erscheinen.  Die  epidemische  Meningitis  kann  sehr  rasch  in 
schwersten  Fällen  in  einigen  Tagen,  ja  Stunden,  zum  Tode  führen 
aber  auch  sehr  protrahiert,  mit  abwechselnder  Besserung  und  Ver- 
schhmmerung  verlaufen.  Es  kommen  Fälle  mit  einer  Dauer  bis  zu 
2  Monaten  und  mehr  vor.  Die  mittlere  Dauer  beträgt  einige  Wochen. 
Die  epidemische  Meningitis  ist  die  einzige  unter  den  schweren  Menin- 
gitiden,  bei  der  nicht  nur  überhaupt  Heilungen  vorkommen,  sondern 
wo  sie  sogar  die  Mehrzahl  bilden  (ca.  60-70  Proz.  Heilung).  Doch 
können  dauernde  Defekte,  wie  Seh-  und  Hörstörungen  (Opticus-  und 
Acusticus-  resp.  Labyrinthdegeneration),  Intelligenzstörungen,  Läh- 
mungen, Aphasie  u.  s.  w.  zurückbleiben.  Das  bei  ihr  häufige  und 
anderen  Meningitiden  gegenüber  differentialdiagnostisch  wichtige  Auf- 
treten von  Herpes  labialis  wurde  schon  erwähnt.  Hinsichtlich  anderer 
Eigentümlichkeiten  der  Krankheit,  namentlich  ihres  epidemischen  Auf- 
tretens, verweisen  wir  auf  die  an  anderer  Stelle  des  Buches  gegebene 
Darstellung  (s.  bei  den  Infektionskrankheiten). 

Die  übrigen  Formen  akuter  Meningitis,  die  sich  im  Anschluß  au 
Eiterungen  des  Schädels  oder  metastatisch  entwickeln,  haben  keine 
besonderen  Verlaufseigentümlichkeiten.  Zu  beachten  ist  nur,  daß  ihre 
Anfangssymptome  durch  die  Erscheinungen  der  primären  Erkrankungen 
verwischt  oder  verdeckt  werden  können. 

Diagnose.  Die  Diagnose  einer  Meningitis  gründet  sich  auf  die 
oben  geschilderte  Kombination  schwerer  allgemeiner  Cerebralsymptome 
(Kopfschmerz,  Erbrechen,  Bewußtseinsstörungen)  mit  den  genannten 
Lokalsymptomen,  besonders  basalen  Lähmungserscheinungen  (Angenmuskel- 
lähmung,  Pupillenstörungen,  Facialisparese  etc.),  bei  gleichzeitigem  Vor- 
handensein von  Fieber.  Auszuschließen  sind  vor  allem  toxische  Gehirn- 
zustände (Urämie)  und  Infektionskrankheiten,  die,  wie  Typhus,  Pneumonie 
u.  a.,  an  sich  mit  schweren  zerebralen  Störungen  einhergehen  können. 
Es  ist  daher  auf  die  speziellen  Symptome  dieser  Krankheiten  sorgfältig 
zu  achten. 

Sehr  schwierig,  ja  unmöglich  kann  die  Unterscheidung  zwischen 
einem  im  manifesten  Stadium  befindlichen  Hirnabszeß  und  einer  Meningitis 
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sein     Hohes  Fieber,  sowie  basale  Lähmungen  sprechen  für  Meningitis 
Es  ist  übrigens  nicht  zu  vergessen,  daß  sich  ein  Gehirnabszeß  auch  mit 
Meningitis  komplizieren  kann.  i  i. 

Was  die  Unterscheidung  der  einzelnen  Meningitisformen  anlangt,  so 
spricht  das  Vorhandemsein  von  Tuberkulose  in  anderen  Organen  (Lungen, 
Knochen,  Gelenken,  Drüsen)  gewichtig  für  die  tuberkulöse  Form.  Be- 
weisend wird  der  ophthalmoskopische  Nachweis  von  Tuberkeln  m  der 
Chorioidea  des  Auges.  Schleichender  Beginn  der  Erkrankung,  ausge- 
sprochenes Prodromalstadium  und  kindliches  Alter  des  Kranken  weisen 
ebenfalls  auf  tuberkulöse  Meningitis  hin. 

Tritt  eine  Meningitis  auf,  während  gleichzeitig  eine  Ohreiterung, 
eine  infizierte  Schädelwunde,  eine  putride  Bronchitis  u.  s.  w.  vorhanden 
ist,  so  wird  man  sie  selbstverständlich  in  erster  Linie  mit  diesen  Er- 
krankungen in  Verbindung  bringen. 

Für  die  epidemische  Form  der  Meningitis  spricht  vor  allem  das 
derzeitige  Bestehen  einer  Meningitisepidemie,  sowie  das  Fehlen  aller 
Anhaltspunkte  für  die  tuberkulöse  oder  eine  sonstige  sekundäre  Form. 
Wichtig  ist,  wie  gesagt,  ferner  der  Nachweis  von  Herpes  labialis. 
Uebrigens  hat  man  jetzt  in  der  QuiNCKBSchen  Lumbalpunktion  ein  Mittel, 
um  aus  dem  Wirbelkanal  Cerebrospinalflüssigkeit  zu  direkter  Unter- 
suchung auf  etwaigen  Bazillengehalt  zu  gewinnen.  Es  kann  auf  diese 
Art  der  Nachweis  von  Tuberkelbazillen,  Meningokokken,  Streptokokken, 
Pneumokokken  u.  a.  geführt  werden.  Bei  Meningitis  pflegt  auch  die 
normalerweise  ganz  klare  und  auch  mikroskopisch  von  zelligen  Elementen 
freie  Punktiousflüssigkeit  durch  Leukocyten  getrübt  zu  sein;  dieselben 
sind  bei  eitriger  Meningitis  polynukleärer  Natur,  während  bei  der  tuber- 
kulösen Form  sich  vorwiegend  oder  ausschließlich  einkernige  Lympho- 
cyten  finden.  Freilich  ist  die  Trübung  der  Punktionsflüssigkeit  bei  der 
tuberkulösen  Meningitis  nur  eine  sehr  geringe,  während  die  anderen 
eitrigen  Meningitisformen  ein  stark  trübes,  mitunter  dick  eitriges  Ex- 
sudat liefern.  Der  Druck  des  Liq.  cerebro- spinalis  ist  bei  den  Meningi- 
tiden  erhöht,  was  diagnostisch  recht  wichtig  ist.  Gegen  einen  normalen 
Druck  von  50 — 100  mm  Wasser  in  Seitenlage  des  Kranken  finden  sich 
Drucke  von  150 — 350  mm  Wasser  und  mehr. 

Die  Prognose  der  tuberkulösen  und  der  durch  Eitererreger  be- 
dingten sekundären  Meningitiden  ist,  wenn  sie  erst  einmal  zu  voller 
Entwickelung  gekommen  sind,  fast  absolut  schlecht.  Immerhin  wird 
auch  bei  der  tuberkulösen  Meningitis  über  ganz  vereinzelte  Fälle  von 
Heilungen  berichtet.  Bei  der  Cerebrospinalmeningitis,  deren  Heilungs- 
quote, wie  schon  erwähnt,  durchschnittlich  auf  60 — 70  Proz.  veran- 
schlagt werden  kann,  schwankt  die  Mortalität  übrigens  erheblich  nach 
den  einzelnen  Epidemien.  (Ueber  die  prognostisch  wesentlich  günstigere 
seröse  Meningitis  siehe  nächstes  Kapitel.) 

Therapie.  Gegen  die  Entzündung  und  zur  Linderung  des  Kopf- 
und  Rückenschmerzes:  Eisblase  auf  den  Kopf,  Eisschläuche  (sog. 
CHAPMANsche  Schläuche)  oder  LEiTERsche  Kühlröhren  an  die  Wirbel- 
säule, 1—2  Blutegel  an  jeden  Processus  mastoideus,  Schröpfköpfe,  längs 
der  Wirbelsäule  (nur  bei  kräftigen  Personen),  Einreibung  von  (Queck- 
silbersalbe auf  den  rasierten  Kopf,  in  den  Nacken  und  am  Rücken. 
Außerdem  ist  von  narkotischen  Mitteln  (Morphiuminjektion  [0,015—0,02], 
Chloralklystier  [2—3  g]  u.  a.)  Gebrauch  zu  machen.  Gegen  sehr  hohes 
Fieber  können  Antipyretika  (Phenacetin,  salizylsaures  Natron  etc.)  an- 
gewendet werden.  Durch  Ablassen  von  Cerebrospinalflüssigkeit  mittels 
der  Lumbalpunktion  kann  man  den  Hirndruck  vermindern  und  dadurch 
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Erleichterung  bringen  und  auch  in  manchen  Fällen  zur  Heilung  hpi 
pS'  Milderung  bedrohlicher  Symptome  die  Se  gt 

schont  werden.  Man  geht  dabei  so  vor,  daß  man  vorsichtig,  und  lano 
sam  Flüssigkeit  abläßt,  bis  der  Druck  annähernd  auf  die  No°rm  gelaSa^ 

0    RoiS^-^T  P«^g^  ^^'''^  die  EntleeTufg  vo'^^ 

10-30  ccm  und  mehr  nötig  zu  sein.  Während  der  Entleerung  muß 
der  Druck  fort  aufend  kontrolliert  werden,  indem  man  die  FlüsLkeit 
durch  Senken  des  Manometerröhrchens  au^  diesem  selbst  ablau  ei  läß 
und  sich  von  Zeit  zu  Zeit  durch  Wiedererheben  des  Manometers  über^ 
ffll'Tr inzwischen  der  Druck  gesunken  ist.  Wichtig  ist  natür- 
lich auch  die  Krankenpflege.  Bei  Retentio  urinae  Katheterismus,  gegen 
Stuhlverstopfung  Emläufe,  Kalomel.  Große  Bedeutung  hat  in  Hinsicht 
auf  sekundäre  Meningitiden  die  Prophylaxe,  insofern  durch  sorgfältige 
Behandlung  von  Schädelwunden  und  Ohreiterungen  manches  Unheil 
verhütet  werden  kann.  In  der  Prophylaxe  und  Bekämpfung  der  epi- 
demischen Meningitis  wird  voraussichtlich  die  zwangsmäßige  Absonde- 
werden      "Bazillenträger",  auch  der  nicht  „kranken",  von  Wichtigkeit 

Akute  seröse  Entzündungen  der  weichen  Häute  des  Grehirns 

(Leptomeningitis  serosa). 

In  verhältnismäßig  seltenen  Fällen,  die  unter  Umständen  mit  dem 
ganzen  im  vorigen  Kapitel  geschilderten  Symptomenbild  der  Meningitis 
(Fieber,  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Nackensteifigkeit,  Benommenheit, 
Pupillenstörungen,  Neuroretinitis  optica,  Stauungspapille,  Augenmuskel-, 
Facialislähmung  etc.)  oder  auch  nur  mit  einem  Teil  dieser  Symptome 
einhergingen,  hat  man  mit  der  Spinalpunktion  ein  rein  seröses,  aber 
nicht  tuberkulöses  (Färbung  auf  Bazillen,  Tierversuch)  Exsudat  bei  er- 
höhtem Hirndruck  festgestellt.  Diese  Fälle  sind  teils  spontan,  besonders 
aber  bei  Vornahme  wiederholter  Spinalpunktionen  zur  Heilung  ge- 
kommen. Auch  anatomisch  ist  das  Vorkommen  seröser  nicht  tuber- 
kulöser Meningitis  erwiesen  (Hansemann).  Aetiologisch  kamen  zum 
Teil  verschiedene  Infektionskrankheiten  (Pneumonie,  Typhus  u.  a.),  zum 
Teil  benachbarte  Entzündungen  in  Betracht  (Otitis),  zum  Teil  war  die 
Erkrankung  idiopathisch  entstanden.  Differentialdiagnostisch  gegenüber 
den  oben  geschilderten  Meningitisformen  und  therapeutisch  kommt  bei 
der  serösen  Meningitis  der  Spinalpunktion  die  Hauptrolle  zu.  Auch 
zur  Diagnose  der  Meningitis  überhaupt  kann  sie  durch  die  Feststellung 
erhöhten  Spinaldruckes  wesentlich  beitragen  (s.  oben).  Gelegentlich 
scheint  die  seröse  Meningitis  auch  chronischen  Verlauf  nehmen  und 
zu  Hydrocephalus  führen  zu  können. 


Meningitis  cerebralis  sypliilitica. 

Sie  lokalisiert  sich  mit  Vorliebe  an  der  Hirn basis  (gummöse 
Basilarmeningitis),  aber  auch  an  der  Hirnkonvexität,  und  zwar 
hier  besonders  in  der  Region  der  Zentralwindunge u. 

Pathologische  Aiiiitoinie.  In  der  Dura,  oft  auch  in  den  weichen  Häuten, 
bilden  sich  gallertige,  meist  flache,  gummöse  Einlagerungen,  die  sijäter  verkäsen  und 
sich  schließhch  in  Bindegewebe  umwandeln  können.  Die  gummöse  Infiltration  geht 
auch  auf  die  Gehirnrinde  über,  hier  Zerstörung  bewirkend,  die  sich  anfangs  in  ßeiz- 
und  später  in  Lähmungserscheinungen  äußert.  Noch  mehr  als  die  Hirnrinde  i^flegcn 
die  basalen  Hirnnerven  durch  die  gummösen  Neubildungen  resp.  die  aus  ihnen  ent- 
stehenden Narben  geschädigt  zu  werden.  Sie  werden  von  denselben  durchsetzt  und 
umschnürt  und  so  zur  Atrophie  gebracht. 


Syphilitische  Hirnhautentzündung. 
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Symptome  und  Verlauf.  Ein  Teil  der  Symptome  besteht  wieder 
.llÄnen  H  rnerscheinungen  (Drucksymptome).  In  erster  Linie 
-  i,/T  rf^fnnf\rhmerz  der  wohl  auch  durch  direkte  Reizung  der 
Ängen  mitfedlngt'  ist  Derselbe  zeigt  häufig  die  Eigentümlichkeit, 
fhrfnVf  eT^^^  oder  in  den  frühen  Morgenstunden 
rieh  zu  st  igefn  wasja  auch  von  sonstigen  syphilitischen 
bekannt  ist  (Dolor^^^  osteocopi  nocturni).  Ferner  treten  Er b rech en 
Schwinde  Tp  s y  c h  i  s  c  h  e  S  t  ö  r  u  n  g  e  n  (Erregungszustände,  geistige 
Lhwiche  etc)^  und  Bewußtseinsstörungen  (von  Benommenheit 
bis  z^m  Koma)  hervor.  Eine  nicht  seltene  Erscheinung,  zumal  bei 
basairSypM^^^^^  ist  Polydipsie  und  P olyurie.  Diese  Allgemein- 
symp?ime  stehen  in  wechselnder  Stärke  manchmal  monatelang,  ehe 
Herdsymptome  auftreten.  tt:^„ 

Unter  den  Herdsymptomen  stehen  Lähmungen  basaler  Hirn- 
nerven in  verschiedener  Kombination,  wie  wir  sie  oben  (s.  b.  b«U) 
geschildert  haben,  in  erster  Linie.  Am  häufigsten  sind  die  Augen- 
muskeln und  der  Opticus  betroffen,  so  daß  Ptosis,  Lahmungen  der 
verschiedensten  Bulbusmuskeln,  Pupillenstörungen,  Sehschwache,  Ge- 
sichtsfelddefekte,  Blindheit,  homonyme  oder  bitemporale  Hemianopsie 
u  s  w.  entstehen.  Es  kann  aber  auch  jeder  andere  basale  ^lerv 
(Trigeminus,  Facialis,  Acusticus,  Glossopharyngeus,  Vagus,  Accessorius, 
Hypoglossus)  an  der  Lähmung  teilnehmen.  Dabei  ist  em  hauüger 
Wechsel  in  der  Intensität  der  Erscheinungen  für  die  gummöse  Basilar- 
meningitis  fast  charakteristisch. 

Betrifft  die  Affektion  die  Gegend  der  Zentralwmdungen  an  der 
Gehirnkonvexität,  so  kommt  es  zunächst  meist  zu  Reizerscheinungen 
in  Form  partieller,  sog.  jACKSONscher  Epilepsie.  Später  können 
auch  Lähmungen,  Monoplegie  oder  Hemiplegie  auftreten.  Ebenso 
sind  natürlich  bei  entsprechender  Lokalisation  Aphasie,  Hemianopsie 
u.  a.  möglich. 

Fieber  besteht  bei  der  syphilitischen  Meningitis  nur  ausnahms- 
weise. Trotz  ihres  im  ganzen  sehr  chronischen  Verlaufes  können  bei 
meningealer  Syphilis  doch  auch  plötzliche  Verschlimmerungen  vor- 
kommen, die  zu  Koma  und  raschem  Tode  führen. 

Sehr  häufig  sind  die  Fälle  von  cerebraler  syphilitischer  Meningitis 
nicht  rein,  sondern  mit  Erscheinungen  verknüpft,  die  auf  syphilitischer 
Erkrankung  von  Gehirn gefäßen  (Thrombose,  s.  oben  Encephalomalacie 
S.  887)  oder  auf  spinaler  luetischer  Meningitis  beruhen.  Auch  Kom- 
binationen mit  Tabes  und  progressiver  Paralyse  kommen  vor. 

Die  Hirnsyphilis  tritt  meist  erst  längere  Zeit,  oft  erst  nach  Jahr- 
zehnten nach  der  primären  Infektion  auf.  Doch  gibt  es  Fälle,  die 
schon  innerhalb  Jahresfrist  nach  dieser  in  die  Erscheinung  treten. 

Diagnose.  Die  Diagnose  auf  eine  basale  oder  kortikale  Hirn- 
erkrankung ist  aus  den  Symptomen  in  der  Regel  leicht  zu  stellen.  Es 
erhebt  sich  nur  die  Frage,  ob  dem  Prozesse  Syphilis  oder  etwa  ein  Hirn- 
tumor zugrunde  liegt.  Hier  entscheidet  neben  etwaiger  Feststellung 
früher  vorhanden  gewesener  Syphilis  (Anamnese,  luetische  Residuen  am 
Körper)  vor  allem  der  Erfolg  einer  energischen  antiluetischen  Behand- 
lung, die  in  jedem  Falle  probeweise  vorzunehmen  ist.  Stauungspapille, 
die  bei  Hirntumoren  ja  die  Regel  bildet,  ist  bei  syphilitischer  Meningitis 
nur  ausnahmsweise  vorhanden.    Neuritis  optica  ist  häufiger. 

Die  Prognose  ist  bei  früher  Erkennung  der  syphilitischen  Natur 
der  Erkrankung  und  raschem,  energischem  Eingreifen  nicht  schlecht. 
Bereits  erfolgte  Zerstörungen  im  Nervengewebe  und  Narbenbildungen 
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Anhang. 

Zusammenfassung  über  Syphilis  des  Geliirns. 

cf.  ^'"^  ^^^^"^       ^jmis  bei  den  Gehirnkrankheiten  in  verschieden- 
^  'n ^^"""^^  gelernt:  als  Gefäßerkrankung,  die  durch  vLeSeerul 
des  Gefaßlumens  zur  Thrombose  führt  (s.  S.  887)  als  solitles  SypSm 
das  die  Erscheinungen  eines  Hirntumors  macht  (s.  S.  895)  und  zu  e S 
soeben  als  gummöse  Infiltration  der  Gehirnhäute,  die  mannigfrche 
Symptome  von  selten  der  Gehirnbasis  oder  der  Gehirnkonvexi?ä?  her! 
beituhrt.  Außerdem  ist  uns  als  metasyphilitische  Hirnerkrankung  die 
progressive  Paralyse  begegnet.  Angesichts  dieser  Mannigfaltigkeit  der 
syphilitischen  Gehirnerkrankungen  und  bei  der  außerordentlichen  Häufig, 
keit  der  Syphihs  ist  in  allen  Fällen  organischer  Hirnstörungen  in  erster 
Linie  zu  erwägen,  ob  nicht  eben  Syphilis  dem  Prozesse  zugrunde  liege 
Besonders  ist  diese  Frage  für  die  Hemiplegien  jüngerer  Personen  im 
Auge  zu  behalten,  ferner  für  alle  chronisch  mit  basalen  oder  korti- 
kalen Erscheinungen  verlaufenden  Affektionen  und  endlich  für  alle 
komplizierten,  atypischen  Fälle  cerebraler  Erkrankungen,  zumal,  wenn 
sie  noch  mit  Symptomen  von  Seiten  des  Rückenmarkes  verbunden  sind 
(Kombination  cerebraler  und  spinaler  Syphilis).    Wo  auch  nur  die 
Möglichkeit  besteht,  daß  Syphilis  im  Spiele  sein  könne  —  und  sie  ist 
kaum  irgendwo  absolut  auszuschließen  —  ist  eine  probeweise  anti- 
syphilitische  Kur  mit  nicht  zu  kleinen  Dosen  von  Jodkali  resp.  Queck- 
silber einzuleiten.    Durch  die  Beachtung  dieser  einfachen  Regel  ist 
kaum  je  geschadet,  sehr  oft  aber  schon  erheblich  genützt  worden. 
Kommt  die  Therapie  früh  genug,  so  gehört  die  Hirnsyphilis  zu  den 
prognostisch  nicht  ungünstigen  Erkrankungen  des  zentralen  Nerven- 
systems.   Bereits  zerstörtes  Nervengewebe  wird  allerdings,  wie  schon 
wiederholt  hervorgehoben  wurde,  weder  durch  Jod  noch  durch  Queck- 
silber wiederhergestellt. 


Neuere  Literatur  (zusammenfassende  Werke). 

In  den  vier  an  erster  Stelle  genannten  Sammelwerken,  besonders  in 
dem  von  Nothnagel,  ausführliche  Literaturangaben. 

JEulenburga  Bealenzyklopädie,  Die  einschlägigen  Artikel  über  Erh'ankungen  des  Nerven- 
systems. 

Nothnagels  Handbuch  der  speziellen  Pathologie  und  Thei-ajne :  Bernhardt,  Die  Er- 
krankungen der  peripheren  Nerven  ;  Mentale  u.  Flatau,  Neuritis  und  Folyneu7'itü  ; 
V,  Leyden  u.  Goldscheider,  Die  Erkrankungen  des  Rückenmarks  und  der  3fe- 
dulla  oblongata;  v.  Monaleow,  Gehimpathologie ;  Oppenheim,  Die  syphiliti-schev 
Erkrankungen  des  Gehirns;  Die  Geschwülste  des  Gehirns;  Die  Encephalitis  und 
der  Himabszcß ;  Freud,  Die  infantile  Cerebrallähmung ;  Möbius,  Der  um- 
schriebene Gesichtsschwund;  v.  Prankl- Hochwart.,  Die  nervösen  Erkrankungen 
des  Geschmacks  und  des  Geruchs. 

Ebstein  u.  Schwalbe,  Handbuch  der  praktischen  Jfedizin. 

Penzoldt-Stinzlngs  Handbuch  der  Therapie,  Bd.  V,  Behandlung  der  Krankheiten  des 
Nervensystems. 
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,    T^ube   Spezielle  Diagnose  der  inneren  Krankheiten. 
öofÄidS-,  I>i«i/««^'-^-  der  Erh-anhmgen  des  Nervensystems 
Toxtrs  Sandlncch  der  Nervenh-ankheiten  (deutsch  von  Grube). 
%  Um^e,  Vorlesungen  über  die  Krankheiten  des  Rückenmarks. 
Onpenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten, 
^iöhulze,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.  ^  jj, 

Ea^Oer!^^^^^^  '^^  "^"''■^^^  2r««.ra^o,.,..e  des  Menschen  und  dsr 

na^er Sandatlas  der  sensiblen  und  motorischen  Gebiete  der  Hirn-  und  Rückenmarks- 

iS£^.2^~=  Ä=  -  Anatomie, 

O.  jiS:  Ii  JÄ'Äi  des  Baues  der  nervösen  .en^alorgane. 
SclZSSsZ'saclci,  Vorlesungen  über  die  pathologische  Anatomie  des  Ruckenmarks. 
Wichmann,  Die  Rückenmarksnerven  und  ihre  Segmentbezug e. 


Psychoneurosen,  zentrale  und  vaso- 
motorisch-trophische  Neurosen. 

Von 

Friedrich  Kraus, 

Berlin. 

Mit  23  Abbildungen  im  Text. 


Die  Anzahl  der  funktionellen  Nervenkranken  ist  weit  größer  als 
die  der  organisclien.  Zu  sehr  viel  Krankheiten  irgendwelcher  Art 
treten  außerdem  häuhg  nervöse  Symptome  hinzu  und  werden  dann 
auch  bisweilen  maßgebend  im  Gesamtbilde. 


I. 

Die  Psychoneurosen  („Nervosität")  umfassen  die  Neur- 
asthenie (inbegriffen  die  „Degenerierten"),  die  Hysterie  (inklusive 
Hysteroneurasthenie),  die  „traumatischen"  Neurosen,  (zum  Teil  auch 
gewisse  Formen  von  Hypochondrie,  Melancholie).  (Speziell  die  Neur- 
asthenie hat  als  Grenzgebiet  vielleicht  die  Paranoia.) 

1.  Neurasthenie. 

Beard  hat  aus  dem  vagen  Gebiet  der  Nervosität  eine  klinisch 
einheitliche,  wenn  auch  verschiedene  Unterabteilungen  bergende, 
chronische,  im  Bereiche  vieler  nervöser  Funktionen, 
allerdings  besonders  der  psychischen,  hervortretende  Krankheits- 
form abgegrenzt,  und  Charcot  befestigte  diese  Schilderung  durch 
Stigmatisierung  der  Fundamentalsymptome  der  Krank- 
heit. Unter  den  überaus  zahlreichen  und  verschiedenartigen  Funktions- 
störungen der  Neurastheniker  beherrscht  nämlich  eine  gewisse  Zahl 
derselben  durch  Häufigkeit  und  Zähigkeit  das  Krankheitsbild.  Diese 
wichtigsten  Symptome  sind:  cerebrale  (intellektuelle  und  gemüt- 
liche) Depression,  die  Agrypnie,  der  Kopfschmerz  (Kopf- 
druck), die  Rhachialgie  und  spinale  Hyperästhesie,  die 
neuromuskuläre  Asthenie,  dieAtonia  gastr ointestinalis 
mit  Dyspepsie  und  die  sexuellen  Störungen.    Hierzu  wird  man 
aber  auch  noch  eine  Reihe  von  cardio  vaskulären  Symptomen, 
sowie  vielleicht  gewisse  Anomalien  des  Stoffwechsels  rechnen 
müssen.   In  verschiedenen  Stadien  des  Decursus  sind  diese  Störungen 
nur  ausnahmsweise  alle  gleichzeitig  nebeneinander  vorhanden ,  sie 
treten  vielmehr  bei  den  verschiedenen  Tj^pen  der  Neurasthenie  in 


Neurasthenie. 
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.ehr  wechselnder  Intensität  und  abweichender  Gruppierung  auf  In 
I ti Ol ogi scher  Beziehung  ist  das  Wichtigste  die  hereditäre  Basis. 
Das  Wesen  der  Neurasthenie  ist  (etwa  von  der  traumatischen  abgesehen) 
-.hrTr,  pfne?  e^eifbaren  anatomischen  Veränderung  zu  suchen.  Bei 
"'^"^  fh^nifr^n  hvsterischen  (noch  viel  mehr  bei  hypochondrischen  und  melancho- 
neurasthen  sehen  ^y^J^^S  wir  vielfach  somatische,  intellektuelle  und  gemütliche 
SuÄler''2^Ä^^^^  Agnaten  anzutreffen  sind  und  in  der  Aszendenz 

S  ülSenz  zu-oder  abnehmen;  man  faßt  dieselben  unter  dem  Be^iff  der  Lnt - 
«  rH,  nT?EL  MagJian)  zusammen.  Sicher  nachweisbar  in  «/,  derTFalle^  handelt 
i  s?cS^umÄSt  oder  blutsverwandte  [?]  Ehe,  Trunksucht  schwere  Krankheit 
der  Eltern  oder  von  den  weiteren  Vorfahren  überkommene  Anomalien  zuruckzu- 
fi?Lende)  angeborene  ([insbesondere  mütterlicherseits?]  ererbte,  oder  auch  wahrend 
d^^embryonS^  zustande  gekommene)  abn orm e.  Veranlagung 

bSw  neuropathische  Belastung.  (Manche  sprechen  mit  einer  gewissen  Be- 
rechtigung vo^neuro-arthritischlr  Vererbung)  Dieses  wichtige  Moment 
deTSfilUeit  verknüpft  sämtlichePsychoneurosen  untereinander. 

VieuSht  kann  aber  auch  noch  während  des  Extrauterinlebens  der  neuropat^sche 
Zustand  (als  Ausdruck  einer  Vegetationsanomalie  erworben  werden.  Zur  i.n t - 
wfcklung  vtrmögen  diese  Kralkheitsanlage  oder  die  „laten te"  Neurasthenie 
verschiedene  psychische  und  somatische  Schädlichkeiten  zu  bringen  deren 
gemeSsaSies  Lrkmal  besonders  die  körperliche  oder  see  ische  Ueberan- 
ftr engung  ist  (Gemütsaffekte,  intellektuelle  Ueberarbeit,  Schu  eruberburdung,  ge- 
wisse Berufiarteu,  körperliche  Anstrengungen,  Pubertätsentwicklung,  unterdrückter 
Geschlechtstrieb,  sexuelle  Exzesse  durch  Coitus  oder  Onanie  Praventivverkehr , 
Khmax,  Alkohohsmus,  Morphium-,  Tabak-  etc.  Vergiftung,  Unfälle  wie  Trauma^, 
Insolation,  BUtzschlag  [wobei  nicht  die  mechanische  Beschädigung  ausschlaggebend 
ist,  sondern  die  Gemütserschütterung],  gewisse  Allgemeinerkrankungen  wie  Khaclutis, 
Anämie,  ferner  unvorsichtige  Entfettungskuren  sowie  lang  fortgesetzte  Lokalbehand- 
luna;  gewisser  [unbedeutender]  Leiden  [„Behandlungsneurasthenie"],  _  beginnende  Ar- 
teriosklerose, chronische  Arthritis,  Gicht,  Lues,  Diabetes,  die  Genitalleiden  der  Weiber, 
manchmal  selbst  akute  Infekte).  (Fkeud  glaubt,  daß  geschlechthche  Abstinenz  bei 
vorhandener  Libido  eine  selbständige  Neurose,  die  sog.  Angstneurose  erzeugt.) 

Die  Neurasthenie  ist  die  verhältnismäßig  gutartigste  der  Psychoneurosen,  mit 
ihr  verbinden  sich  jedoch  vielfach  die  übrigen,  oder  sie  gehen  aus  ihr  hervor.  Als 
Hauptmerkmal  der  Neurasthenie  hat  man  „reizbare  Schwäche"  angeführt.  Das 
ganze  System  von  Organen,  welche  in  vielfach  übereinstimmender  Weise  vom  Sympa- 
thicus  versorgt  werden  (Herz,  Blutgefäße,  Lymphknoten,  der  ganze  Verdauungs- 
traktus,  Geschlechtsorgane,  uropoetischer  Apparat),  stellt  hier  im  Sinne  eines  Ver- 
gleiches von  Engelmakn  ein  Musikinstrument  dar,  welches  ganz  besonders  leicht 
anspricht,  aber  auch  bei  stärkster  Beanspruchung  verhältnismäßig  zu  wenig  Ton  gibt. 
Die  ebenfalls  von  sympathischen  Nerven  regulierte  Blutzufuhr  setzt  ferner  die  ge- 
nannten Organsysteme  noch  in  eine  zweite  innige  Beziehung  zum  Sympathicus.  Auch 
mit  cerebralen  bezw.  psychischen  Prozessen,  z.  B.  mit  den  Emotionen,  ist  eine 
Zirkulationsstörung  (Biutverschiebung)  vergesellschaftet;  das  Gehirn  ist  aber  nicht 
etwa  passiv  den  Aenderungen  des  Blutdruckes  unterworfen,  es  reagiert  vielmehr  auf 
somatische  und  ideogene  Reize  aus  sich  heraus  abweichend  und  erzeugt  normaler- 
weise (beim  Neurastheniker  vielfach  abnorme)  organische  (cardiovaskuläre,  sekretorisch 
etc.,  mimische  oder  sonstige)  emotive  Entladungen.  In  der  rein  psychischen  Sphäre 
äußerst  sich  ferner  die  bathmotrope  {ßaßfxög  Reizschwelle)  Störung,  bei  schwacher 
Leistungsgröße,  insbesondere  in  einer  abnorm  tiefliegenden  Schwelle  für  negative 
Gefühlstöne  der  Empfindungen.  Dem  zu  leichten  „Ansprechen"  und  der 
„schwachen  Tongebung"  entspricht  eine  besondere  Ermüdbarkeit  und  Er- 
schöpf barkeit  der  Funktionen.  Wenn  diese  , .Asthenie"  auch  die  Innervation 
der  quergestreiften  Muskulatur  mit  betrifft,  so  ist  dies  ganz  wohl  vereinbar  mit  der 
entwickelten  Vorstellung.  Da  Reizbarkeit  nicht  blol3  dem  Nervensystem  zukommt, 
sondern  auch  anderen  Geweben  ([automatische]  Reizbildung,  Reizleitung,  Rhythmus, 
Tonus),  eigentümlich  sind,  gilt  mit  gewisser  Beschränkung:  Neurasthenia  totius 
corporis  est.  Neben  der  „alterativen"  Innervation  gibt  es  eine  kontinuier- 
liche, tonische  (Tschermak).  Das  Vorkommen  eines  reichen,  sympathischen 
Binnennervensystems  in  den  hier  in  Betracht  kommenden  Organen,  welches  mit 
aiterativen  Effekten  nichts  zu  tun  hat,  macht  letztere  erklärlich.  Durch  die  tonische 
Innervation  wird  das  Erfolgsorgan  in  einem  bestimmten  Zustand  (Neurotonus)  er- 
halten, durch  welche  seine  Leistungen  wesentlich  mit  bestimmt  sind;  es  entsteht  eine 
spezielle  Zustandsbedingung.  Die  Aufhebung  dieser  tonischen  Beziehung  kann  zu 
einer  gegenseitigen  Zustandsänderung  gegenüber  anderen  Organen,  zu  Isolierungs- 
veränderungen führen.  So  ähneln  die  Neurastheniker  in  manchem  Betracht  den  Tieren, 
denen  Fkiedenthal  das  Herz  nervös  isoliert  hatte.  Vielleicht  könnte  man  sagen, 
daß  dieser  Neurose  eine  Schädigung  der  Beziehungen  zwischen  zentralem  regula- 
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leichtem  Druck  auf  die  Nervenstämme,  Ueberempfindlichkeit  gegen  den 
müd^nt?.-^^^^^^^  ^'"^r  °P*-«l^e  Hyperästhesie,  ffrfer  E 

FrTiZ^r'  V  V-^r^  (P"^^^  normalen)  Gesichtsfeldes,  sog 
FoRSTERscher  Ver Schiebung stypus  (ein  Objekt,  das  von  der  Per! 

fn  dTn  -«1^  dem  Eixierpunkte'geführt  wird,  tritt  ehi 

in  den  Gesichtskreis  ein,  ein  vom  Zentrum  nach  der  Peripherie  geführtes 
eher  aus  ihm  aus,  im  ersteren  Ealle  ist  das  Gesichtsfeld  nach  der  be- 
treffenden Seite  größer  als  im  letzteren;  führt  man  in  einem  Meridian 
das  Objekt  zuerst  von  der  temporalen  Seite  durch  den  Eixierpunkt  zur 
nasalen  Seite  und  nach  einer  Pause  umgekehrt,  erhält  man  zwei  auf- 
^'T  f  ^/^'"l^^^^^T"  ^Gesichtsfelder,  eines  temporal,  das  zweite  nasal 
großer),  Mouches  volantes,  Dysakusie,  Ohrensausen,  Perversionendes 
Geruchs  und  Geschmacks,  E k e  1  empfindung,  Idiosynkrasien,  an- 
fallsweises  Schwindel  gefühl  etc.]  und  der  Vorstellungstätigkeit :  Ver- 
knüpfung jeder  psychischen  Leistung  mit  einer  Empfindung  von  Unlust, 
krankhafte    Reizbarkeit,    Zornausbrüche,  Selbstmordgedanken', 
ängstlicher  hypochondrischer  Vorstellungsinhalt  von  be- 
stimmtem Typus,  Furcht  vor  dem  Tode,  vor  Geisteskrankheit,  vor  Apoplexie, 
Tabes  etc.,  Präkordialangst,  Zwangsempfindungen  und  Vorstel- 
lungen, Zweifelsucht,  die  sog.  Phobien  (vor  allem  die  T  o  p  o  phobien, 
Platzangst,  Höhenschwindel  etc.,  weiter  Mysophobie  oder  delire  de 
toucher,  Pyrophobie,  Gewitterfurcht,  Taurophobie,  Angor  nocturnus,  Panto- 
phobie  u.v.a.),  übertriebene  Schüchternheit,  Gedächtnisstörung 
als  Reproduktionsunfähigkeit,  ängstlich-sorgfältiges  Aufschreiben  wichtiger 
und  unwichtiger  Beschwerden  vor  der  ärztlichen  Konsultation  (Charcots 
„homme  aux  petits  papiers"),   Heterophemie,  Denkhemmung,  Asso- 
ziationsermüdung,  Mangel  an  Urteilskraft,   Illogismus,  Unvermögen 
konzentrierterAufmerksamkeit,  Träumerei,  Zerstreutheit,  anfalls- 
weise Ideenflucht,  Mangel  an  geistiger  Energie,  Entschlußunfähig- 
keit, Willensschwäche,  Abulie,  Bettsucht,  gesteigerte  Autosuggestibilität, 
peinliche  Selbstbeobachtung,  egozentrische  Umgestaltung  des  Handelns. 

Die  häufigste  neurasthenische  Schlafstörxmg  ist  der  unruhige,  er- 
quickungslose  Halbschlummer,  ferner  schwere  Traumbildung,  Verkürzung 
de?  Schlafdauer,  Schlafunterbrechung,  „Alpdrücken" ;  daneben  kann  zeit- 
weise wieder  Schlafsucht  vorhanden  sein. 

Der  öfters  kontinuierliche  als  anfallsweise  (vor  dem  Frühstück,  bei 
geistiger  Arbeit)  exazerbierende  Kopfdruck,  eine  der  konstantesten,  eigen- 
artigsten Erscheinungen  der  neurasthenischeu  Empfindungsstörung,  ist 
mehr  lokalisiert,  aber  symmetrisch  (Stirn-  und  Schläfendruck,  Hinter- 
hauptsdruck, Nasenwurzelschmerz)  oder  diffus  (Gefühl  von  Völle,  Schwere, 
Leersein,  reifenförmige  Konstriktion :  casque  neurasthenique).  Außerdem 
finden  sich  Parästhesien  der  Kopfhaut,  Haarweh,  Sausen  im  Schädel. 
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Wenn  die  bisher  angefühlten  Symptome  im  Vordergrund  stehen^  spricht 
xnan  von  Cerebrasthenie.   Ihre  torpide  Form  kann  sich  zur  Psychose 
Ts^estalten    Der  Unterschied  von  Melancholie  hegt  dann,  daß  die  De- 
T,ression  des  Neurasthenikers  immer  eine  sekundäre,  motivierte  ist 
^     Die  alle  Skelettmuskeln  betreffenden  Motiütätsstörungen  der  Neur- 
astheniker  bestehen  in  einem  fortwährenden  Erschöpf  ung  sgefuhl 
weniger  in  wirklicher  Verminderung   der  groben  motorischen 
K  r  a  f  t    und  ferner  in  objektiv  nachweislicher  rascherer  Er  m  u  d  b  a  r- 
k  ei  t   Dynamometer),  vor  allem  der  Beine  und  des  Thorax  (Unfähigkeit 
manuelle?  Berufsausübung,  erschwertes  Stehen  und  Gehen  Unmöglich- 
keit voll  aus-,  tief  einzuatmen,  schwache  m  Klang  und  Kraft  wechselnde 
Stimme  oder  selbst  Aphonie,  mangelhafter  Lidschluß,  Zittern  der  oberen 
Lider  beim  Schließen  der  Augen),  bisweilen  auch  m  leichter  Ataxie 
häufig  in  Tremor.     Kontrakturen  fehlen,  die   elektrische  Erregbarkeit 
bleibt  intakt.    Spezielle  Erwähnung  verdienen  hier  noch  die  Ermüdungs- 
erscheinungen im  Gebiete  der  die  Akkommodation  und  iixation  be- 
wirkenden Augenmuskeln  (M.  ciliaris,  beide  Mm.  recti  mterni),  Defekt 
der  Konvergenz,  auffällige  Entfernung  des  Nahepunktes,  Unmöglichkeit 
des  anhaltenden  Lesens  etc.;  Syndrom  der  sog.  nervösen  Asthenopie. 
Gerade  diese  Abweichungen  der  groben  motorischen  Kraft  sind  häuhg 
mit  spontanen  Schmerzen,   meist  dumpfen,   im  speziellen  Charakter 
schwer  zu  bestimmender  Art  verbunden.    Die  Intensität,  die  Beständig- 
keit dieser  Schmerzen   werden  sehr  anschaulich  geschildert.  Manche 
spüren  den  ganzen  Körper  schmerzhaft,  andere  eine  Hälfte  desselben. 
Oefter  ist  die  Unterscheidung  von  Neuralgien  schwierig.    Neben  den 
schon  erwähnten  Kopfschmerzen  sind  besonders  als  Lokalisation  zu  er- 
wähnen: flüchtige  oder  anhaltende  schmerzhafte  Steifigkeit  und  Brennen, 
besonders  der  Hals-  und  Lendenwirbelsäule  (Rhachialgie,  Plaque 
sacree),  zwischen  den  Schulterblättern,  sowie  der  Steißregion  (Coccy- 
godynie,  hauptsächlich  bei  Weibern),  Schmerzen  in  anderen  Körper- 
gegenden, Rumpf  (Gürtelgefühl),  Gliedmaßen  (Podalgie),  Geschlechts- 
teilen (Ovarialgie,  Mastodynie),  Eingeweiden,  ferner  mit  intensiver  Druck- 
schmerzhaftigkeit  charakteristisch  gelegener  umschriebener  Stellen  (Val- 
LBixscher  Punkt  oberhalb  des  Arcus  zygomaticus.  Supraorbital-,  Infra- 
orbitalpunkt,  Druckpunkt  am  hinteren  Rand  des  Proc.  mastoideus,  be- 
sonders häufig  entsprechend  einigen  Dornfortsätzen  der  Wirbel, 
ferner  seitllich  am  Halse,  in  bestimmten  Interkostalräumen  u.  a.) 
verbunden.    Den  neurasthenischen  „Neuralgien"  gehen  (auch  im  Gesicht) 
die  objektiven  Begleitsymptome  ab :  auch  fehlen  eigentliche  Attacken. 
Zu  den  geschilderten  Motilitätsstörungen  können  endlich  noch  allgemeine 
Muskelunruhe  und  selbst  partielle  Muskelkrämpfe  (mimischer 
Krampf,  Lidkrampf,  übermäßiges  Gähnen,  nervöser  Husten,  Schreibkrampf, 
Nägelkauen  etc.),  gesteigerte  Reflexerregbarkeit  (Sehnenphä- 
nomene, Haut-  Würg-,  Pupillarreflex)  und,  wenigstens  bisweilen,  auch 
gewisse  koordinatorische  Störungen  (Auge,  Sprache,   Schreiben,  Gang, 
Stehen,  RoMBEUösches  Schwanken)  sich  anreihen.    Es  ist  nicht  unwahr- 
scheinlich, daß  neben  cerebralen  auch  spinale  Centra  an  diesem  regio- 
nären Syndrom,  welches  früher  „Spinalirritation"   genannt  worden 
ist  und  jetzt  bei  manchen  „Mj^elasthenie"  heißt,  beteiligt  sind. 

Die  wichtigsten  cardiovaskulären  Symptome,  welche  ebenfalls  öfter 
als  isolierte  „Herzgefäßneurose"  zusammengefaßt  wurden,  sind: 
nach  Bewegungen,  Indigestionen,  Aufenthalt  in  menschengefüllten  Räumen, 
bei  Affekten  etc.:  anfallsweise  auftretendes  beängstigendes  Ge- 
fühl in  der  Herzgegend,  häufiger  mit  Schmerzen  als  mit  der 
Empfindung  von  Herzklopfen  verbunden,  dabei  Pulsfrequenz  von  120 — 140 
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■  rl:cr;™riL'S4:  .tr «taf  t^^-'-^- 

groSe  Ashnlichkeit  haben),  ferner  andauernde  TaTh"  ""T" 

etwas  seltener  Biadvcardi«    Tii«  „„  j   i      „  * 

Neigung  zu  abwechselnd  stärkeL  Beschle^ng  g^^^^^^ 
Herzschlages    sowie  zu  Arrhythmie  in  Form  von  auf  HerzSgelin^e 
beruhenden  Pulsintermittenzen,  bisweilen  selbst  „kontinuierlTche"  Ze 
minie,  welche  auf  Atropin  dann  gewöhnlich  (vorübergehend)  schwindet  eTc' 
Der  (sphygmomanometrisch  geschätzte)  Blutdruck  ist  aufSnd  lal^  ' 
chwankt  jedoch  gewöhnlich  in  den  normalen  Grenzen;  häufig  Heeder  elbe 
a  lerdings  in  der  Nähe  der  höchsten  physiologischen  Werte,  aber  nicht  et  va 
bloß  bei  den  an  Obstipation  leidenden  Patienten.   Von  den  hochgelegenen 
Zahlen  sinkt  der  Blutdruck  leicht  und  in  großer  Breite  nach  der  unteren 
Grenze,   aber  wiederum  nicht  etwa  bloß  infolge  Purgierens,   oder  von 
Bauchmassage    Paradisation  der  Bauchpresse,   sonderS  z.  B.  auch  beim 
vol  ständigen  Abreagieren  von  Affekten  etc.    Auf  Reizung  der  Nasen- 
schleimhaut (Ammoniak)  erfolgt  gewöhnlich  starke  Zunahme  des  Blut- 
drucks, nur  statt  der  normalen  Abnahme  der  Pulsfrequenz  bisweilen  eine 
Zunahme  der  Zahl  der  Herzschläge.    Oefters  findet  sich  abnorm  früh 
nachweisliche  Schlängelung  der  A.  temporalis;  auch  Avirkliche  Arterio- 
clerosis  praecox,  Dermautographismus,  auffällig  variierende  Pupillenweite 
häufige  Blutverschiebungen  aus  unbedeutenden  Anlässen    z    B  Kon- 
gestionen  zum   Schädel   mit  lästigem  Klopfen  der  großen 
Arterien  (Hitze  des  Kopfes,  rote  Ohren,  Injektion  der  KonjunktiA^en 
vermehrte  Tränenabsonderung,  feuchtglänzendes  Auge  („neurasthenisches 
Auge"),  Ohrensausen,  Plimmerskotom,  Schwindel,  Erweiterung  und  ver- 
stärktes Schlagen  der  Bauchaorta)  oder  ischämische  Störungen  im 
Kopfgebiete  (blasses  Gesicht,  Ohnmachtsanfälle),  sowie  im  Bereiche  anderer 
Gefäßregionen:    Absterben  einzelner  Glieder,   oder  „Verbluten"  in  das 
weite  Splanchnicusgebiet,  langes  Nachfrieren  bei  selbst  mäßig  energischen 
hydriatischen  Prozeduren,  abnormes  Kältegefühl,  „kalte"  Füße,  Empfind- 
lichkeit gegen  jeden  Witterungswechsel  etc.   Das  Zusammentreffen  der- 
artiger anfallsweise  exazerbierender  subjektiver  Beschwerden  mit  einem 
ausgesprochenen  Gefäßkrampf  beschrieb  Nothnagel  als  Angina  pec- 
toris vasomotoria. 

Wenigstens  teilweise  gehört  auch  der  „nervöse  Schnupfen" 
hierher,  nicht  selten  tritt  beim  Heufieber  die  nervöse  Veranlagung 
ganz  besonders  stark  hervor.  Ebenso :  rascher  Wechsel  zwischen  Angio- 
paralj^se  und  Angiospasmus  in  den  verschiedensten  Gefäßprovinzen,' 
flüchtige  Schwellung  der  Haut,  der  Schilddrüse  u.  s.  w. 

Die  subjektiven  Teilerscheinungen  des  besonders  wichtigen  dys- 
peptischen  Syndroms  der  Neurastheniker  („nervöse  Dyspepsie")  be- 
stehen im  Darniederliegen  der  Geschmacksempfindung,  in  schmerzhaften 
Sensationen  der  Mund-  und  Rachenhöhle,  in  Empfindlichkeit  der  Zunge 
(Glossodynie)  und  des  Zahnfleisches,  in  zusammenschnürenden  Gefühlen 
beim  Schlingen ,  welche  zu  wirklicher  Schlingstörung  führen ,  in  ver- 
mindertem, kapriziösem  Appetit  (Anorexia  mentalis),  in  Idiosynkrasien 
bezüglich  der  Nahrung,  in  Anfällen  von  Magen-  (und  Kopf-)druck  Avährend 
und  nach  der  gewöhnlichen  Mahlzeit,  selbst  mit  Uebelkeit  und  Brechreiz, 
aber  auch  in  gesteigertem  Durstgefühl,  krankhaftem  Trieb  nach  Reiz- 
mitteln (Alkohol),  abnorm  lebhafter  Eßlust  (ßulimie)  und  in  Schmerzen 
beim  Nüchternsein  (Gastralgokenose),  sowie  in  typischen  Gastralgien,  in 
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refh  nlfcl^T'surfizienz  (AtL.e),  öfter  auch  starke  Gasbl^^^^^^ 
des  Magens,  Inkontinenz  des  Pylorus,   „n  e r  v  o s  e s    Ei  b i  e ch en 
Aufstoßen    Hjto-  und  Hyperchlorhydrie,  bisweilen  auch  Hypersecretio 
rcMa  des   Darmes,    Obstipation,  Enterocolitis 

rseudoniembranacea,  sowie  im  Zusammenhang  mit  der  Kotstauung 
oder  selbständig:  Diarrhöen,  schmerzhafter  Krampf  und  umschriebene 
S^^Lngen  der  Darmmuskulatur,  ungenügende  Absonderung  der  intesti- 
nalen Verdauungssäfte,  herabgesetzte  resorptive  Tätigkeit  im  Dünndärme 
Bei  dem  „Splanchnopto  se"  genannten  Syndrom  handelt  es  sich 
um  einen  Sammelbegriff.  Das  Gemeinsame  der  verschiedenen  einschlägigen 
Typen  ist  bloß  die  Störung  der  allgemeinen  Bedingungen  des  intraab- 
dominellen Gleichgewichts.  Jene  Form  der  Enteroptose,  welche  man  bei 
Individuen  mit  gut  entwickelter,  straff  er  Bauchwand  findet, 
stellt  eine  Teilerscheinung  einer  speziellen  überschlanken  Wuchsform  dar, 
neben  welcher  sich  erfahrungsgemäß  auch  häufig  angeborene  nervöse  Be- 
lastung findet.  Eine  direkte  Abhängigkeit  der  neurasthenischen  Symptome 
von  den  Ptosen  ist  keineswegs  anzunehmen;  es  gibt  auch  sicher  eine 
nervöse  Dyspepsie"  ohne  Prolaps  der  Eingeweide. 

"  Uebergroß  ist  weiter  die  Zahl  der  neurasthenischen  Uro-Gemtal- 
störungentNeurasthenia  sexualis  beim  Manne  und  beim  Weibe) :  Schmerzen 
in  der  Harnröhre,  Incontinentia  urinae,  abnorm  frühe  Entwickelung  des 
Geschlechtstriebes,  besonders  häufig  Pollutionen  und  Spermator- 
rhöe,  Hyperalgie  der  Hoden  (hauptsächlich  bei  Onanisten),  seltener 
pathologisch  gesteigerte  Libido  oder  Priapismus  ohne  Libido,  oft 
Ejaculatio  praecox  oder  schwindende  Erektion  ante  introi- 
tum,  völlig  aufgehobene  Erektionsfähigkeit,  absolute  Frigi- 
dität, homo-  und  hetero-sexuelle  Perversionen,  Pruritus  vulvae,  uterine 
Schmerzen  zwischen  Uterus  und  Rectum,  Neuralgie  des  Ovariums  (Ols- 
hausbn),  besonders  vor  der  Menstruation,  „Pollutionen"  des  Weibes, 
Parästhesien  etc.  in  der  Genitalregion  (Erethismus  genitalis  von 
KiiAFFT-EBiNa).  Die  Neurasthenia  sexualis  kann  sich  als  monosympto- 
matische Neurose  präsentieren,  als  „Neurose  des  Lendenmarks",  oder  als 
cerebrospinale  Neurose.  Bei  der  zweiterwähnten  ,,Form"  tritt  besonders 
die  krankhafte  Ansprechbarkeit  der  spinalen  Zentra  hervor. 

Die  Neurastheniker  können  ganz  gesund,  selbst  robust  aussehen;  häufiger  vertreten 
sind  aber  hier  magere  Individuen  mit  blassem  Hautkolorit;  oder  auch  Menschen 
mit  ausgeprägt  „asthenischem"  Habitus.  Oefter  kommen  auch  gewisse  Entwicklungs- 
fehler vor;  Stottern,  Lallen,  gewisse  Motilitätsneurosen  (Ticj,  vielleicht  auch  Myopie, 
Hypermetropie.  Die  „Degenerationszeichen"  werden  an  anderer  Stelle  erwähnt.  Aus- 
gesprochene Korpulenz  und  daneben  beginnende  Arteriosklerose  ist  allerdings  auch 
nicnt  selten.   Allgemeine  Ernährungsstörungen  können  der  Neurasthenie 
vorausgehen  oder  ihr  folgen.   Im  letzteren  Falle  bilden  hauptsächlich  Insomnie  und 
nervöse  Dyspepsie  die  Ursache.    Die  wichtigsten  einschlägigen  Teilerscheinungen  sind 
Denutrition  und  Anämie.    Wichtig  ist  die  Unterscneidung  der  „Anaemia 
falsa"  (abnorm  geringe  Füllung  der  Blutgefäße  der  Haut  und  dadurch  bedingtes 
schlechtes  Aussehen).  Häufig  stammen  nervöse  Menschen  aus  mit  Gicht  behafteter 
Familie.    Oder  sie  leiden  selbst  an  Uricaemie,  in  anderen  Fällen  an  Oxalurie; 
gelegentlich  findet  man  „Harnsäurekrisen",  d.  h.  paroxysmen weise  gesteigerte 
Harnsäureausfuhr  ohne  äußeren  Anlaß,  gewöhnlich  neben  cardiovaskulären  Attacken. 
Einige  (ViGOUROUX)  haben  deshalb  auch  die  „uratische  Diathese"  als  Ursache  der 
Neurasthenie  auffassen  wollen ;  in  Wirklichkeit  ist  jedoch  der  gestörte  Chemismus  eine 
Teil erscheinung  der  nervösen  Konstitution.  Ferner  erscheint  orthotische  Albu- 
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motorischer  Innervation)  vorüS?SÄe/BXrJ?  ^^a^  ''^^^^  abnormer  vaso- 
ist,  und  deshalb  die  ErdphosSaS  Ip^pKw  o    f  1 1  nur  eine  schwach  sauere 

Lediglich  nach  der  vorwaltenden  Intensität  und  (r^ft  Kl^fi  ^-^  -r 

scharfes  Einteilungsprinzip)  sprechen  von  einer  cerebral- psychischen 
einer  (mehr  irritativen  oder  mehr  parotis  chen)  motorischen 
(„spinalen"),  einer  g a s tr  o-in  t e s t in al  en  ,  einer  cardi^askul  ären 
und  einer  sexuellen  Varietät  der  Neuksthenie  oder  dem  nervösen 
Kopfschmerz,  der  Schlaflosigkeit  und  gewissen  Angstzuständen  sowil  den 
ZwangsvorsteHungen  eine  gewisse  klinische  Selbständigkeit  zuSnnen 

fs  sth  Xe  nh^'fd  ^^^P^^-f«g/-^<^-tetischenTWe  em^ 
es  sich  d  e  Einheit  der  Neurasthenie  festzuhalten;  die  BehandW  des 
zugrunde  liegenden  Allgemeinzustandes  ist  meist  richtiger,  als  dTe^  der 
?rTzeitt  \-^^---g«f-men^   Bei  derjenigen,  meist  'schon  auffallend 
frühzeitig,    bereits   vor  der  Pubertätsentwickelung  sich  manifestieren- 
den und  gewöhnlich  einen  paroxystischen  oder  periodischen,  bisweilen 
zirkulären,    jeder   Behandlung   trotzenden   Verlauf   darbietenden  Neur- 
asthenia   cerebralis   (auch  erblich-degenerative  Varietät  genannt) 
bei  welcher  g  an  z  b  e  s  on  d  er  s  die  Heredität  das  ausschla|gebende 
ätiologische  Moment  bildet,  und  die  früher  erwähnten  auslösenden 
Ursachen   ganz  in  den  Hintergrund  treten,  spielen  neben  physischen 
Degenerationszeichen  und  hyperalgischen  Symptomen,  sowie  konkomi- 
tierender  Migräne  die  mannigfachsten  Zwangsvorstellungen  und  Phobien 
die  HauptroUe,  ferner  Neigung  zu  sexueller  Perversität,  Müßiggang  Ver- 
schwendung, Vagabondage,  Wahnbildung.    Als  körperliche  Merkmale  der 
allgemeinen  Entartung  seien  genannt:  Difformitäten  des  Schädel- 
dachs,  Asymmetrie  des  Gesichts,  Skoliose,  überzählige  Finger,  verengtes 
Gaumengewölbe,  Hasenscharten,   Prognathismus ,  irreguläre  Dentition, 
Hermen,  Phimose,  Hypospadie,  verspäteter  Descensus  testiculorum,  ab- 
normer Haarwuchs,  Fettsucht,  Strabismus,  Taubstummheit,  angewachsene 
Ohrläppchen,  Anomalien  der  Ohrmuschel  etc.    Eine  große  diagnostische 
Bedeutung  besitzen  diese  somatischen  Zeichen  nicht.    Die  von  Bbard 
und  Charcot  erwähnte  Hemineurasthenie  scheint  sehr  selten  zu  sein. 
„Monosymptomatisch"  heißen  die  Formen,  in  welchen  lange  ein  Symptom 
überwiegt.    Sie  kommen  sehr  häufig  zur  Beobachtung.    Die  Kombination 
mit  Hysterie  (vorwiegend  bei  neurasthenischen  Weibern  und  nach  Traumen) 
heißt  Hysteroneurasthenie.    Anderweitige  Kombinationen,  zum 
Teil  wohl  auf  ätiologischen  Beziehungen  beruhend,  sind  diejenigen  mit 
Lues  cerebri,  Neuralgien,  Migräne,  M.  Basedowii  und  verschiedenen  orga- 
nischen Erkrankungen.    Bei  der  „traumatischen  Neurasthenie"  wird,  falls 
es  sich  um  eine  strittige  Unfallsrente  handelt,  immer  auch  die  mög- 
liche frühere  Existenz  einer  anderweitigen  Nervenaffektion  und  deren 
eventuelle  Verschlimmerung  in  Betracht  zu  ziehen  sein ! 

Von  ziemlich  seltenen  Ausnahmen  abgesehen  (Traumen,  Affekte,  In- 
fekte), in  welchen  bei  bis  dahin  Symptomenfreien  Menschen  eine  Neurasthenie 
akut  ausbricht,  ist  der  Verlauf  in  der  Regel  chronisch,  und  zwar 
sehr  häufig  remittierend  (reazerbierend).  Auch  (vollständige)  Inter- 
missionen  sind   nicht  so  selten.    Todesfälle  kommen  äußerst  selten  vor. 
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Die  Prognose  quoad  sanationem  completam  ist  allerdings  ebenfalls 
Sne  nicht^  besonders  günstige.  Die  Regel  bildet  bex  entsprechender 
Behandlung  eine  mehr  oder  minder  e  r  h  e  b  1  i  c  h  e  B  e  s  s  e  r  u  n  g  Schwere 
Heredität  beeinflußt  die  Vorhersage  sehr  ungünstig,  besonders  hartnäckig 
ist  auch  die  traumatische  Neurasthenie.  Hinsichtlich  der  Uebergangs- 
formen  zu  den  Psychosen  vergl.  oben. 

Diagnose.  Mit  Eecht  versucht  man  die  e  i  n  f  a  c  h  e  N  e  r  v  o  s  i  t  ä  t  von  den 
ei<^entlichen  neurasthenischen  Zuständen  in  der  Praxis  abzutrennen.  Diese 
krankhafte  angeborene  (psychische  und  nervöse)  Veranlagung  (seltener 
erworbene  pathologische  Veränderung)  des  zentralen  Nervensystems 
ist  allerdings  wenig  scharf,  ebenfalls  gekennzeichnet  durch  eine  abnorme 
Reaktionsweise  gegenüber  endogenen  und  exogenen  Reizen  (abnorm  tief 
liegende  Reizschwelle,  intensiv  und  extensiv  starke  Wirkungen  gewöhnlicher 
Reize  mit  starker  Beeinflussung  der  ganzen  Stimmung,  des  Affektlebens, 
mit  ausgedehntem  Uebergreifen  auf  die  vasomotorische  und  motorische  oft 
Sphäre,  pathologisch  kurze  Reaktionsdauer  wegen  rascher  Erschöpfbar- 
keit).    Bisweilen  flnden  sich  neben  diesen  quantitativen  auch  qualitative 
(perverse)  Reaktionsanomalien.    Die   nervöse   Konstitution    äußert  sich 
symptomatisch  z.  B.  als  ungewöhnliches  Verhalten  bei  meteorologischen 
und  alimentären  Schädlichkeiten,  in  größerer  Höhe  oder  Unregelmäßigkeit 
der  Temperatur  bei  febrilen  Infekten,  in  verfrühter  geistiger  Entwicke- 
lung  und  Pubertas  praecox,  durch  lebhafte  Mitbeteiligung  des  Grehirns 
bei  leichten  körperlichen  Affektionen  (Somnolenz,  Delirien  etc.),  als  Idio- 
synkrasien, abnorme  Irradiationen  sensibler  Erregungen,  Hyperästhesien, 
Labilität  des  Vasomotorius  und  Ueberwiegen  des  Sympathicus,  in  ge- 
wissen motorischen  Störungen  (zappeliges  Wesen),  Abnormitäten  des 
Sexuallebens   (Unsicherheit  der  Potenz  etc.),    in  mangelhafter  Affekt- 
beherrschung, abnorm  lebendiger  Phantasie,  in  Flucht  und  Flüchtigkeit 
der  Denkprozesse  u.  s.  w.     Häuflg  sind  hier  „Sonderlinge"  („Natur-" 
Menschen,  Vegetarier,   gewisse  Antialkoholiker,  Suicidium,  Missionäre). 
Die  Nervosität  ist  der  Mutterboden  der  ausgeprägten  Neurasthenie. 

Eine  Gegenüberstellung  sekundärer  und  entfernterer  Zeichen  und 
ganz  bestimmter  Fundamentalsymptome  über  die  eingangs  gegebene  Zu- 
sammenstellung der  „Stigmata"  hinaus  bei  der  Neurasthenie  selbst 
erscheint  überflüssig.  Das  Hauptgewicht  ist  bei  der  Diagnose  auf  den 
eigenartigen  Geistes-  und  Gemütszustand  zu  verlegen. 
Schwierigkeiten  macht  öfter  die  Unterscheidung  der  Neurasthenie  von 
der  Hypochondrie,  Paranoia,  Hysterie  (von  letzterer  besonders  dann, 
wenn  Attacken  fehlen),  von  gewissen  Aequivalenten  des  Morbus  Base- 
dowii  und  dem  Anfangsstadium  der  Dementia  paralytica,  der  Melancholie, 
selten  der  Tabes,  der  multiplen  Neuritis.  Anästhesien  sind  der  reinen 
Neurasthenie  nicht  eigentümlich.  Ihr  Vorhandensein  spricht  ebenso  wie 
dauernde  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  für  Mischung  mit 
Hysterie.  Auch  Lokalerkrankungen,  wie  Hirnsyphilis,  Neuralgien,  organische 
Magen-Darmerkrankungen,  organische  Herzkrankheiten  etc.  werden  zu- 
weilen diagnostisch  auszuschließen  sein.  Feststellung  einer  S  i  m  u  1  a  t  i  o  n 
(traumatische  Neurasthenie)  ist  nicht  immer  leicht.  Schwer  simulierbar  sind 
Insomnie  und  cardiovaskuläre  Symptome;  Aufschluß  gewährt  ferner  viel- 
leicht auch  die  Ennüdungskurve  (Dynamometer,  Apparat  von  Mosso). 

Therapie.  1)  Prophylaxe.  Volksaufldärung  auf  nerven-  und 
seelenhygienischem  Gebiet.  Auf  „Regeneration"  der  Rasse  gerichtete 
Bestrebungen.  Kampf  gegen  die  Trunksucht.  Moralische  Verhinde- 
rung der  Eheschließung  zwischen  Belasteten.  Bei  der  Erziehung  neuro- 
pathischer  Kinder :  reichliche,  reizlose  Kost  (Angewöhnung  großer  Mahl- 
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rShi^TcSriut  ^^ÄÄ":  » t.^-'^^'^-^i'- 
der  Aibeit)    Von  jeglichem  Fanatismus  freie  Abhärtung  der  H.,?/ 
nerven  (Aufenthalt  im  Freien,  mehrstündige  Luftbäder  Im  Som.np  " 
zur  Winterszeit  Zimmerluftbäder,  Landaufenthalt  W    M^^fni  u^^^ 
klima,  eventuell  Winterkuren  im  Sr^P    S  L  w  '  5  "^^gf^irgs- 
sichtige  Hebung  der  Mus^uU"  tpie^im'^F^^^^^^^^^ 
hartung,  Vermeidung  einer  ungleichmäßigen  Entfaltünfff  f^^titin 
Fähigkeiten  beim  Unterricht,  üeberwachung  des  ganzen 
ganges    geeignete  Behandlung  der  Wutausbrüche  ^Seref  lS 
£f ^W'f.  Strampeln  u.dgl  ):  sofort  he  bei 

geführte  Bettruhe  und  Alleinsein,  warmes  Bad  etc.  Passende  Sfs 
L  F  p!?'^'  f aufreibenden  Daseinskampf,  BeschäftfgSt 

im  Freien  auf  dem  Lande,  praktische  Tätigkeit);  Militärdienst  oft 
gutes  erziehliches  Vorbeugungsmittel.  mimaraienst  ott 

rn.w\r^^^'^"'^^'''^^^^°^^"^S'  «)  Kausale  Indikationen.  Be- 
rücksichtigung der  gesamten  Lebensführung;  alles  Unzweckmäßige 
ausmerzen.  Gifte ,  schädliche  Genußmittel  ausschließen.  ChTorose 
Malaria  u  s.  w.  heilen.  Antisyphilitische  Kuren  oder  zu  lang  fortge- 
setzte und  eingreifende  gynäkologische  Behandlungen  (Massage  u  del ) 
pflegen  die  Neurasthenie  zu  steigern,  sind  also,  wenn  möglich,  zu  ver- 
Emotionen       ^^^^^^^  ^^^d  berufliche  Entlastung  und  Beseitigung  von 

ß)  Indicatio  morbi.  Psychagogie:  Der  Arzt  muß  den  Kranken 
sich  aussprechen  lassen  nnd  ihn  in  jeder  Beziehung  planmäßig  führen 
Dieser  psychotherapeutische  Einfluß  ist  ein  höchst  wichtiger  Heilfaktor 
Durch  Einwirkung  auf  das  Ich  des  Patienten  muß  die  Ueberzeugung 
von  der  Heilbarkeit  geschafften  und  fixiert  werden,  hauptsächlich  durch 
vernünftige  Beeinflussung,  sowie  durch  logische  Beseitigung  auto- 
suggestiver Ideen  im  Wachzustande;  religiöse,  Schlaf-  etc.  Suggestion 
ist  höchstens  als  Notbehelf  gelegentlich  mit  heranzuziehen.  Die  Psycho- 
therapie ist  aber   beim  Neurastheniker  niemals  das 
einzige  Hilfsmittel.    Sie  verschafft  allerdings  die  unentbehrliche 
seelische  Ruhe.    Es  muß  aber  mehr  oder  weniger  lang  dauernde 
cerebrale  Schonung  und  später  üebung  hinzukommen.  Kein 
Zuviel  der  Verordnungen!    Sicherheit  und  Konsequenz  des  thera- 
peutischen Systems:  der  Erfolg  kommt  nicht  immer  gleich.   Von  vorn- 
herein müssen  wir  darüber  klar  werden,  ob  die  Reizbarkeit  oder  die 
Ermüdbarkeit  der  nervösen  Apparate  vorwiegt.    In  allen  schweren 
Fällen :  monatelang  dauernde  Ruhe  und  Erholungskur.  Nicht  so  selten 
ist  allerdings  auch  zugemessene  Arbeit,  Zurückführung  in  den  alten 
Beruf,  ein  Hauptkurmittel.    In  geeigneter  Jahreszeit  Waldaufeuthalt 
(Mittel-) Gebirgsort,  Seebäder  (Nordsee  öfter  ungünstig).  Hochgebirge, 
(besonders  für  den  Winter),  empfiehlt  sich  bloß  bei  Patienten,  welche  aus- 
reichend Zeit  haben,  sich  etappenweise  zu  akklimatisieren  und  die  nicht 
zu  anämisch  sind.  Baden  im  Meere  höchstens  unter  ärztlicher  Üeber- 
wachung, Eventuell  Winterkuren  im  Süden  (südliche  Seebäder,  z.  B. 
Adria,  Riviera,  Biarritz).   Schlecht  genährte,  besonders  stark  blutarme 
Individuen  sollen  keine  größeren  Reise  machen.    Hauptsächlich  bei 
hyperalgischen  Zuständen  erweisen  sich  vorteilhaft  indifferente  Thermen. 
Solbäder.    In  sehr  vielen  Fällen  zur  Besserung  des  Zustandes  un- 
umgänglich notwendig  und  außerdem  geeignet  zur  Erlernung  der 
passenden  Lebensführung  für  die  Zukunft  ist  der  mehr- 
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„monatliche  Aufenthalt  in  einer  gut  geleiteten  nicht  übe^^^^^^^^^^ 
iiPilanstalt  Von  großer  Bedeutung  waren  auch  V olks Sanatorien  lui 
Svöse  Man  soll  aber  die  Patienten  nicht  gar  zu  abhangig  von  arz  - 
Hohen  und  Pflegepersonen  machen !  In  schweren  Fällen  kommt  mit 
Recht  sehr  Mufig  zur  Anwendung  die  PLAYFAiR-WEiR-MiTCHELLSche 
Kur  IsoHerung  Bettruhe  (6  Wochen),  stärkste  Einschränkung  geistiger 
Beschä  ti™  Fernhaltung  von  Affekten,  methodische,  dem 

MviduuTfn^  Ueberernährung  (eventuell  nach  ach tta^^^^^^^^^^ 

vorbereitender  Milchkur) :  überschüssig  dargereichte  Eiweißstoffe,  Kohle- 
iXte  und  Fette,  insbesondere  mit  Benützung  der  Milch  Anstreben 
Snei  Zunahme  des  Körpergewichts  von  0,75-1,5  kg  pro  Woche  (aber 
n  cht  schematisch!),  allgemeine  leichte  Körpermassage  mit  bauptsach- 
lichster  Bearbeitung  der  Haut.    Bisweilen  wirkt  (vorwiegend)  vege- 
tabthscre  Ernäh^^      besonders  günstig.    Ebenfalls  sehr  wichtig 
für  die  Allgemeinbehandlung  sind  hydriatische  Prozeduren  in 
individuell  angepaßter  Reihenfolge  von  leisen  bis  zu  den  stärksten 
Reizen,  unter  sorgfältiger  Berücksichtigung  der  Reaktionsfähigkeit: 
Waschungen  des  Oberkörpers  und  nachfolgende  trockene  Frottierungen 
in  den  Morgenstunden,  nachmittags  laue  Vollbäder  und  damit  ab- 
wechselnd nasse  Einpackungen  des  Gesamtkörpers  (24-15    K),  die- 
selben müssen  aber  bei  Patienten,  die  sich  nachträglich  zu  schlecht  er- 
wärmen, eventuell  ausbleiben;  bei  sehr  empfindlicher  Haut:  5-10-proz. 
Salzwasser,  verdünnter  Essig,  Franzbranntwein  1  : 1  mit  Wasser,  kurze 
kühle  Tauchbäder,  Schwenkbäder,  kühle  nasse  Abreibungen.  Duschen 
sind  weniger  allgemein  im  Gebrauch.  Schwitzbäder  bloß  bei  kräftigen, 
fettleibigen  Neurasthenikern.  Im  Sommer:  Fluß-  und  Binnenseeschwimm- 
bäder, Sonnen-,  Luftbäder  (Lufthütten,  Freiluftliegekuren).  Mineralbäder 
sind  weniger  wichtig  (indifferente  Thermen,  eisenhaltige  Quellen,  CO,- 
Bäder).  Der  Elektrotherapie  bedienen  wir  uns  (mit  mäßigem  Er- 
folg) als  allgemeiner  kutaner  Faradisation,  als  faradischer  Bäder.  Der 
galvanische  Strom  kommt  mehr  für  die  Behandlung  lokaler  Symptome 
in  Betracht  (allgemeine  Galvanisation  am  Kopf  oder  Rücken  [Ka  in- 
different, Anode  labil  oder  stabil,  V2— 2  MA,  Rücken  2—6  MA;  oder 
Beards  Galvanisation:  Ka  Plex.  solaris,  labile  Anode  Kopf,  Rücken, 
Gliedmaßen]),    üeber  den  Wert  der  Franklinisation  und  D'Arsonvali- 
sation  liegen  noch  verhältnismäßig  wenig  Erfahrungen  vor.  Der  hoch- 
gespannte Wechselstrom  (Vierzellenbad)  hat  beruhigende  Wirkung  und 
beeinflußt  (manchmal,  nicht  immer)  günstig  die  cardiovaskulären  Sym- 
ptome.  Ferner  spielen  eine  Rolle  in  der  Allgemeinbehandlung  noch 
passive  Gymnastik,  Widerstandsübungen  (Apparate  von  Zander,  Herz 
u.  a.,  mediko-mechanische  Institute),  manuelle  aktive  Gymnastik,  Sport, 
Arbeiten  im  Garten,  planmäßige,  handwerksmäßige  Beschäftigungen  etc. 
Massage  auch  außerhalb  der  WEiR-MiTCHELL-Kur  wertvoll,  und  in 
schweren  Fällen  Ersatz  für  körperliche  Bewegung;  beeinflußt  Ueber- 
empfindlichkeit  der  Haut,  Muskeln,  Gelenke. 

Die  Arzneibehandlung  soll  prinzipiell  möglichst  in  den  Hinter- 
grund treten!  Bei  Angstzuständen,  Schmerzen,  Schlaflosigkeit  und 
vielen  Lokalsymptomen  wird  sie  aber  leider  nicht  gänzlich  zu  um- 
gehen sein.  Viel  versuchte  Mittel  sind:  Arsen,  Eisen  (Phosphor, 
Chinin),  die  Bromverbindungen,  alle  überhaupt  Schmerzen  bekämpfenden 
Nervina  (Antipyrin,  Phenacetin,  Pyramidon,  teilweise  mit  Koffein, 
Validol),  Schlafmittel  (Bier,  Brom,  Sulfonal,  Trional,  Chloralamid, 
Amylenhydrat,  Veronal,  Bromural  u.  a.).  Die  eigentlichen  Narcotica 
sind  solange  wie  nur  möglich  zu  vermeiden,  im  Notfalle  lieber  Codein, 
Dionin  oder  Opium  als  Morphium.    Fellows  Syrup,  das  Natrium 
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glycerinophosphoricum  und  das  Poeht «;fhp  «?r>orrv,i„  a-  t  . 
entgegensteheWen  Bedenken  wenigstens  vers^^^^^^^^^^^ 

ais  uenuümittel  ist  unter  gewissen  Umstänrlpn  niit-/ e 
dazu  mißbraucht  werden,  L  NeiÄtw"üSer  d^ 
wegzutausdien.    Neurastheniker  neigen  stark  zum  SkoEmus. 

3)  Spezielle  Indikationen.    Bei  starker  Dsvchisrhir  R^^ , 
b  a  r  k  e  1 1 :  völlige  Ruhestellung,  Liegekuren  vorübeSS  ßr^^^^ 
geringen  Dosen)    Im  Sommer  waldige  Höhenorte^dif  see  Wkt'e 

Pn^nlih?/'"''-!.^"  f'?!'??^-  P^^kungen?  kühle  hydriati  Se  Prozeduren 
Partialbader    Koplkuhlkappe,  Laufen  mit  nackten  Füßen.    GeSn  die 
Angstaffekte:  Hautreize  (kühle  Abreibung  oder  Abwaschung^  fam 
disches  Pinseln  der  Haut),  ferner  Brom,  wenn  nötig   fven^uell  mit 
Codein.    Bei  besonders  hervortretenden  Z  w an  g  s  vo?kelluZ^^^  fn 
staltsbehandlung  längere  Vermeidung  der  die  beleCfe  pJobTe  ^^t 
osenden  speziellen  Situation,  nachher  jedoch  methodische  Gewöhnung 
an  jene  Empfindungen.    In  schwersten  Fällen  Hypnose.    Gegen  die 
Hyperästhesie  (Hautjucken,  Brennen,  nervöses  Schwitzen),  Ruhe 
vollständiges  Entfernen  greller  sensorisclier  Eindrücke,  später  Ab- 
härtung,  Luft-,   Sonnenbäder,   elektrische  Lokalbäder,  indifferente 
Thermen,  richtige  Auswahl  der  Kleider;  gegen  Schmerzen  Top- 
aJgien:   galvanische  (Anoden-)Behandlung,    eventuell  Versuche  mit 
Ditlusionselektrode  (Cocainkataphorese),  Effleurage,  Kelenspray  kühle 
Kompressen,  eventuell  Nervina.  Bei  K opf druck:  Massage  der  Kopf- 
schwarte,  methodisches  Streichen  seitlich  am  Halse,  Zittermassage 
(Fingerspitzen  auf  der  Stirn),  die  NÄGELischeu  Kopfstütz-  und  Kopf- 
streckgriffe,  Ableitung  auf  die  Füße,  Galvanisation.   Bei  Agrypnie- 
solange  als  halbwegs  mögUch  keine  Medikamente,  richtige  Einteilung 
des  Tages,  der  Mahlzeiten,  Orts-,  Klimawechsel  (keine  Extreme!),  Be- 
rücksichtigung gewisser  anscheinend  nebensächlicher  Umstände' (Be- 
schaffenheit des  Bettes  und  des  Schlafzimmers,  Verstopfen  der  Gehör- 
gänge etc.),  allgemeine  Massage  in  den  späten  Abendstunden,  bisweilen 
auch  Kopfmassage,  laue  Bäder  am  Abend,  hydropathische  Einpackungen 
(eventuell  die  ganze  Nacht),  Kühlkappe,  Wadeubinden,  Unterschenkel- 
güsse, kühle  Abreibungen  nach  dem  ersten  Erwachen  nachts,  passive 
Gymnastik  vor  dem  Schlafengehen,  blaues  Licht,  höchstens  zeit- 
weilig Gebrauch  von  medikamentösen  Schlafmitteln.  In  Fällen  vor- 
waltender Störungen  im  Bereich  des  Respirationsapparates: 
gegen  „nervösen  Schnupfen"  Dunbars  Pollantin,  Klimawechsel,  See- 
reisen, Luftbäder,  bei  „nervöser  Stimme"  heiße  Umschläge  auf  den 
Th  orax,  kalte  Handbäder  und  ähnliche  reflektorische  Einwirkungen. 
Gegen   die  cardio  vaskulären  Zustände:  Vermeiden  des  Hoch- 
gebirges, ebenso  der  Nordsee  manchmal  notwendig,  Aufgeben  von 
stärkeren  Sportübungen,  eventuell  möglichst  starke  Einschränkung 
der  körperlichen  Bewegungen,  passive  Gymnastik,  in  einer  späteren 
Behandlungsperiode  vorsichtige  Uebung,  Terrainkuren,  hydriatische 
Prozeduren,  Versuch  mit  Vibrationsmassage,  Rückenpackung,  Galvani- 
sation am  Halse,  Luftbäder,  in  gewissen  Fällen  Nauheimer  Kur  oder 
Versuch  mit  Eisen  (organische  Präparate).    Im  tachy cardischen 
Anfall  selbst:  kühle  Kompressen  auf  Herz  und  Kopf  (mehr  wirksam 
bisweilen  heißer  Umschlag  auf  den  Rücken),  sitzende  Stellung,  der 
Arzt  bleibt  tröstend  beim  Krauken,  kalter,  nasser  Strumpf,  kalte 
Fuß-  oder  Handbäder;  falls  nachweislicher  Gefäßkrampf,  warme 
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.olrhe  Bäder  und  heiße  nasse  Tücher.  Eventuell:  Tinctura  Va  eiianae 
nml  StSinti  Koffein  mit  Brom.  Gegen  die  g  a  s  t  r  o  i  n  t  e  s  1 1 - 
und  btropnant^  IVO  Tageseinteilung,    in   schweren  Fallen 

Kmn^wecfs^l'ISstältsS  keine  Trinkkuren  (in  Kai^^^^^^^^ 
Nernlhr  etc.),  auf  den  Leib  gelegter  WiNTERNiTZ-Schlauch  (heißes 
Wasser)  oder  The  (gegen  Schmerzen  ;  bei  normaler  HCl-Pro- 

S^-  Mästung  mit  kleinen  Einzelmahlzeiten  trotz  anfänglicher 
"ung  d    s^^^^^  dyspeptischen  Beschwerden,  bei  Hypazidi  at 

DarreTchung  von  Salzsäure  in  ausreichender  Menge.    A  kohol  ist  bis- 
S  nützlich,  wenig  helfen  gewöhnlich  die  „Stomachica"  (am  ehesten 
Ich  St?ychnin  ^      Tausend^ildenkrauttee).  Sonst  regen  den  Appetit 
In  .  kühle  Abreibungen,  kurze  Freibäder,  kleine  Spaziergange  Gym- 
nastik. Bei  Obstipation:  Obst  (besonders  Feigen  früh  im  nüchternen 
Zustand,  auch  Trauben  bei  Tisch),  Butter,  Massage  des  Abdomens, 
S  npfg^mnastik,  Elektrisation  des  Bauches,  kurze  kühle  Sitzbader 
PRiESSNiTZ-Packung  des  Nachts,  kleine  Wasserklystiere ,  (falls 
Schmerzen  im  Darm)  Sitzbäder,  Duschen  auf  den  Leib  warme 
Kamillenteeklystiere,  möglichst  wenig  medikamentöse  Mittel.  Vor- 
sicht bei  den  spastischen  Formen  der  Stuhlverhärtung  (vorwiegend 
Oel-  und  Wasserapplikationen)!    Sexuelle  Störungen:  Ablenkung 
der  Aufmerksamkeit,  eventuell  Untersagen  auch  des  normalen  Ge- 
schlechtsverkehrs, richtige  sexuelle  Hygiene.  Verhinderung  der  Onanie. 
Körperliche  Arbeit.  Kalte  Waschungen  der  Genitalregion,  kühle  bitz- 
bäder,  Dammduschen,  Bromsalze.    Bei  Spermatorrhöe :  Regelung  des 
Stuhles,  Kaltwasserprozeduren,  WiNTERNiTzscher  Psychrophor.  Gegen 
die  häufigen  Pollutionen:  harte  Matratze,  leichte  Decke,  Vermeidung 
der  Rückenlage,  Entleerung  der  Blase,  spät  abends  keine  Mahlzeit, 
Schutz  des  Penis  vor  Berührung  mit  der  Decke  durch  ein  angeschnalltes 
Drahtgitter  etc.  Gegen  die  dauernde  Impotenz  helfen  wohl  meist  bloß 
suggestive  Mittel.    Neuestens  wurde  Yohimbin  empfohlen,  welches 
wenigstens  bei  Männern  Erfolg  hat.  Künstliche  Hyperämie  der  Hoden 
durch  Abschnürung  nach  Zabludowski  auch  manchmal  von  Erfolg  be- 
gleitet. Keine  Apparate  zur  Blutfüllung  des  Penis!  Eventuell  Massage 
der  Prostata. 

2.  Hysterie. 

Die  Hysterie  ist  eine  in  sehr  verschiedener  Weise  auf  Grund 
einer  angeborenen  (bisweilen  auch  vollständig  erworbenen?)  ab- 
normen Veranlagung  zustande  kommende  und  in  vielfach  wechseln- 
den Formen  sich  äußernde  (vermutlich  großenteils  in  der  Hirnrinde 
lokalisierte),  chronische,  funktionelle  Neuro  psych  ose.  Avelche 
charakterisiert  ist  einerseits  durch  bestimmte  Hauptsymptonie,  die  ent- 
weder mehr  stabil  scheinen,  (bisweilen)  versteckt  sind  (Stigmata)  oder 
(diese  müssen  als  die  wichtigeren  gelten)  stürmisch  beim  Eintritte, 
aber  intermittierend  und  transitorisch,  nur  manchmal  gleichfalls  hart- 
näckig im  Verlauf  sich  verhalten:  Anfallssymptome,  Krisen, 
und  andererseits  durch  bestimmte  seelische  Eigentümlichkeiten, 
welche  sich  hauptsächlich  in  einer  Modifizierbarkeit  (Veränderung, 
Beseitigung,  Vermehrung)  dieser  Symptome  durch  eigene  und  auch 
durch  aufgenötigte  fremde  Vorstellungen  (Suggestibili- 
t ä t  zumal Autosuggestibilität) kundgeben.  (Sehr  viele  hysterische 
Individuen  sind  daneben  neurasthenisch.)  Die  einzelnen  Symptome 
stellen  Abweichungen  von  der  normalen  Innervation  in  verschiedenster 
Richtung  und  in  verschiedenen  Graden  dar  (seelische  Anomalien, 
Krampfanfälle, Lähmungen  mitoder  ohne  Kontrakturen, 
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f^l^'L}"'f,ß^^^.^^l^^siy,  wenn  auch  nicht  in  jelem  Lzelfall  dJX^ 

Wirken  noch  beL  E^wSenen' 


schen  Rin-dengebiete.  (daTe;;de"  Mu^^^^^^^^  ~ZZä!''' Z^S: 

Lahmungen  [neben  Kontraktur]),  sowie  Sinnestäuschungen  (posUive  nJative^Hd 

uzinationen  etc.) ,   endlich  „posthypnotische"  Wirkungen.  Beweg,Ingsvo?stelL^^^^^^^ 
im  hypnotischen  Zustand  bewirken,  auch  wenn  sie  nicht  in  Bewegung  ausbrechen 
das  Aequivalen    der  Blutverschiebung  (Blutüberfüllung  der  Muskuö,  a  s  ob  d^ 
Bewegung  stattgefunden  hätte.    Bei  den  Hysterischen  treten  infolge  von  abnorm 
gesteigerter  Suggestibihtät  Vorstellungen,  Gedankenverbindungen,  Handlungen  Untere 
lassungen,  Halluzinationen  auf,  welche  stark  an  den  hypnotischen  Zustand  erinnern. 
Auch  diehysterischen  Stigmata,  vondenen  man  früher  geglaubt  hat 
daß  neben  dem  fixeren  Charakter  ihr  Kennzeichen  dlrin  besteht! 
daß  sie  beim  Kranken  „unbewußt"  zustande  kommen,  sind  nicht 
absolut  stabil  und  unterliegen  gleichfalls  der  fremden  und  Auto- 
buggestibihtät.  (MoEBius,  Janet  u.  A.  haben  detaillierte,  mehr  theoretische  als 
klinisch  physio-psychologische  Analysen  der  hysterischen  Veränderung  versucht.  Darauf 
naher  einzugehen  ist  hier  nicht  der  Ort.  Das  Vorstehende  lehnt  sich  an  Babinski  an  ) 
Die  klinische  Aetiologie  der  Hysterie  ist  keine  einheitliche.   Das  Maximum 
der  Krankheitsfrequenz   fällt  in   die  Zeit  des  15.— 25.  Lebensjahrs  (Periode  der 
Pubertatsentwickelung,  Problem  der  Standeswahl,  Verliebtheit,  Verehehchung),  Die 
Hysteria  infantilis  (Belastung,  hysterische  Umgebung:  Imitation,  schlechte  Er- 
ziehung, Trauma)  kann  aber  selbst  schon  vor  dem  3.  Jahre  entstehen.   Die  Kränk- 
elt gehört  durchaus  nicht  bloß  dem  weiblichen  Geschlecht  an,  das  Verhältnis  zwischen 
Hysteria  virilis  (Trauma,  Infektion,  chronische  Intoxikation)  und  weiblicher 
wird  mit  1 : 10  wahrscheinlich  zu  niedrig  veranschlagt.    Besonders  häufig  soU  die 
Hysterie  bei  den  Juden  sein.    Die  nervöse  Belastung  (speziell  die  „h6TMit6  de 
transformation")  spielt  eine  sehr  hervorragende  prädisponierende  Eolle.  Die  wich- 
tigsten Gelegenheitsvera  nlassungen  („agents  provocateurs")  sind:  moralische 
Emotionen,  Schreck,  Imitation,  Trauma  (Erdbeben,  Blitzschlag),  letzteres  vorwiegend 
wirksam  durch  (reflektorische) Kommotion,  Shockwirkung  und  Schreck,  und  besonders 
ausschlaggebend  für  den  Ausbruch  von  Hysteria  (Hysteroneurasthenia)  virilis  (es 
gibt  keine  traumatischen  Neurosen  als  besondere  Gruppe  außer- 
halb der  übrigen  Neurosen,  Neurasthenie,  Hysterie,  Hypochondrie  vergl.  unten, 
Abschn.  3),  Vergiftungen  (und  zwar  chronische:  Blei,  Alkohol,  Quecksilber,  Tabak, 
Morphium  etc.,  selten  einmalige  schwere  Intoxikation :  Chloroform  u.  a.),  infektiöse 
chronische  Lokal-  und  Allgemeinaffektionen  (Typhus,  Scarlatina,  Influenza  etc., 
Syphilis ,  Diabetes ,  Chlorose,  schwere  Blutverluste,  ferner  die  früher  über-,  jetzt 
unterschätzten,  durch  Reflex  oder  psychische  Influenz  wirkenden  chronischen  Er- 
krankungen der  weiblichen  Geschlechtsorgane,  speziell  die  Perimetritis  und  die 
Gonorrhöe,  die  Kastration). 


Symptomatologie. 

A.  Sogenannte  Stigmata.  Die  hysterischen  Stigmata  sind  rein 
psychischer,  sensibler,  sensorischer  und  motorischer  Art. 

Als  rein  psychische  Stigmata  sind  angeführt  worden:  sehr 
konstant  maßlose,  zähe  Affekte  (Ataxie  morale  Huchard)  mit  ego- 
zentrischer Gruppierung,  ziemlich  häufig  (besonders  bei  Hysteria  virilis 
und  vor  den  Attacken)  andauernde  Depression  der  Stimmung,  Verkehrimg 
der  einfachen  Gefühlstöne  (Vorliebe  für  vriderliche  Geräche,  Picae  hy- 
stericae  etc.),  Amnesie  bei  ungetrübt  funktionierendem  Intellekt  (be- 
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.onders  häuflet  bei  traumatischer  Hysterie  und,  gewölmlicli  yorübergehend, 
ot  Lmien)  Assoziationsstörung  als  „Konzentration"  der  Auf- 
rrltletiuts^haHung  gewisser  E^findungskreise,  St-ger-^^^^^^ 
kombinierenden  Tätigkeit  der  Ideenassoziationen,  d.  h.  der  sog  Phantasie, 
woraus  Tzusamme^  |,it  der  auf  bestimmte  Gruppen  von  Erinnerungen 

vstemis  "e^^^^^^^  ^^-^S  die  Widersprüche  in  den  Krank 

heitsTerichten   der   Traumatiker   und   überhaupt   die   sog  hysterischen 

Wen'  und  „Simulationen"  resultieren;  ferner  findet  sich  auf  der  emen 
SeSf  Neiffunc.  zu  Intriguen,  auf  der  anderen  Willensschwäche,  Abulie. 
Se  im  mtt°elpunkt%tehende  Suggestibilität  der  Hysterischen 


An  ästhetisch 

Empfindlich 
geblieben 

Hyperai  gisch 


Fig.  1. 


ist  am  stärksten  während  d  er  Anfallsperioden  vorhanden.  Es 
handelt  sich  hierbei  symptomatisch  um  ein  übermäßiges  Eingreifen  von 
bestimmten,  besonders  auch  durch  imponierende  Personen  hervorgerufenen 
Vorstellungen  in  die  Ideenassoziation  (Beeinflussung  des  Vorstellungs- 
inhaltes, der  Gefühlsbetonung,  Hervorrufen  von  Hypästhesie,  Transfert, 
Halluzinationen,  Paresen,  Tremor),  ohne  daß  sich  die  Patienten  der  Sug- 
gestion bewußt  werden;  konzentrierte  Aufmerksamkeit  (Auflegen  eines 
Magneten  u.  dergl.)  erleichtert  die  Suggestion.  Hysterische  Personen 
bieten  die  reichste  Ausbeute  an  hypnotischen  Phänomenen 
(Babinskis  „Pithiatisme").  Auf  die  verschiedenen  Formen  der  Hj-pnose 
speziell  bei  den  Hysterischen  kann  aber  hier  nicht  näher  eingegangen 
werden.  Auf  Grundlage  der  Hysterie  entwickeln  sich  ferner  auch  bis- 
weilen ausgeprägte  Psychosen,  welche  dann  durch  die  Grundkrankheit 
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.f.li?'^  •^1!^^'''^  permanenten  sensibel-sensorischen  Symptome 
stellen  sich  dar  als  Hyperästhesien,  Dysästhesien,  vor  allem  aber  Tis 
thrlr'"-."^^'  schleichend  oder  (seltener)  plötzlich  entstehende  oft 
jahrelang  andauernde  hysterische  Anästhesie  (Hyperästhesie)  kann 
gleichzeitig  alle  Qualitäten  oder  isoliert  den  Tast-  Wärm  ^nd  :^Ue 
smn  sowie  die  Schmerz-  und  elektrische  Empfindlichkeit  treffen  am 
häufigsten  sind  die  Thermoanalgesie  und  die  Thermoanästhesie  Z 
bitz  sind  Haut  oder  auch  die  noch  zugänglichen  Schleimhäute  (Zon- 


Fig.  3. 


junktiven,  besonders  häufig  die  Mund-Rachenschleimhaut, 
die  Epiglottis,  seltener  und  immer  beiderseitig  der  Larynx,  ferner  die 
Nase,  die  Mucosa  analis,  vulvae,  vaginae,  urethrae).  Aber  selbst  auf 
Knochen,  Grelenke,  Muskeln,  Sehnen  und  Nervenstämme  dehnt  sich  bis- 
weilen die  Anästhesie  aus.  Der  Verlust  der  Lage-  und  Bewegungs- 
empfindlichkeit hat  die  Unmöglichkeit  zur  Folge,  Gewichte  zu  unter- 
scheiden, verursacht  Unkenntnis  der  Lage,  sowie  der  aktiven  und  passiven 
Bewegungen  der  Glieder;  bei  sehr  verbreiteter  Haut-  und  tiefer  An- 
ästhesie kann  der  Patient  sogar  nach  Augenschlnß  zu  Boden  stürzen  etc. 
Nur  sehr  ausnahmsweise  ist  die  Anästhesie  wirklich  generalisiert,  meistens 
ist  dieselbe,  ohne  anatomischen  Territorien  einzelner  peripherer  Nerven 
oder  bestimmter  Plexus  zu  entsprechen,  partiell  nach  drei  Typen  topo- 
graphischer Verteilung,  dem  der  Hemianästhesie  (Fig.  1),  (häufiger 


Hysterie. 


939 


?  „;  «in«  Hand  ein  Finser  etc.  sind  befallen,  die  unempÄndliohe  FaiUe 
t7eWr;Sli?nirabgegren.t,  flndet  sieb  mit  Vorliebe  an  gelähmten 
oder  kontrtkturlerten  Extremitäten),  und  in  n  nregelmaßigen  Inseln 

disseminiert  (Fig.  3). 


Fig.  4. 


Selbst  verhältnismäßig  verbreitete  Sensibilitätsdefekte  hindern  die  Hysterischeu 
meist  nicht  im  Gebrauch  von  Feder,  Schere  etc.  Ferner  ist  die  Anästhesie  gewöhiilich 
eine  mobile,  sie  vergeht  ganz  und  kommt  wieder,  wechselt  den  Ort  und  modifiziert 
sich  teils  völlig  spontan,  teils  auf  gewisse  Anlässe  hin  (Akzentuierung  oder  Aus- 
breitung bei  Annäherung  von  Krämpfen,  infolge  von  Emotionen,  Wiederkehr  der 
Empfindlichkeit  während  der  Attacken,  in  der  Hypnose,  durch  Suggestion,  bei  ge- 
spannter Aufmerksamkeit,  durch  Einwirkung  des  faradischen  Stromes,  Ueber- 
tragung  der  Anästhesie  auf  die  entgegengesetzte  Seite  [Transfert]  unter 
dem  Einflüsse  von  „ästhesiogenen"  Agentien,  wie  Metallplatten,  Magneten  etc.,  Os- 
zillationen der  Hemianästhesie  nach  Entfernung  dieser  Agentien,  Deutlicherwerden 
bald  auf  einer,  bald  auf  der  anderen  Seite  bis  zur  schließlichen  Rückkehr  auf  die 
ursprünglich  befallene  Körperhälfte.   Wie  schon  den  Hexenrichtern  teilweise  bekannt 
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gewesen  (Dämonopathie  und  Hexerei  sind  vielfach  auch  bloß       ♦   •   i,  • 
tionen),.  ist  bisweilen  die  kutane  Anästhesie  clov  l^L^-u        ^y^^eriK-he  Manifesta- 
laren  Reaktionen  verbunden  (Fehlen  der  m^t?^^^^  ^'«*^ku- 
zirkuinskripten  Gederns  uach  dem  Lk=h    fSLo-   ,     wm'''^'  eines 
elektrischen  Strom J.    Die  hysteSe  Änä«fWi?T^  g'^g^"  den 

nicht  grundsätzlich  die   Sfloxr  Pnrn.oi   fT^  ''J^^'^'"'^  "'^ht  immer  und 

bleiben%rhalten.    Die  carcS I  n  und  reÄ^^^^^^ 

reizen  bei  Reizen  auf  Bchleimhäu^e  ,z  f  der  S^^^^  ««"t- 
yerstärkt  auf  oder  erfolgen  in  perversem  Sinn  7  R  Ä^f^'*"'''^^  ^'"^'^^  «^^er 
langsamung.    Pupillarbfwegun|  b^StSäll^  oLÄÄ^ 


vorhandener  Amaurose)  und  ebenso  der  sensible  Pupillarreflex  (trotz  rncmpfindlich- 
keit  der  gekniffenen  Gesichtshaut)  pflegen  unverändert  zu  bestehen.  Nur  ganz  be- 
stimmte Kategorien  von  Haut-  und  Schleimhautreflexen  sind  meist  aufgehoben: 
der  Kitzelreflex,  der  Palpebralreflex  (bei  normaler  reflektorischer  Tränensekretion), 
der  Niesreflex,  der  Würgreflex,  letzterer  auch  halbseitig  (das  Fehlen  desselben 
ist  aber  keineswegs,  wie  SouQUES  meinte,  absolut  pathognostisch.  Auf-Eeflex- 
steigerung  beruht  der  hysterische  Vaginismus. 

In  bezug  auf  die  Sinnesorgane  findet  sich  zunächst  eine  ent- 
weder allgemeine  oder  auf  bestimmte  Kegionen  des  Geschmacksfeldes 
beschränkte,  totale  bezw.  elektive  Ageusie  und  Hemigeusie  oder  Per- 
version, weniger  häufig  ist  uni-  oder  bilaterale  Anosmie.  Die  (ein- 
seitige) hysterische  Taubheit  bleibt  meist,  aber  nicht  ausnahmslos, 
unvollständig,  der  positive  RiNNEsche  Versuch  erweist  dieselbe  als  ein© 
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.   In     Vollständiee  Amaurose  ist  unter  den  übrigens  außerordent- 


Hyper- 
ästhetisch 


Fig.  5, 


[vorübergehend]  bis  zu  totaler  Amaurose  sieb  steigernd),  Dyscb;ro"- 
matopsie  (meist  neben  Gesichtsfeldeinscbränkung)  beiderseits  oder  uni- 
lateral vorhanden,  unvollständig  oder  komplett :  Achromatopsie,  gewöhn- 
lich (im  Gegensatz  zu  Tabes  und  Alkoholismus)  fortschreitend  von  Violett 
nach  Rot,  welch  letztere  Farbe  meist  noch  am  besten  perzipiert  wird, 
seltener  aus  akkommodativer  Asthenopie  (Kontraktur  des  Akkommo- 
dationsmuskels  und  der  Mm.  recti  interni)  und  aus  monokularer 
Diplo-  reap.  Polyopie  mit  Makropsie  und  Mikropsie. 

Hunger-  und  D  ur  st  empfindung  sind  bald  herabgesetzt,  bald  ge- 
steigert (Anorexie,  Bulimie,  Polydipsie).  Auch  die  Genital  empfindungen 
können  vermindert  oder  erhöht  sein  (Frigidität  bei  abnorm  lebhafter 
sexueller  Neugier). 

Die  (meist  imaginären)  oberflächlichen  oder  tiefen  schmerzhaften 
Hyperästhesien  der  Hysterischen  erscheinen  nur  selten  auf  eine  ganze 
Körperhälfte  oder  noch  darüber  ausgedehnt,  meist  sind  sie  beschränkt 
auf  eine  Extremität,  auf  Abschnitte  von  Gliedmaßen,  besonders  hart- 
näckig auf  eine  einzelne  Gelenksregion  (Brodibs  Gelenkneurose  und 


942    Kraus,  Psychoneurosen,  zentrale 


u.  vasomotorisch-troph.  Neurosen. 


dieMe  von  Akinesia  algera  gehören' größtenteils  hierher)  überaus 
häuhg  auf  mehr  oder  weniger  enge  Zonen  (Fhr        ««iw     7^'  ^  i 


y^..^....a.^^„n   oiiLsprecnena    am   öcheitel,   in   der  Svmphvsenffe«.Pnd 
im  Epigastnum,    in   den  Intercostalräumen,  an  den  Sstir 
der  ^^u-belsäule,  den  Skapeln,  den  Hoden,  in  der  Mitte  zw  scC^^^^^^^^^^ 
ihum  ant    sup    und   Medianlinie    des   Körpers:    Charcots   0  v  a  i  e 

äi'tt       ?         l  ^T^"','  öb)-    Di«  hysterische  Hyper- 

ästhesie laßt  sich  öfter  durch  verschiedene  suggestive  Mittel  (vIXZ 
Suggestion    Magnet),  sowie  durch  Ablenkung  dfr  Tu  WsamkS 
seitigen.    Isicht  selten  kann  man  durch  Druck  an  den  hyperalgischen 

Zonen  Krampfanfälle 

auslösen ,  dieselben 
heißen  dann  hystero- 
oder  spasmogene. 
Spontane  Schmer- 
zen sind  bloß  an  ein- 
zelne Druckpunkte  ge- 
bunden, speziell  an  die- 
jenigen   des  Schädels 

(Clavus  hyste- 
ricus,  vgl.  unten).  Die 
Haut  über  dem  hystero- 
genen  Punkte  ist  viel- 
mehr oft  hyperästhe- 
tisch ,  die  ausgepräg- 
testen Druckpunkte 
finden  sich  gewöhnlich 
auf  der  unempfindlichen 

Körperhälfte.  Die 
spontanen  Schmerzen 
treten    auf   als  Neur- 
algien ,    als  Topalgien 
(Blocq),  d.  h.  an  scharf 
umgrenzten  Stellen,  wel- 
chen kein  größerer  Ner- 
venstamm entspricht, 
ferner     als  viscerale 
Schmerzen,  z.  B.  Cardi- 
algie,  Enteralgie,  Herz- 
neuralgie ,    als  Arthr- 
algie (besonders  des  Hüftgelenks),  letztere  oft  mit  geometrischer  Hyper- 
algie  der  Haut  über  dem  betreffenden  Gelenke,  nicht  selten  auch  mit 
Kontraktur  der  zugehörigen  Muskeln,  wodurch  manchmal  eine  Stellung 
resultiert,   welche  bei  echter  entzündlicher  Atfektion  des  betreffenden 
G-elenkes  beobachtet  wird,  in  einzelnen  Fällen  sogar  mit  Muskelatrophie  : 
weiter    als    Sakrodynie ,    Coccygodynie    etc.     Auch   P  a  r  -   und   D  y  s  - 
ästhesien  kommen  bei  den  Hysterischen  vor  (Hitze  beim  Anrühren 
eines  kalten  Körpers  etc.).    Unter  Haphalgesien  (Pitrbs)  versteht 
man  schmerzhafte  Sensationen  bei  Applikation  von  Gegenständen  auf  die 
Haut,  welche  in  der  Norm  bloß  einen  gewöhnlichen  Tasteindruck  hervor- 
rufen (Goldmünzen,  Messingstücke). 

Als  motorische  Stigmata  wurden  zusammengefaßt:  Verlangsamung  der 
willkürlichen  Bewegung,  Verlängerung  der  Eeaktiouszcit,  Inkoordination,  letztere 
bloß  bei  Augenschluß  oder  bei  ausgebreiteter  Störung  des  Muskelsinnes,  mono-  oder 
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besonders  auf  i=eite  der  Hemianastües^,  leriiCT  u        |        Bewegungen  eines  an- 

drom:  vollständige  U^^^^^^^^^  nillulination  oder 

ästhetischen  Gl^^^^^^^  def  intendierten  Bewegung  die  reelle 

selbst  eine  /f^tile  ijuptinaung  im  ,j  j^^^^^j^i   sie  bezeichnet  Läsegue  die  Er- 

optische  Meldung  ^^^^^^^^  erhobene  Arm  unbeweg  ich 

mittels  einer  «218*"«  Se^^Massage,  Zufoder  Beugung,  Faradisation)  eine  leicht 
wieder  unterdrückbare  Kontraktur  hervorrufen. 

B.  Anfallsymptome.  Die 
motorischen  Anfälle  der 
Hysterischen,  die  bekanntesten 
und  häufigen,  in  mehr  als 
60  Proz.  aller  Fälle  vorkom- 
menden Krisen,  ti-eten  zu- 
nächst als  „große"  (Hysteria 
major),  „kleine"  und  als 
irreguläre  Attacken  auf, 
seltener  oder  zahlreich,  bis- 
weilen sehr  Häufig  (etat  de 
mal),  manchmal  in  Serien. 

Der  große  (Fig.  7)  Anfall 
hat  ein  Prodromalstadium 
(optische,  auditive  Halluzinationen, 
reizbare  Verstimmung ,  Herz- 
klopfen, Schluchzen,  Nausea,  Zit- 
tern, bestimmte  Aurasymptome : 
ziehende  Schmerzen  in  einer  Flanke 
oder  in  anderen  hysterogenen 
Zonen,  konstringierende  Empfin- 
dung aus  dem  Bauch  zum  Hals , 
aufsteigende  ,, Kugel",  Schwindel, 
endlich,  jedoch  kein  absoluter,  Be- 
wußtseinsverlust), eine  epilep- 
toidePeriode  (tonisch-klonische 
zum  Teil  koordinierte  Krämpfe, 
Niedersinken,  wenigstens  manchmal 
mit  Zungenbiß  und  Harnabgang), 
Sehnenphänomenc  bleiben  erhalten, 
Pupillarreflex  erfolgt  erst  prompt 
(Ausnahmen  mitßeaktions- 
verlust  kommen  vor!),  Con- 
junctivalreflex  ist  aufgehoben,  eine 

weitere  Phase  der  Kon  torsionen  (langsameVerdrehungdes  Rumpfes,  Clownismus, 
ein  Opisthotonus:  „Are  de  cercle"  mit  ^er  sogenannten  Kruzifixstellung  und  dem 
„hysterischen  Blähhals",  anderweitige  große  Bewegungen :  „Flügelschlagen",  Trommeln, 
Strampeln,  Beckenwetzen,  abwechselnde  Beugung  und  Streckung  des  Körpers,  Rotieren 
des  Kopfes,  wiederholtes  Schreien),  eine  Periode  heftig-leidenschaftlicher 
Stellungen  und  Gebärden  (ist  ziemlich  selten:  Gesichtsausdruck  des  Zornes, 
der  Angst,  der  erotischen  Verzückung,  der  religiösen  Ekstase,  dementsprechend  noch 
andere  Ausdrucksbewegungen  und  Phasen,  sehr  wahrscheinlich  aus  der  vorigen 
Phase  herübergenommene  Halluzinationen;  Suggestion  ist  gewöhnlich  wirksam,  da- 
her auch  die  Bezeichnung  „somnambule"  Periode),  eine  delirante  Phase  (nicht 
scharf  von  der  vorhergehenden  getrennt,  vorwiegend  ein  Wortclelir)  und  das  Schluß - 
Stadium  (häufig  gekennzeichnet  durch  „kritische"  Symptome:  Polyurie,  Tränen, 
Schluchzen;  Lähmungen  und  Kontrakturen  pflegen  zurückzubleiben)."  Die  viel  ge- 
wöhnlichere, kleine  Attacke  zeigt  meist  bloß  ein'Prodromalstadium,  eine  konvulsive 
al^n  •'O^l'^cli'klonischen  Krämpfen  und  mit  koordinierten  Bewegungen  und  die 
Schlußphase.   Die  großen  Paroxysmen  dauern  ungefähr  eine  Stunde,  die  Schluß- 
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Perioden  können  sich  aber  ^f^meh^^^^^^^^^^^^ 

iSLÄptÄ  Verki/ung  oder  Wegfalles 

bestimmter  Phasen  noch  viele  andere 
Varietäten  der  Anfälle;  die  wich- 
tigsten irregulären  Formen  sind: 
hysterischer  Schwindel  (selten),  ein- 
fache epileptoide  Attacken  oder  Serien 
davon ,  dämonopathische ,  clow- 
nistische,  Ekstaseanfälle,  synkopale 


Fig.  8. 


Fig.  9. 


Krisen  (Ohnmacht  mit  leichten  Kontraktionen),  Schlaf-  oder  lethargische  Attacken 
(küi-zer  und  häufiger,  oder  seltener  und  dann  mehrere  Tage,  selbst  Wochen  dauernd, 
mit  schlaffer  oder  kontrakturierter  Muskulatur,  zuweilen  mit  Nachtwandeln,  sämtlich 
spontan  eintretend,  „hypnoide"  AnfäUe),  kata- 
leptische  Attacken  (Patient  ist  bewegungsunfähig, 
sieht   und   hört  aber  alles,    öfter  gleichzeitig 
Flexibilitas  cerea),  ambulatorischer  Automatismus 
(Wandern,    entweder    selbständig    oder  nach 
Krampfanfällen)  etc. 


Fig.  10. 


Fig.  11. 


Von  anders  gearteten  motorischen  Anfallssymptomen  sind  noch  be- 
sonders hervorzuheben  die  häufigen,  meist  akut  einsetzenden  und  dann 
wenige  Stunden,   aber  auch  jahrelang  dauernden,    oft  rezidivierenden 
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Paralysen  (Hemiplegie,  meist  ohne  Beteiligung  des  Gesichtes  Par« 
Srn^^dÄT;  -"«^fdige  Lahmun'g,  ^öhnlich  mft 'hII": 

Ati^^^i«     q.^        kT'''"*''"'  ^««1^  «eltener  mit 

Atiophie     Sehnenphänomene  normal  oder  mäßig  erhöht,  elektrische  Er 
regbarkeit   unverändert,    automatische  Bewegungen   oft      hal  en  S; 
l^tZ^  gesellt  sich  öfter  nachher  Kontraktur)  \nd  die  ebenfalls'  seh 
.^^i^'  f'^^°^°^^?  ^^^«^  lange  bestehenden,  bisweilen  sich  auci 

ausbreitenden,  m  der  Regel  assoziierten  Kontrakturen  der  Hvste 
Tischen  (motorische  Schwäche  mit  starker  selbst  exzessiver  unwillkür- 
licher, und  auch  im  Schlafe  persistierender,  aber  in  der  Chloroformnarkose 


Fig.  12. 

verschwindender  Rigidität  der  Muskeln,  ebenfalls  ohne  Aenderung  der 
elektrischen  Erregbarkeit,  mit  höchstens  geringer  Erhöhung  der  Sehnen- 
refiexe,  meist  charakteristische,  durch  den  Willen  nachahmbare  Stellung 
des   betreffenden   Gliedes).     Diese   Steigerungen   der  früher  erwähnten 
Myasthenie  und  diathese  de  contracture  werden  ausgelöst  durch  Krampf- 
anfälle, starke  Moraleindrücke,   durch  Träume  und  verschiedene  patho- 
logische Zustände,  z.  B.  auch  durch  Hautnarben  etc.  Verhältnismäßig 
oft  findet  man  Kontrakturen  der  Muskeln  des  Gesichtes  (Fig.  8  und 
Pig.  9)  und  der  Augen  (mit  oder   ohne  Beteiligung  von  Gliedmaßen: 
Blepharospasmus  [Pig.  10];  eine  pseudoparalj^tische  Form  desselben 
ahmt   eine   unvollständige  Ptosis  durch  Levatoiiähmung  nach :  falsche 
hysterische  Ptosis,  die  Augenbraue  auf  der  Seite  des  Krampfes  steht 
tiefer;   ferner   Strabismus,   konjungierte  Deviation   der  Augen).  Eecht 
zweifelhaft   sind   dagegen   echte    (assoziierte)  Lähmungen  von  Augen- 
muskeln. Eine  wirkliche  hysterische  Gesichts parese  kommt  in  selteneren 
Fällen  und  zwar  gewöhnlich  dort  wohl  ebenfalls  vor.     Der  H  e  m  i  - 
sipasmus  gl  o  s  s  o  1  ab  i  al  i  s  (Fig.  11)  kann  völlig  isoliert  sein,  häufiger 
erscheint  er  vergesellschaftet  mit  Kontraktur  der  Gliedmaßen,  gewöhnlich 
derselben  Seite.   Typen  von  Kontrakturen  an  Händen  und  Füßen  zeigen 
Fig.  12,  13  a,  13  b,  13  c.    Oefter  findet  sich  ferner  eine  Kontraktur  in  Form 
von  Torticollis.    Unter  Astasie-Abasie  (Jaccoud)  der  Hysterischen 
versteht  man  das  Syndrom  der  gestörten  koordinierten  Bewegung  beim 
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Fig.  13  a. 


Stehen  und  Gehen,  bald  mehr  infolge  von  Muskelschwäche,  bald  mehr 
^  1  «  von  Ataxie  Bei  der  hysterischen  Akinesia  algera  unter- 
bl  iifn  r  B^Tgungen  bloß  wegen  der  dieselben  begleitenden  Schmerze^ 
S  selten  ist  der  Spasmus  saltatorxus  (Bambkkgek)  und  de, 
Paramyoclonus  der  Hysterischen.  Die  hysterische  Chorea 
besteht  in  unwillkürlichen,  un- 
regelmäßigen koordinierten  Be- 
Avegungen  in  der  Ruhe  und  bei 
Willkürhandlungen.  Besonders 
häufig  imd  überaus  charakteristisch 
ist  noch  der  Tremor  (generali- 
siert oder  partiell,  halbseitig  oder 
selbst  auf  eine  Gliedmaße  be- 
schränkt, bald  in  langsamem,  bald 
in  rapidem  Rhythmus,  schwach 
oder  heftig,  alle  Formen  des  Zit- 
terns  bei  organischen  Erkrankun- 
gen des  Nervensystems  und  ande- 
ren funktionellen  Neurosen  imi- 
tierend, Intentionstre- 
mor,  statischer  Tremor 
bei  bestimmten  aktiven 
Dauerstellungen,  Ruhe- 
tremor).  Nicht  selten 
und  sehr  verschieden- 
artig sind  endlich  die 
Tics  der  hysterischen 
(rapide ,  systematische 
koordinierte  Bewegun- 
gen, wie  Blinzeln  der 
Augen ,  Zucken  der 
Schultern ,  Schnauben, 
Husten  etc.). 

Als  schmerzhafte 
Attacken  werden  zu- 
sammengefaßt die  Ce- 
phalalgia  hysterica (vgl. 
oben),  die  „Pseudomenin- 
gitis" ,  höchst  intensive 
Kopfschmerzen ,  Erbre- 
chen ,  Delirien ,  Nacken- 
starre,  Opisthotonus  etc., 

Hemicrania  ophthal- 
niica  (?) ,  Hyperalgie  der 
Wirbelsäule  (vergl.  oben), 
bisweilen  selbst  die  Exi- 
stenz eines  Malum  Pottii 
vortäuschend,  wenn  sie  per- 
sistiert und  auf  wenige  Wir- 
bel beschränkt  ist),  Anfälle 
nach  Art  der  crises  gastri- 
ques  bei  den  Tabiskern. 

„Viscerale"  Krisen  nennt  man:  die  (häufige)  hysterische  Aphonie 
(gewöhnlich  mit  Anästhesie  der  Larynxschleimhaut,  laryngoskopisch :  ab- 
norm geringe  Spannung  der  Stimmbänder),  den  hysterischen  Mutis- 
mus (vollständige  Unmöglichkeit,  laut  oder  leise  zu  sprechen,  bisweilen 
mit  Agraphie,  im  übrigen  bleiben  Lippe,  Zunge,  selbst  der  weiche  Gaumen 
beweglich),  das  hysterische  Stottern,  die  Glottiskrämpfe,  gewisse  permanent- 

60* 
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periodische  laryngeale  etc.  Geräusche  (Bellen,  Schluchzen,  Glucksen 
Gähnen  Niesen  Husten  Lachen),  die  Pseudoangina  pectoris  pulmonde 

von  Zwerchfellslähmung  oder  Kontraktur,   Tachypnoe,    die  hysterisch 
Dysphagie  infolge  eines  anhaltenden  oder  intermittierenden  pharyn^o 
osophagealen  Spasmus,    das  hysterische  Erbrechen  (vorüber" 
gehend   oder  persistierend,   und  dann  meist  unstillbar,  manchmal  mit 
starken  Cardialgien) ,  das  hysterische  Luftschlucken  und  Eülpsen  den 
meist  paroxystischen  Tympanites  hystericus,  die  Diarrhöen  der 
Hysterischen,  die  hysterische  „Pseudoperitonitis"  und  „Pseudoappendicitis'^ 
den   Spasmus  ano-rectalis,   den  häufigeren   des  Sphincter  vesicae  (mit 
Ketentio  urinae),  die  Spasmen  des  Constrictor  cunni  (beim  Coitus)  die 
hysterische  Pseudogravidität. 

«.iw^^'  vasomo torisch- trophi sehe  Anfälle  dürfen  gelten:  erythematöse  und 
selbst  vesikulöse  Hautausschlage,  zosterähnliche  Exantheme  (zuweilen  symmetrische" 
Hautgangran.  Hautblutungen,  ßlutschwitzen  (beide  letzteren  selten),  Blutweineu 
„btigmatismus"  etc  Dermographismus  (Fig.  9),  umschriebene  oder  diffuse  Oedeme' 
das  sogenannte  „blaue"  Oedem ,  Hydrops  genu  in  intermittierender  Form  An- 
schwellung der  Mammae,  Muskelatrophie  (meist  bloß  an  kontrakturierten  Gliedmaßen 
rasen  eintretend,  dann  stationär,  nie  Entartungsreaktion). 

Die  Störungen  der  allgemeinen  Ernährung,  welche  im  Anschluß  an  die 
nysterisciien  Paroxysmen  beobachtet  wurden,  bedürfen  noch  vielfach  der  Bestätigung 
oder  eines  genauen  Studiums  (angebliehe  Verminderung  der  festen  Bestandteile  de^ 
Harnes  nach  den  Anfällen,  z.  B.  des  Harnstoffes,  Aenderung  des  Verhältnisses 
zwischen  Erd-  und  Alkaliphosphaten  im  Urin,  auch  selbst  mehrtägige  Anurie  kommt 
vor,  Polyurie  ist  sichergestellt).  Ueber  das  sogenannte  hysterische  Fieber  weiß 
man  wenig  oder  nichts  Gewisses.  (Bei  allen  vasomotorisch-trophischen  Störungen  ist 
überhaupt  auf  Simulation  zu  achten!) 

Varietäten.  Kombinationen.  Die  Unterscheidung  der  infantilen 
und  senilen  (bisweilen  im  Klimakterium  entstehenden)  Hj^sterie  von 
derjenigen  des  mittleren  Alters  hat  nur  geringe  praktische  Bedeutung. 
Auch  zwischen  Hysteria  virilis  und  feminarum  besteht  kein  grund- 
sätzlicher Unterschied,  und  ebensowenig  stellen  die  traumatische  und 
die  durch  Vergiftungen  ausgelöste  Hysterie  wii-klich  scharf  trenn-' 
bare  Varietäten  dar:  die  Hysterie  ist  eine  Krankheit.  Gewisse  sym- 
ptomatische Unterschiede  finden  sich  allerdings.  Häufigere  Kombinationen 
kommen  vor  mit:  Lues  des  Nervensystems,  multipler  Sklerose,  Sjo-ingo- 
myelie,  Dystrophia  mm.  progressiva,  Neurasthenie,  Epilepsie,  M.  Basedowii, 
Paralysis  agitans. 

Verlauf.  Der  Verlauf  ist  chronisch;  auch  in  Fällen,  in  welchen 
einzelne  Symptome  völlig  akut  erscheinen,  sind  andere  exquisit  chronische 
vorausgegangen.  Gewisse  in  die  Augen  springende  Erscheinungen  können 
sich  rasch  zurückbilden,  andere,  vielleicht  verborgenere,  bleiben  dann 
aber  bestehen.  Daß  kein  Fall  von  Hysterie  wie  der  andere  verläuft, 
beruht  auf  dem  in  verschiedenen  Fällen  stark  wechselnden  Hervortreten 
gewisser  E  i  n  z  e  1  Symptome,  sowie  auf  der  regellosen,  von  Suggestion 
nicht  freien  Ablösung  der  Stigmata,  noch  mehr  der  Anfälle  unter- 
einander und  der  damit  gegebenen  mannigfaltigsten  Kombination, 
endlich  auf  dem  Einflüsse  der  verschiedenen  Attacken  auf 
das  Krankheitsbild.  Remissionen  (relative  Heilungen)  sind  sehr  häufig, 
selbst  sehr  lang  dauernde;  es  gibt  selbst  einen  regelmäßigen  Wechsel: 
„Saison"hysterie.  Totale  dauernde  Intermissionen  aber  kommen  äußerst 
selten  vor.  Stetige  Progression  darf  als  selten  bezeichnet  werden.  In 
gewissem  Sinne  kann  man  von  akuter  tödlicher  Hj'sterie  sprechen 
(Hysterie  nach  starken  Gemütserregungen,  mit  Verworrenheit,  schweren 
Anfällen,  rascher  Konsumption  der  Kräfte  infolge  mangelhafter  Nahrungs- 
aufnahme, Temperatursteigerung  (?)  ante  mortem).  Abgesehen  von  diesen 
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äußerst  seltenen  Fällen  ist  die  Hysterie  keine  lebensgefährliche  Krank- 
heit   Selbst  die  auf  den  ersten  Blick  allerschwersten,  gefahrdrohendsten 
qvmDtome  gestatten  vielmehr  meist  eine  günstige  Prognose. 
^    D  S^ofe.    Bei  derselben  geht  man  so  vor.  daß  man.  wenn  man  bei 
^Patienten   eine   (einige)    der   transitorischen  hysterischen 


Störungen  festgestellt  hat.  dann  die  sogenannten  S 1 1  g  m  at  a  aufsucht. 
Vor  Verwechslung  muß  man  sich  hüten  mit  gewissen  cerebralen  Herd- 
erkrankungen, multipler  Sklerose,  chronischer  paraplegischer  Spinai- 
lähmung  (wenn  gleichzeitig  mit  erhöhten  Sehnenreflexen  auch  das  Babinski- 
sche  Phänomen,  nämlich  eine  sofortige  Streckung  [Dorsalflexion]  der 
Zehen  bezw  der  großen  Zehe  beim  Reizen  der  Fußsohle,  sich  findet,  ist 
eine  organische  Erkrankung  nachgewiesen),  Syringomyelie,  Epilepsie 
(im  hysterischen  Krampfanfall  ist  m  a  n  c  h  m  a  1  Pupillenstarre  vorhanden), 
Neurasthenie,  organischen  Erkrankungen  verschiedenster  Art,  z.  B  selbst 
mit  Coxitis.  Immer  wird  Vorsicht  geboten  sein  m  Anbetracht  der 
Neigung  vieler  Hysterischen  zm*  „Simulation". 

Therapie.  1)  Prophylaxis:  Abhärtung  des  Nervensystems, 
besonders  desjenigen  belasteter  Kinder;  eine  Erziehung,  welche  die 
^Phantasie"  weise  einschränkt  resp.  richtig  leitet.  Nützliche  Be- 
schäftigung. ,    .  ... 

2)  Erfüllung  ätiologischer  Indikationen.  Beseitigung  einer 
event.  noch  vorhandenen  oder  rückwirkenden  „auslösenden"  Ursache, 
z.  B.  einer  Narbe,  welche  Beziehung  hat  zu  einer  hysterogenen  Zone. 
Manchmal  wird  zuerst  ein  Uterusleiden  und  dann  die  Hysterie  zu 
behandeln  sein,  in  anderen  Fällen  wird  man  vorläufig  auf  eine  gynä- 
kologische Therapie  überhaupt  zu  verzichten  haben.  Generalisierte 
Kastrationen  (bei  gesunden  Ovarien)  der  Hysterischen  sind  gänzlich 
verfehlt.    Bei  Eheschließung  Vorsicht! 

3)  Behandlung  des  hysterischen  Allgemeinzustandes. 
Psychotherapie  ist  das  erste  und  letzte  jeder  Kur;  dieselbe  ist  hier 
von  noch  viel  größerer,  ausschlaggebender  Bedeutung  als  bei  der 
Neurasthenie.  Die  daneben  verwendeten  physikalischen  Heilmittel 
sind  sehr  oft  bloß  Zwischenmittel,  um  an  die  Vorstellung  des  Patienten 
zur  Heilung  anzuknüpfen !  Erziehung,  Schulung,  event.  moralische  Be- 
vormundung durch  die  logisch  ausgenutzte  ärztliche  Autorität.  Trennung 
von  den  Angehörigen,  oder  wenigstens  Pflege  einer  geschulten  Wärterin. 
Manchmal  Winterkuren  im  Höhenklima  besonders  wirksam.  Im  übrigen 
dieselben  physikalisch-diätetischen  Methoden  wie  bei  Neurasthenie  (regel- 
mäßige kurzdauernd  unterbrochene  Bettruhe,  Ueberernährung;  allge- 
meine Faradisation,  elektrische  Duschen  auf  Kopf,  Rücken,  d'Arson- 
valisation,  sinusoidale  Ströme,  allgemeine  Massage,  Heilgymnastik  (am 
besten  vom  behandelnden  Arzt  selbst  ausgeführt),  in  passender  Kombi- 
nation und  Abwechslung  (Individualisierung!).  Hydrotherapeutische 
Maßnahmen  sind  geeigneter  zur  Erfüllung  spezieller  Aufgaben  als  zur 
allgemeinen  Therapie.  Spezifisch  i n t e r n e  Mittel  gibt  es  keine,  doch 
scheint  die  Wirkung  der  Valeriana  (Tee,  Tinktur,  Zincum  valeria- 
nicum  u.  s.  w.)  besonders  bei  Vorwiegen  von  Krämpfen  und  überhaupt 
von  Erregungszuständen  im  Krankheitsbild  doch  nicht  immer  völlig 
auf  Suggestion  zu  beruhen.  In  rein  symptomatischer  Hinsicht 
werden  verschiedene  Mittel  angezeigt  sein:  Eisen,  Arsen,  die  Brom- 
präparate, Antineural gica,  selbst  Schlafmittel.  Die  gewöhnliche  Hyp- 
nose ist  kein  zweckmäßiges  Behandlungsmittel  der  Hysterie,  weitaus 
vorzuziehen  ist  die  logische  Wachsuggestion  (direkte  Psychotherapie) ; 
höchstens  als  ultimum  refugium  kommt  die  Hypnose  in  Betracht.  Die 
„raödication  ä  grand  spectacle"  (Wallfahrten,  Gebet,  Metallotherapie, 
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Magnetisation  Wasser  von  Lourdes,  verschiedene  Quacksalbereien 
etcO^muß  auch  ein  gebildeter  Arzt  hier  bis  weilen^  zu  „^^^^ 

^.ihl  ? «s^o^d er e  Indikationen.  Die  spezielle  Behandlung  der  A n - 
asthesie  besitzt  keine  große  praktische  Bedeutung.    Bisweilen  sind 
wirksam :  kutane  Faradisation  (Pinsel),  reizende  Einreibungen,  Duschen 
Gegen  die  Hyperalg  en  und  Schmerzanfälle:  me  hodSe; 
Druck  auf  die  betreffende  Stelle,  Effleurage,  hydriatische  Prozeduren 
(Einpackungen)  Galvanisation  (Anode),  Faradisation;  Antin euralgica 
aber  solange  als  möglich  keine  eigentlichen  Narcotica  (Morphium)' 
besser  Kelenspray  u.  dgl.    Bei  Clavus  hystericus,  Trigeminusneuralgie 
Vibrationsmassage,    Kelenspray.     Hinsichtlich  der  hysterischen 
Lahmungszustände:  suggestive  Einwirkung  (Wachsuggestion) 
wiederholte  Versicherung  des  lediglich  funktionellen  Charakters  der 
Muskelschwäche,  bestimmter  Hinweis  auf  Heilung  in  kurzer  Zeit 
„Befehl"  zur  Ausführung  der  ausgefallenen  Bewegungen,  Faradisation" 
lokale  Massage,  oder  nasse  Abreibungen,  Hebungen  der  bloß  paretischen 
Muskelgruppen,  m  besonders  hartnäckigen  Fällen  Metallotherapie  (Auf- 
binden von  Metallstücken),  Anwendung  des  Magneten,  Points  de  feu. 
Die  Kontrakturen  und  die  sonstigen  motorischen  Reizzu- 
stände werden  behandelt  durch  methodische  Vornahme  ausgewählter 
Willkürbewegungen  (aktive  Gymnastik),  passive  Bewegungen  der  be- 
troffenen Gliedmaßen,  daneben  Brom,  Galvanisation  (Anode  als  wirk- 
samer Pol),  faradischer  Pinsel,  kühle  Duschen,  feuchte  Einpackungen, 
laue  Bäder,  Applikation  einer  Druckpelotte  auf  einen  nahe  gelegenen 
spasmofrenen  Punkt.  Beiden  hysterischen  Krampfan  fällen  handelt 
es  sich  zunächst  um  Unterdrückung  oder  um  Abkürzung  einer  eben 
vorgefundenen  Attacke.    Hier  sind  wirksam  bei  relativ  erhaltenem 
Bewußtsein:  der  „Befehl",  aufzuwachen,  der  Auftrag  zu  normalen 
Bewegungen,  ferner  Hautreize  (faradischer  Strom,  Dusche),  Druck  auf 
hysterofrene  Punkte;  im  Falle  tiefer  Bewußtseinsstörung:  kalte  Ueber- 
gießungen,  schwaches  kurzdauerndes  Chloroformieren.    Schutz  vor 
Verletzungen  ist  dringend  geboten!    Nach  schweren  Anfällen:  Bett- 
ruhe.   Bei  den  milderen,  anhaltenden  Hyperkinesen  (Tremor,  Klonus 
etc.)  laue  Bäder,  allgemeine  Faradisation,  Packungen,  leichte  Gymnastik,^ 
Anlegung  des  Magneten.    In  der  intervallären  Zeit  ist  zunächst 
die  „Idee,  welche  eventuell  die  Anfälle  beherrscht",  zu 
erforschen  (in  Betracht  kommen  vor  allem  klar  festgehaltene  schreck- 
hafte Erinnerungen,  aber  auch  außerhalb  der  Aufmerksamkeit  gelegene,, 
bloß  halb  bewußte  oder  nur  zeitweilig  über  die  Schwelle  gelangende, 
selbst  nur  in  der  Hypnose  zu  ermittelnde  Vorstellungen,  öfter  sexu- 
ellen Inhaltes):  Freuds  „kathar tische"  Methode.  Ist  diese  Idee 
klargestellt  oder  läßt  sich  dieselbe  auf  Grund  einer  genauen  Kenntnis 
des  allgemeinen  seelischen  Zustandes  der  Patientin  bestimmt  vermuten, 
dann  muß  sie  bezw.  der  entsprechende  Affekt,  modifiziert  und  zerstört, 
„abreagiert"  werden  (Belehrung  über  die  Schädlichkeit  oder  über  die 
logische  Verkehrtheit  der  betreffenden  Vorstellungs weise.  Erweckung 
des  Wunsches  zur  Genesung,  Betonung  der  Unfehlbarkeit  der  einge- 
schlagenen Therapie,  Kräftigung  des  Willens  etc.).  Uebrigens  soll  vor 
allem  die  Allgemeinbehandlung  die  Anfälle  seltener  machen.  Von 
den  motorischen  Störungen  der  visceralen  Muskulatur  sind  z.  B. 
die  Schlucklähmung  durch  Faradisation  (beide  Elektroden  seitlich  am 
Zungenbein),  die  Aphonie  ebenfalls  durch  Elektrisation  nebst  gleich- 
zeitigen Intonationsversuchen,  das  Erbrechen  durch  Chloral  in  kleinen 
Dosen,  einmalige  Schlundsondenfütterung,  Magenspülung  zu  behandeln. 


Traumatische  Neurosen. 

Bei  den  Schlafattacken  können  wiederholte  nasse  Abreibungen  und 
faradische  Pinselung  versucht  werden. 

3.  Die  traumatischen  Neurosen. 

(Erichsbn  1866,  Riglbr  1879,  Oppenheim  seit  1884,  Charcot  1886.) 

Nach  körperlichen  und  psychischen  Schädigungen  im  Sinne  der  Ver- 
.icherungsgesetzgebung  eintretende  ünfallneurosen  sensu  strictiori  smd  JS  eur- 
astSfe  Hypochondrie,  gewisse  Psychosen  (Paranoia  persecutona,  pro- 
^pisive  SchÄ?nnzustände,'DW^   etc.),  vor  aUem  aber  ,  M  i  s  ch  fo  rmen  der 


trennen.  Mancne  steilen  n ocn  einige  a u  uci  c  x  u  u  ^  «-x^»^ ^.^^^  ^.  ««-^  

wefl  d°;selben  ebenfalls  gelegenthch  nach  Unfall  vorkommen,  z  B.  Chorea  m.nor, 
Paralysis  agitans,  Epilepsie,  Horb.  Basedowu.  Jedenfalls  sind  aUe  sogenannten  Ge- 
werbekrankheiten streng  ausgeschlossen. 

Für  die  Entstehung  der  weitaus  meisten  Unfallsnervenkrankheiten  spielen  nicht 
physikalische,  sondern  psychische  Erschütterungen  die  Hauptrolle:  bchreck, 
später  Sorge,  die  Begehrungsvorstellungen  V.  Strümpells  Feinere 
anatomische  Veränderungen  der  Nervensubstanz  selbst  sind  em  nicht  so  seltenes 
accidentelles  Moment.   Das  gilt  besonders  für  die  elektrischen  Unfallneurosen. 

Bei  der  Diagnosenstellung  handelt  es  sich  immer  zunächst  um  die  Frage, 
ob  der  Unfall  die  Ursache,  und  ob  überhaupt  eine  Neurose  vorliegt, 
weiter  um  die  Ausschließung  der  (reinen  oder  teilweisen)  Simulation  oder 
Uebertreibung,  ferner  um  die  spezielle  Natur  der  Neurose,  sowie  um  den 
Grad  der  Herabsetzun  g  der  Erwerbsfähigkeit.  Die  Unfallneurosen  zeigen 
nicht  immer  das  ausgeprägte  Bild  einer  Hysterie  oder  Neurasthenie  oder  einer  voll- 
ständigen Mischform  dieser  beiden,  fast  ebenso  häufig  handelt  es  sich  um  lokali- 
sierte Störungen  mit  nur  geringfügigen  allgemein  nervösen  Erscheinungen.  Nur 
die  genaueste  Untersuchung  schützt  vor  Verwechslung  mit  unklaren  anderweitigen 
Krankheitsbildern.  Zunächst  sind  der  Ällgemeineindruck  und  die  Erscheinungen 
von  Seite  der  Psyche  zu  analysieren,  besonders  Angstzustände,  Grübelsucht, 
Depression.  Beachtung  verdient  auch  das  körperliche  Allgemeinbefinden,  sowie  das 
Verhalten  der  vegetativen  Funktionen.  Von  Motilitätsstörungen  können  be- 
sonders Monoparesen  und  Astasie- Abasie  unsere  Aufmerksamkeit  erregen,  sowie  Kon- 
traktionen in  einer  Extremität,  der  Gesichtsmuskulatur,  der  Zunge.  Vor  allem 
wichtig  sind  die  sensibel-sensorischen  Defekte  („geometrische"  kutane 
Hypästhesien,  konstante  und  reine  konzentrische  Gesichtsfeldeinengung)  und  die 
Herz  Symptome  (habituelle  Tachycardie,  gesteigert  bei  geringfügigen  Muskel- 
bewegungen). In  der  Praxis  soll  man  volle,  echte  Simulation  nicht  für  über- 
mäßig häufig  halten.  Integrierender  Bestandteil  des  Begriffes  Simulation  ist  das 
Bewußte  der  Täuschung!  Es  muß  jedesmal  speziell  nachgewiesen  werden,  daß 
bestimmte  Symptome  und  Beschwerden  simuliert  sind,  nicht  daß  eine  nach- 
gewiesene Neigung  zur  Simulation  besteht.  In  dubiis  entscheide  man  eher 
zugunsten  des  Verletzten,  und  scheue  sich  nötigenfalls  auch  nicht,  pro  foro  ein  non 
liquet  zu  sprechen.  Das  MANNKOPFsche  Symptom  (Steigerung  der  Pulsfrequenz  bei 
Druck  auf  umschriebene  schmerzhafte  Stellen  bis  um  30  pro  Minute)  ist  zur  Ent- 
scheidung echter  und  simulierter  Schmerzen  von  bloß  bedingtem  Werte,  besonders 
sein  Fehlen  entscheidet  nicht  für  Simulation.  Steigerung  eines  vorhandenen 
Tremors  (der  sehr  häufig  in  verschiedenster  Form,  z.  B.  auch  ähnlich  demjenigen 
der  Paralysis  agitans  als  Pseudoparalysis  agitans  traumatica,  oder  mit  pseudo- 
spastischer  Parese,  meist  jedoch  als  einfaches,  sehr  regelmäßiges  Zittern  vorhanden 
ist),  durch  Hinlenkung  der  Aufmerksamkeit  auf  das  Symptom  beweist  rieichfalls 
nicht  die  Simulation.  Die  Ermüdungseinschränkung  des  Gesichtsfeldes  (Förster- 
scher  Verschiebungstypus)  kann,  wegen  der  hier  häufig  vorhandenen  Mischung  von 
neurasthenischen  mit  nysterischen  Symptomen,  bei  schon  primär  konzentrisch  ein- 
geengtem oder  auch  bei  normalem  Gesichtsfelde  beobachtet  werden.  Die  verlang- 
samte Erholung  eines  primär  eingeengten  Gesichtsfeldes  im  Dunkelraum  läßt  den 
Verdacht  auf  Simulation  nicht  mehr  aufkommen.  Dagegen  können  sehr  starke  Ge- 
sichtsfeldeinsckfänkungen  auch  simuliert  werden. 

Vollständige  Heilung  ist  ziemlich  selten.   Am  besten  ist  noch  die  Pro- 

fnose  bei  (reiner)  Hysterie  nach  Trauma ;  hypochondrische  Elemente,  besonders  aber 
'sychosen  verschlechtern  die  Vorhersage. 

beste  Therapie  ist,  wenn  sie  halbwegs  möglich,  die  allmähliche 
Wiedergewöhnung  an  die  Arbeit. 
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II. 

4.  Epilepsie  (Morbus  sacer). 

Als  „genuine  Epilepsie"  wird  jene  zentra  1  p  f n n irf i n„ 
Neurose  bezeichnet,  dere'n  KrankheiSßerung  '^^^^^ 
kehrenden  charakteristischen  Krampfanfällen  mit  Bewnß  " 
losigkeit  (oder  in  Teilerscheinungen  dieser  Afk  oder  aUr^  ^ 
beslht.''  begleitenden  und  vertretenden  St^^^^^^^^ 

Der  genuin en  werden  als  symptomatische  Epilepsie  Fälle  von 
organischen  Gehirnerkrankungen  (Tumoren,  Abszesse  Hydr^cephalus) 
gegenüberstellt,  m  welchen  epileptiforme  Konvulsionen  oder^seS 
typische  epileptische  Krampfparoxysmen  vorkommen. 

.Ein  Teil   dieser  Krankheitsbilder   (motorische  Reizerscheinuneeu    in  Form 
?'^'!^^KH  Erkrankungen  der  motorischen  Ri^denzSn)  die 

°^?F  Bindenepilepsie,  muß  von  der  genuinen  EpilepsS  Winisch  S 
trennt  werden;  die  epileptitormen  Konvulsionen  si^d  hier  TeilersLinunSn  eiles 

Z  seltenTefbftrÄ  ''^^^''''^f'  '^«^f  ausgestalteten,  durch  AusfauLrscEungen 
von  selten  der  betroffenen  Hirnpartien  charakterisierten  Symptomenkomplexes.  Andere 
Falle  von  symptomatischer  EpUepsie,  bedingt  durch  an  beliebiger  SteÜe  des  oSiiS' 
befindliche,  kemerlei  Tendenz  zum  Fortschreiten  zeigende  HerdI  mit  oder  ohne  S 
faUserscheinungen  (Cysten,  Narben,  Eeste  fötaler  EncephaHtis,  alte  Blutungenfzeten 
hingegen  ein  der  genuinen  Epüepsie  so  analoges  Verhalten   daß  die  vöS  Aus 

^i?'^^^^'^?"T,^'"''P?''''.^^^^^^  o^'^e^i^       diagnostischer  Be- 

f.!Ln^  •  ^'^"'^v'^M?^"^^^''  der  Berechtigung  entbehren  würde  Ebensowenig 
lassen  sich  die  FaUe  von  sog.  „Reflexepilepsie",  in  denen  ein  durch  irgend- 
welche Krankheitsvorgange  bedmgter  Reizzustand  in  den  peripheren  Teilen  des 
Nervensystems  (sensible  Nerven,  Rückenmarkswurzeln,  Nasen affektionen,  Epilepsie 
im  Oretolge  hat,  völlig  von  der  genuinen  Epilepsie  trennen. 

.  Hingegen  haben  die  epileptiformen  Konvulsionen  der  Urämie,  der  Eklampsie, 
Verlaufe  der  Meningitis,  der  Gehirnhämorrhagie  etc.  vorkommenden  Krämpfe 
mit  der  Epilepsie  nichts  zu  tun.  Speziell  die  Eklampsie  ist  keine  selbständige 
Krankheit,  sondern  entweder  Aeußerung  einer  akuten  Gehirnreizung  durch  ver- 
schiedenartige Krankheitsvorgänge  (bei  Kindern),  oder  die  Folge  verschiedener  akuter 
Infekte  und  Intoxikationen,  speziell  vielleicht  der  Ausdruck  des  SOHMORLschen 
anatomischen  Syndroms  bei  graviden  Weibern. 

Die  Epilepsie  ist  eine  ziemlich  häufig  vorkommende  Krankheit :  nach 
den  Ausweisen  der  Militäraushebungskommissionen  kamen  z.  B.  in 
Preußen  in  den  Jahren  1889—1896  auf  je  1000  vorgestellte  Militär- 
pflichtige etwa  2 — 3  Epileptiker.  Männer  und  Frauen  scheinen  ziemlich 
gleich  oft  zu  erkranken. 

Pathologische  Anatomie  und  Physiologie.  Weder  die  grob  anato- 
inische  noch  die  histologische  Untersuchung  des  Zentralnervensystems  von  Epilep- 
tikern hat  bisher  konstante  und  nur  der  Epilepsie  eigentümliche  Veränderungen 
nachweisen  können;  in  einer  großen  Zahl  der  Fälle  ist  der  Befund  überhaupt 
negativ.  Vereinzelte  Befunde,  wie:  Veränderungen  der  Medulla  oblongata  (Schröder, 
VAN  DER  Kolk),  porencephahsche  Hirndefekte  (Kundrat),  Erkrankungen  des 
Ammonshorns  (Meynert),  diffuse  und  tuberöse  Gliosen  der  Hirnrinde  (Fere  und 
Chaslin)  konnten,  wenngleich  zeitweilig  und  vorübergehend  als  Grundlage  der 
Krankheit  von  einzelnen  angenommen ,  einer  zunehmenden  Erfahrung  gegenüber 
ihre  Gültigkeit  als  ursächliche  Momente  nicht  behaupten.  Wenn  im  Verlaufe  von 
neoplastiscnen  oder  entzündlichen  Erkrankungen  des  Gehirns  oder  der  Meningen 
eine  symptomatische  Epilepsie  zustande  kommt,  so  darf  aus  solchen  Vorkommnissen 
ein  verallgemeinernder  Schluß  über  die  Genese  der  genuinen  Epilepsie  nicht  gezogen 
werden. 

Die  negativen  Ergebnisse  der  anatomischen  Untersuchungen  drängen  zu  der 
Annahme  einer  funktionellen  „epileptischen  Veränderung"  (Nothnagel) 
des  Zentralnervensystems,  deren  Wesen  vorläufig  nur  als  eine  Verschiebung  der 
zentralen  Erregbarkeitsverhältnisse,  als  Störung  des  physiologischen  Gleichgewichtes 
zwischen  den  erregenden  und  hemmenden  Vorgängen  innerhalb  des  Zentralnerven- 
systems definiert  werden  kann,  deren  Sitz  oder  Angriffspunkt  im  Zentralnervensystem 
aber  immerhin  auf  Grund  zahlreicher  experimenteller  und  kUnischer  Erfahrungen 
der  Diskussion  zugänglich  ist. 


Epilepsie. 

Kaninchen  durch  ^«^^f^^f  Septischen  Anfall  verursachenden  Erkrankung  anzusäen 
oblonga  a  als  bitz  der  den  epu^^^^^^    wurde  aber  bald  eine  kortikale  gegenüber- 

sei.  .Jief'^  f^versuch^^^^^     Fritsch  und  Hitzig  die  elektnsche  Erregbar- 

.estellt,  ^l?J^^^^^„f'"j^V„75?e  Möglichkeit^  durch  intensive  Reize  von  diesen  Stellen 
keS  epiS^^^^^^^  aufzulösen,   bekannt  geworden  war  D.e 

,  v^^^^r  Tt^nStun^en  von  HuGHLiNGB  Jackson  und  Früheren  über  den  Zu- 
khn.schen  Beobachtungen  v^^^  mit  einseitigen  Eindenherden  beim 

sammenhang  von  epile^^^^^^^  willlommene  Ergänzung  der 

£ei°iienL    £  Ä  Theorie  verworfen  und  insbesondere  von 

?STnd  Ui^^^^^  die  ausschließlich  kortikale  Entstehung  des  epileptischen 

^^'^ALrauÄ  vom  Cortex  experimentell  erzeugbaren  Krämpfe  sind  dem  großen 
Aoer  ,  .  „^n ständig  analog:  es  fehlt  ihnen  die  tonische  Kom- 

epileptischen  ^^^f^ll«  und  Haidenhain,  sowie 

ZIEHE? unTSswl^^^^^^^^  dann  hinzutritt,  wenn  der  an  die 

ffirnrinSTpSte  Eeiz  auch  auf  infrakortikale  Zentren  (Stammgangben  Vier- 
S  Brücle  xMeduUa  oblongata)  übergreift.  Dementsprechend  haben  auch  BlNS- 
wivGEB  und  zSSa.  die  aufsch(ießlic£  kortikale  Theorie  verworfen  und  an  ihre 
SteUe  die  Annahme  gesetzt,  daß  der  Sitz  der  epileptischen  Verandening  in  das  ganze 
alhir  n  verlegt  werden  müsse  mid  daß  für  den  typischen  Anfall  die  llinde  wohl  den 
Ausgangspunkt  der  ursprünglichen  Entladung,  nictt  aber  den  ausschließ^lichen  En^ 
Sehinglort  der  Krämpfe  darstellt,  vielmehr  eine  Miterregung  der  infrakortikalen 
motorischen  ZentralappWte  notwendig  sei.  Unter  der  Voraussetzung  einer  ganz  be- 
sonderen Form  abnormer  Erregbarkeitszustände  der  Zentralapparate  des  Gehirns  lassen 
sich  dann  sämtliche  den  Anfall  konstituierenden  Symptome  teils  als  Hemmungs-,  teils 
als  Erregungsentladungen,  bezw.  den  Entladungen  nachfolgende  Erschopfungssymptome 

^^'^^ A  e  t  i  0 1  o  g  i  e.  Bei  Betrachtung  der  klinisch-ätiologischen  Momente  müssen  vor- 
bereitende und  den  Ausbruch  der  Krankheit  veranlassende  Ursachen  aus- 
einandergehalten werden.  t^..  ^  j-  •  ui-  * 
Unter  den  vorbereitenden  Ursachen  fallt  der  Heredität  die  wichtigste 
Eolle  zu,  der  erblichen  Anlage  sowohl  im  Sinne  der  allgemeinen  nervösen  hereditären 
Belastung,  als  auch  in  dem  der  speziellen  gleichartigen  Vererbung.  Auch  bei  den 
erst  in  relativ  hohem  Alter  entstehenden  Erkrankungen  ist  der  Einfluß  der  Ver- 
erbung unverkennbar.  Blutsverwandtschaft,  Trunksucht  der  Eltern  dürften  wohl  nur 
so  weit  in  Betracht  kommen,  als  sie  Summation  bezw.  Ausdruck  einer  progressiven 
familiären  Degeneration  sind.  Auch  der  hereditären  Lues  ist  ein  Einfluß  als  einer 
vorbereitenden  Ursache  der  funktionellen  Neurose  zuzuschreiben,  abgesehen  davon,  daß 
ihre  Produkte  symptomatische  Epilepsie  veranlassen  können.  Des  weiteren  rnachen 
sich  als  vorbereitende  Ursachen  auch  erworbene  Schädigung  geltend:  Infektions- 
krankheiten, Intoxikationen,  Traumen.  Scharlach,  Keuchhusten  imd 
Typhus  spielen  in  der  Aetiologie  der  im  Kindesalter  erworbenen  Epilepsie  die  größte 
Rolle,  beim  Erwachsenen  ist  es  hauptsächlich  die  akquirierte  Lues,  welche  schon  im 
sekundären  Stadium,  wahrscheinlich  durch  toxische  Schädigung  der  Nervensubstanz, 
genuine  (parasyphilitische),  ebenso  im  tertiären,  gummösen  Stadium  symptomatische 
(postsyphilitische)  Epilepsie  zur  Folge  haben  kann.  Unter  den  Intoxikationen  ragt 
cne  chronische  Alkoholvergiftung  an  Bedeutung  besonders  hervor ;  dem  Alkoholismus 
fällt  namentlich  ein  großer  Teil  der  Epilepsia  tarda  zur  Last.  Daneben  treten  Ab- 
sinthismus und  chronische  Bleiintoxikation  als  prädisponierende  Ursachen  weit  zurück. 
Zweifellos  ist  weiterhin  der  Einfluß  von  Traumen,  besonders  den  Kopf  betreffenden, 
und  zwar  nicht  nur  solchen,  welche  Meningealblutungen,  Depression  von  Knochen- 
fragmenten oder  nachträglich  entstehende  Hyperostosen  der  Schädelknochen  herbei- 
geführt haben,  sondern  auch  von  solchen  ohne  nachweisbare  anatomische  Folge- 
erscheinungen. 

Viele  Autoren  sind  geneigt,  manche  Fälle  von  Epilepsie,  speziell  solche  von 
Spätepilepsie,  in  ätiologische  Abhängigkeit  von  der  Arteriosklerose  der  Hirngefäße 
zu  bringen  (Herdaffektionen  oder  lokale  spastische  Gefäßstarre). 

Die  auslösenden  Ursachen  der  epileptischen  Veränderungen  fallen  mit  den- 
jenigen des  ersten  epileptischen  Anfalles  zusammen.  Hier  stehen  die  psychischen 
Schädlichkeiten  obenan.  Heftige  Gemütserschütterungen  {Schreck,  heftiger 
Zorn,  unveitoffte  Freude,  unerwartet  hereinbrechender  Kummer),  geistige  Ueber- 
anstrengung,  Traumen,  Vergiftungen,  Infektionskrankheiten,  heftige  sensible  oder 
sensorische  Reize,  Intestmalerkrankungen,  Eintritt  der  ersten  Menses,  erster  Coitus 
sind  als  auslösende  Momente  beobachtet  worden. 
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ma  ),  welche,,  der  unvollkommenWbSd  1?^  :  ^    tnflll  L^il 

Ar.J^  '■  f'^'i*  S^^^"  AusbrucJi  des  eigentlichen 

Anfalles  gewisse  Vor läufererscheinungen  unmittelbar  voraus,  wflche  man 
unter  dem  Namen  „Aura"  zusammenzufassen  pflegt 

Als  psychische  Aura  treten  auf:  Kopf-  und  Präkordialan^sf  n  rtt^H^Lf  Tw-i,- 

ilT  v^  '  reißende  Schmerzen  in  bestimmten  Körperteilen  •  nur  selten  ht 

SJZ?x'^fu"^T^'^.J''''^.'J''''  ^«'«^^^  '^^^  die  Bezeichnung  dieser  ganzen 
Phase  des  Anfalles  herleitet  und  bei  welcher  die  Kranken  das  GefiiM  des  AnLblasen 
Werdens  oder  eines  kühlen,  den  Körper  treffenden  Hauches  haben.  Hierhfr  s^nd  auch 
verschiedene  subjektive  Empfindungen  im  Bereiche  der  Eingewei™ls  Vorläufe^ 
des  Anfalles  zu  zählen,  welche  wohl  auch  als  viscerale  odeforganaurrsSel 
benann    werden.    Die  sensorielle  Aura  kann  sich  auf  dem  Gebiet^ve^s^hieW 
Sinne  äußern:  subjektive  Lichtempfindungen  in  Form  von  FuSnsehen  fufitiv 
flr^f^rP^'^'r"','^""'  ^»^bjektive  Schallempfindungen,  auffallende  Geruchs-  oder  Ge- 
schmacksempfindungen. Es  kommt  bisweilen  soglr  zu  ausgeprägten  HaUuzinationen 
Sl'''        Menschen-  und  Tiergestalten,  Hören  von  Wortel  unl  Sätzen).  Die  moto^ 
hpHrnlftn''^'    '  ^^'^  ^^i'^-''  genuipen  EpUepsie,  sie  tritt  häufiger  beiden  organisch 
bedingten  Formen,  speziell  jenen  mit  hemiepileptischen  Anfällen  auf.  Dabei  tommt 
.umschriebenen  klonischen  oder  auch  tonischen  Krämpfen  einzelner  Körper- 
abschnitte, welche  dem  Bewußtseinsverlust  vorangehen.  Aber  auch  in  Form  bestimmter 
lokomotorischer  Bewegungen  (rasches  Hin-  und  Herlaufen)  oder  automatischer  koordi- 
nierter Bewegungen  mit  dem  Charakter  geordneter,  scheinbar  zweckmäßiger  Wiilkür- 
bewegungen  (ScMag-,  Stoß-,  Strampelbewegungen  und  ähnliches),  ferner  in  Form 
krampfhafter  Innervationsvorgänge  in  der  Muskulatur  der  Eingeweide  (Singultus 
Husten-  Nieskrampf,  Schlingkrampf)  kann  die  motorische  Aura  auftreten.  Als  vaso- 
motorische  Aura  endlich  stellt  sich  ein  das  Gefühl  von  Totsein  bestimmter  TeUe 
oder  Knbbeln,  Kalte-  und  Hitzegefühl  in  denselben,  verbunden  mit  objektiv  nach- 
weisbarer Blässe  und  Kühle  der  betroffenen  Hautpartien,  Frostschauer  mit  Erblassen 
der  genannten  Körperoberfläche,  oder  Hitzeempfindung  mit  Steigerung  der  Schweiß- 
sekretion, oder  wieder  in  anderen  Fällen  Herzklopfen  mit  Wallungen  zum  Kopf. 
Alle  diese  Formen  der  Aura  sind  durchaus  nicht  streng  voneinander  zu  scheiden, 
sie  kombinieren  sich  untereinander  in  mannigfaltiger  Weise,  und  zwar  nicht  nur  bei 
verschiedenen  Patienten,  sondern  auch  in  den  verschiedenen  Anfällen  eines  und  des- 
selben Kranken.    Die  Aura  kann  sowohl  die  vollentwickelten  typischen  Anfälle  ein- 
leiten, als  auch  alle  anderen  Arten  des  epileptischen  Inhaltes,  es  kann  die  Aura  so- 

far,  ohne  daß  sich  alle  anderen  Phasen  des  Anfalles  entwickeln,  für  sich  bestehen, 
a,  es  gibt  Fälle,  in  denen  es  während  einer  etwas  protrahierten  Aura  gelingt,  der 
weiteren  Entwicklung  des  Anfalles  durch  geeignete  Gegen  maßregeln  Einhalt  zu  tun. 

Bei  manchen  Kranken  kommen  auch  entferntere  Vorboten  des  Aufalles 
vor,  welche  nicht  der  eigentlichen  Aura  zugerechnet  werden.  Sie  sind  oft  mir 
flüchtiger  und  unbestimmter  Art.  Die  Kranken  fühlen  allgemeines  Unwohlsein,  sind 
leichter  erregbar  oder  psychisch  verstimmt,  klagen  über  Kopfdruck,  Schwindel, 
schlechten  Schlaf,  Appetitlosigkeit  und  Brechneigung,  Herzklopfen  und  Kongestionen. 
Sie  können  dem  Ausbruch  des  Insultes  manchmal  schon  tagelang  vorangehen. 

Der  große  epileptische  Anfall.  Die  Kardinalsymptome  des 
großen  epileptischen  Anfalles  sind  Bewußtseinsverlust  und  moto- 
rische Krämpfe  tonischer  und  klonischer  Art.  Der  Anfall 
gliedert  sich  in  tj^pisch  ausgeprägten  Fällen,  abgesehen  von  der  Aura 
als  Prodromalstadium,  in  ein  kürzeres  Stadium  tonischer  Krämpfe,  welchem 
ein  etwas  länger  dauerndes  Stadium  klonischer  Konvulsionen  und  schließ- 
lich eine  durch  Sopor  oder  Koma  charakterisierte  Periode  von  sehr 
verschiedener  Dauer  nachfolgen.    Der  Anfall  kann  sich  durch  eine  Aura 
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•  l«  t«n  oder  auch  ganz  unvermittelt  den  Kranken  mitten  m  irgend 
Beschäftirn.  und  in  anscheinendem  Wohlbefinden  (oder  auch  im 
S  V^T.ffwfberi^sch^^^^    Der  Kranke  verliert  plötzlich  das  Bewußtsein  und 
Schlafe)  "benaschen^    getroffen  jählings,  gewöhnlich  mit  großer  Wucht, 
TboZ  oder  f       afch  auf  Lfällig '  in  der  Nähe  befindlu^he  Gegen- 
K>S«  auf  nicht  selten  zieht  er  sich  beim  Auffallen  mehr  oder  weniger 
riLhfvei-letzunC  zu.   Im  Momente  der  Hinstürzens  stößt  er  häufig 
'   1  durcM^  f^^^^^^^^      dem  Brüllen  eines  Tieres  vergleichbaren  Schrei 
:r(clam  r  ^^^^^^^^^^^  aut  mugitus :  Bokhhav.).    Der  Bewußtseins- 

verlust ist  sofort  ein  vollständiger,  mit  Aufhebung  der  Beruhrungs-^und 
Schmerzempfindlichkeit  und  Sistieren  der  Sinnesempfindungen.  Haut- 
reflexerregbarkeit ist  meist  völlig  geschwunden,   der  Conjunctival-  und 
Cornealreflex  nicht  auslösbar.   Die  Pupülen  zeigen  nach  vorübergehender 
Verengerung  im  Beginn  des  Anfalles  späterhin  häufig  eine  Erweiterung 
und  rfagTerfn  in  def  Ueberzahl  der  FäUe  nicht  auf  Lichta^nfaU^  Gleich- 
zeitig  oder  fast  gleichzeitig  mit  dem  Eintritt  der  Bewußtlosigkeit  setzt 
ein  generalisierter  tonischer  Krampf  der  gesamten  willkürlich  erregbaren 
Körpermuskulatur  ein,  in  welchem   der  Kopf  nach  rückwärts  gezerrt, 
die  Augen  krampfhaft  aufgerissen  and  die  Gesichtszüge  gespannt,  die 
Kiefer  fest  aufeinander  gepreßt  erscheinen.     Am  Halse  springen  die 
Muskeln  deutHch  hervor,  der  ganze  Rumpf  bietet  meist  das  Bild  des 
Opisthotonus,  die  Extremitäten  sind  gestreckt  und  die  Emger  zur  Eaust 
geballt  der  Daumen  in  die  Hohlhand  eingeschlagen.  Die  Eespiration  steht 
durch  Krampf  der  Atemmuskeln  still.   Die  Muskeln  fühlen  sich  brettartig 
hart  an,  und  selbst  durch  größere  Kraftanwendung  gelingt  es  nicht,  den 
Widerstand  der  kontrahierten  Muskeln  zu  überwinden.   Im  Beginne  des 
tonischen  Krampfes  ist  mitunter  ein  Erblassen  des  Gesichtes  wahrzu- 
nehmen, im  weiteren  Verlaufe  wird  das  Gesicht  stets  tief  cyanotisch  und 
gedunsen.   Dieser  rein  tonische  Krampf  dauert  nicht  lange,  ca.  1/2  Minute, 
löst  sich  dann  allmählich  und  macht  klonischen  Zuckungen  Platz,  welche, 
in  regelloser  Weise  gewöhnlich  an  den  Extremitäten  und  im  Gesicht  be- 
ginnend, sich  über  die  gesamte  Körpermuskulatur  ausbreiten.  Rumpf 
und  Kopf  werden  hin  und  her  geschleudert,  die  Extremitäten  vollführen 
durch  alternierende  Elexions-  und  Extensionskrämpfe  komplizierte  Schlag-, 
Stoß-  und  Tretbewegungen,   die  Mitbeteiligung  der  Facialismuskulatur 
tritt  in  groben  Grimassen  hervor,  die  Zunge  wird  zwischen  den  krampf- 
haft zuckenden  Kiefern  herausgeschnellt  und  wieder  zurückgezogen,  die 
Bulbi  rollen  nach  den  verschiedensten  Eichtungen,   infolge  klonischer 
Zuckungen  der  Respirationsmuskulatur  geht  die  Atmung  stoßweise  und 
keuchend  unter  Hörbarwerden  gurgelnder  und  schluchzender  Geräusche 
und  Schäumen  vor  dem  Munde  vor  sich.   Die  Bewegungen  erfolgen  mit 
großer  Gewalt  und  führen  zu  mannigfaltigen  Verletzungen,  unter  welchen 
besonders  der  Zungenbiß,  Ecchymosen  der  Conjunctiva  und  Suffusionen 
am  Halse,  entsprechend  dem  schnürenden  Hemdkragen,  wichtig  und  be- 
achtenswert  sind.     Kollernde   Geräusche   im  Unterleib,  Samenabgang, 
Stuhl-  und  Harnentleerung  (beides  sehr  häufig)  machen  eine  Mitbeteiligung 
der  glatten  Muskulatur  an  dem  Krampfparoxysmus  wahrscheinlich.  Die 
Zuckungen  folgen  im  Beginn  dieser  Phase  sehr  rasch  aufeinander  und  sind 
nur  durch  kurze  Remissionen  unterbrochen ;  allmählich  aber  werden  die 
Pausen  länger.   Die  Heftigkeit  der  Zuckungen  wird  geringer  und  langsam, 
nach  einer  Dauer  von  durchschnittlich  2 — 3  Minuten  läßt  der  Krampf  nach. 
Die  Cyanose  macht  einer  normalen  Hautfärbung  Platz,  die  Respiration 
wird  ruhig  und  regelmäßig,  die  Muskulatur  erschlafft.    Während  manche 
Kranke  nun  sofort  das  Bewußtsein  erlangen  und  gleich  imstande  sind, 
sich  zu  orientieren  und  die  Tätigkeit,  in  welcher  sie  vom  Insult  über- 
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rascht  worden  sind,  wieder  aufzunehmen,  schließt  sich  bei  vielen  and«.« 
Kranken  ein  soporöses  Schlußstadium  an.  Die  BewußlsLS  L^t  .n  f 

die  seit  dem  Einsehen  des  AnmtXSZl  t^a^e^hrgoS 

mcht  selten  auch  konzentrischer  Binschrlnkung  des  GeSchtsfeTde« 

r2  Äenf  nf  Folgeerscheinung  ist  di!  gewoSÄeZ 

VerhlÄ  manchS'Ö"  '  diesem  vorgeschilderten  typischen 

SS'M'Ä-^f  ^^^^^^^^^^^^^ 

Schlüsse  em  aUgememer  Tonus  auftritt,  oder  daß  die  Pfase  des  tonischen  und  dk 
fbgesetTsS  "'""^""P*  ö^*"«!^  scCf  vTnland^r 

soIPhp^'r^ff^-llf  II^'"*"^^^"  "^'^  voUentwickelten  großen  Anfalles  kann  man 

solche  AnfaUe  als  rudimentäre  gegenüberstellen,  bei  welchen  im  konvulsiven 
b  adium  nur  eme  Art  von  Krämpfen,  entweder  nul-  tonische  oder  nur  kloSe 
«t.Hf±^'  J"-^'""^  bezughch  des  Zustandes  des  Sensoriums,  des  soporösen  Naih-' 
Stadiums  keine  wesentlichen  Abweichungen  bestehen.  Eine  grundsätzliche  Ver- 
schiedenheit von  den  typischen  Anfällen  ist  schon  deshalb  nicht  anzunehmen,  weil 
Kranke  mit  typischen  großen  Insulten  im  Verlaufe  einer  antiepileptischen  Behand- 
a"°I-i7°''  rudimentären  Anfällen  heimgesucht  werden.  Die  Dauer  Ser  rudimentären 
Anfalle  pflegt  durchschnittlich  wesentlich  kürzer  zu  sein  1  Minute).  Hierher 
zahlt  auch  die  sog.  Epilepsia  procursiva.  Der  Kranke  verliert  das  Bewußtsein, 
stürzt  jedoch  nicht,  sondern  läuft  mit  großer  Geschwindigkeit  nach  vorwärts  und  hält 
sofern  sich  ihm  keine  Hindernisse  in  den  Weg  stellen,  erst  bei  Wiederkehr  des  Be- 
wußtsems an,  sinkt  eventuell  dann  noch  ermattet  zu  Boden. 

Der  kleine  epileptische  Anfall,  abortive  Anfälle.  Unter 
dieser  Bezeichnung  werden  solche  Insulte  zusammengefaßt,  bei  welchen 
eines  der  beiden  Kardinalsymptome  des  großen  Anfalles  fehlt  oder  nur 
andeutungsweise  vorhanden  ist,  also  entweder  Anfälle  von  Bewußtseins- 
störung ohne  Konvulsionen,  oder  Anfälle  kurzdauernder  motorischer  Er- 
regungs-  oder  Hemmungsvorgänge  bei  erhaltenem  Bewußtsein.    Die  An- 
fälle letzterwähnter  Kategorie  sind  relativ  recht  selten ;  es  kommt  dabei 
zu  klonischen  Zuckungen  in  verschiedenen  Muskelgebieten,  zu  plötzlichem 
Versagen  der  Muskelkraft,  wobei  die  Kranken  zusammensinken,  ohne 
das  Bewußtsein  zu  verlieren,  zu  momentanen  Schielbewegungen,  Ver- 
sagen der  Sprache  für  kurze  Momente  und  ähnlichem.    Viel  häufiger 
sind  die  Fälle  von  petit  mal  ohne  Krampferscheinungen,  mit  bloßem  Be- 
wußtseinsverlust.   Inmitten  einer  Beschäftigung  schwindet  dem  Kranken 
für  einige  Sekunden  das  Bewußtsein,  er  stockt  im  Gespräch,  starrt  einen 
Augenblick  ins  Leere,  macht  einige  ungeordnete  Bewegungen  mit  den 
Lippen  oder  Händen;  wird  er  während  des  Gehens  vom  Anfall  über- 
rascht, so  geht  er  mechanisch  in  steifer  Haltung  oder  leicht  schwankend 
weiter  oder  bleibt  regungslos  stehen.    Mit  dem  Schwinden  des  Anfalles 
fährt  er  in  der  unterbrochenen  Beschäftigung  fort,  zuweilen  ohne  eine 
Ahnung  des  eben  Geschehenen,  zuweilen  mit  der  Erinnerung  an  ein 
momentanes  Unwohlsein  und  der  Empfindung  einer  Bewußtseinslücke. 
(Vertigo  epileptica,  weil  nicht  selten  Schwindelgefühl  als  Aura 
vorangeht,  treffender  ist  der  Ausdruck  der  französischen  Autoren:  ab- 
s  e  n  c  e). 
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Beobachtung  und  den  Nachweis  daß  der  Kra^^^^^^ 

chosen  (zumeist  als  sog.  „Dämmerzustande  ).  -rr-  • 

Interparoxysmaler   Status.  ««^.^^isclier  Hinsicht 

bietet  der  Epileptiker  in  der  anfallsfreien  Zeit  keine  wesentlichen  der 
Epilepsie  aUein  eigentümlichen  Symptome  dar.  Man  findet  wohl  mcM 
selten  bei  Epileptikern  gewisse  körperliche  Degenerationszeichen  (ScMdel- 
deformitäten,  Mißbildungen  des  äußeren  Ohres  Kolobom  oder  fleckige 
Färbung  der  Iris,  Polydaktylie  etc.),  aber  das  gleich  häufige  Vorkommen 
derartiger  Stigmata  bei  nicht  epileptischen  Geisteskranken  gestattet  doch 
höchstens,  aus  solchen  Zeichen  den  Schluß  auf  schwere  hereditäre  Be- 
lastung zu  ziehen.  Eine  Reihe  von  nervösen  Symptomen  bei  Epüeptikern 
(Rhachialgie,  erhöhte  mechanische  Muskelerregbarkeit,  Steigerung  der 
Sehnenphänomene,  rasche  Ermüdbarkeit  bei  geringfügigen  Muskelan- 
streno-ungen  Tremor)  sind  wahrscheinlich  als  protahierte  motorische  Er- 
schöpfungszustände zu  deuten.   Interessant  ist  die  nicht  seltene  Polyurie. 

In  iedem  Falle  von  Epilepsie  ist  eine  genaue  Aufnahme  des  Status  somaticus 
et  nervosus  von  größter  Wichtigkeit;  nur  dadurch  können  Verwechslung  von  organisch 
bedingten  epileptiformen  Konvulsionen  mit  der  genuinen  Epilepsie  vermieden  oder 
Fälle  von  Eeflexepilepsie  als  solche  erkannt  werden. 

Erwähnung  verdient  das  Vorkommen  sog.  „epileptogener  Zonen", 
umschriebener  Hautbezirke,  durch  deren  Reizung  sich  regelmäßig  An- 
fälle auslösen  lassen,  sowohl  bei  der  Reflexepilepsie,  als  auch,  aber 
seltener,  bei  genuiner  Epilepsie.  Sie  wurden  zuerst  durch  Brown-Sequard 
bei  der  von  ihm  entdeckten  Reflexepilepsie  der  Meerschweinchen  auf- 
gefunden. 

In  psychischer  Hinsicht  können  sich  Epileptiker  sehr  verschieden 
verhalten.  Wenn  bei  im  frühen  Kindesalter  entstandener  Epilepsie  häufig 
Schwachsinn  oder  Idiotie  vorhanden  ist,  so  können  beide  Zustände  ein- 
ander koordiniert,  von  derselben  Ursache  bedingt  sein.  Doch  wird  bei 
längerer  Dauer  der  Krankheit,  namentlich  in  Fällen,  in  denen  die  An- 
fälle gehäuft  auftreten,  häufig  ein  Rückgang  der  geistigen  Kräfte,  eine 
allmähliche  Abnahme  der  früher  guten  geistigen  Veranlagung,  auffallende 
Charakteränderung  (psychische  Degeneration  des  Epileptikers) 
bis  zu  ausgesprochener  terminaler  Demenz  beobachtet.  In  anderen  Fällen 
übt  die  Epilepsie  wiederum  keinen  ersichtlich  nachteiligen  Einfluß  auf 
die  geistige  Befähigung  aus.  Caesar,  Mohammed,  Napoleon  I.  sind 
auch  dem  Laien  geläufige  geschichtliche  Beispiele  für  die  Kompatibilität 
der  Epilepsie  mit  großer  Intelligenz  und  hervorragenden  Charaktereigen- 
schaften. 

Verlauf.  Die  Epilepsie  ist  eine  chronische  Erkrankung,  deren 
Verlauf  sich  über  eine  lange  Reihe  von  Jahren,  zumeist  über  die  ganze 
Lebenszeit  erstreckt.  Die  Krankheit  setzt  am  häufigsten  vor  dem 
30.  Lebensjahre,  oft  auch  schon  im  frühen  Kindesalter  ein.  Die  zweite 
Lebensdekade,  die  Zeit  der  Pubertätsentwicklung  insbesondere  stellt 
prozentisch  die  meisten  Ersterkrankungen.  Die  jenseits  des  40.  Lebens- 
jahres entstehenden  Fälle,  in  denen  der  Einfluß  der  Heredität  immer 
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epilepsie"  besonders  zu  benennen.  '  i  aucn  als  „bpät- 

tretefL^^J^^f if        Pf «^^ysmen  ist  außerordentlich  wechselnd.  Sie 
tieten  bei  demselben  Kranken  in  ganz  unregelmäßigen  Zeitabständen  auf 
oder  sie  lassen  eine  gewisse  Periodizität  der  Wiederkehr  erLnnen  fz  B 
menstrueller  Typus  bei  Frauen).    Die  anfallsfreien  Intervalle  kinnfn 
mehrere  Jahre,  aber  auch  nur  einzelne  Tage  dauern.    Aeußere  Ein^^^^^^^^^ 
(alkoholische  und  sexuelle  Exzesse,  psychische  Erregung,  körperliche  und 
geistige  Ueberanstrengung)  haben  auf  die  Häufigkeit^'der  AnfäHe  eine 
merklich  schädigende  Einwirkung.    Die  Anfälle  leten  einzeln  isoHer 
auf  oder  gehäuft,  serienweise;  zwischen  den  Anfallsserien  können  dann 
wieder  längere  paroxysmenfreie  Zeiträume  liegen.    In  den  Fällen  mit 
gehäuften,  zu  Serien  zusammengedrängten  Anfällen  kommt  es  mitunter 
zur  Entwicklung  eines  sog.  „Status  epilepticus"  (6tat  de  mal  epi- 
leptique).    Derselbe  setzt  sich  in  typischen  Fällen  aus  zwei  Stadien  zu- 
sammen: 1)  aus  einem  konvulsiven,  in  welchem  sehr  zahlreiche  Krampf- 
antälle  m  kurzen  Zwischenräumen  aufeinanderfolgen,  der  Zustand  der 
Bewußtlosigkeit  auch  zwischen  den  Anfällen  andauert,  und  die  Tempe- 
ratur ein  rasches  Ansteigen  bis  40  o  C  und  410  C  zeigt,  und  2)  aus 
einem  komatösen,  in  welchem  neben  dem  Koma   auch  moussitierende 
Dehnen  mit  fortdauernder  oder  neuerlicher  Temperatursteigerung  und 
regelmäßig  noch  Albuminurie  zu  beobachten  sind.   Der  Status  epilepticus 
dauert  gewöhnlich  tagelang  und  führt  häufig   unter  Lungenödem  zum 
Exitus  letalis.    Wenn  der  Patient  den  Anfall  überwindet,  bekommt  er  oft 
schwere  Erschöpfungszustände  und  nicht  selten  postepileptische  Psychosen. 

_Was  das  Auftreten  der  einzelnen  Arten  des  epileptischen  Anfalles 
betrifft,  so  beobachtet  man  die  mannigfachsten  Kombinationen.  In 
manchen  Fällen  treten  stets  typische  große  Anfälle  auf,  in  anderen  neben 
ersteren  in  verschiedener  Häufigkeit  Anfälle  von  petit  mal,  wieder  in 
anderen  treten  hauptsächlich  die  psychischen  Aequivalente  in  den 
Vordergrund. 

Je  nach  der  Tageszeit,  in  welcher  die  Anfälle  vorwiegend  auftreten, 
unterscheidet  man  die  Epilepsia  diurna  von  der  Epilepsia  noc- 
turna; letztere  ist  sehr  häufig,  kann,  wenn  die  Patienten  allein 
nächtigen,  längere  Zeit  unerkannt  bleiben.  Die  Epilepsia  nocturna  gilt 
Vielen  als  die  schwerere  Form  der  Erkrankung. 

Ausgang  und  Prognose.  Dauernde  Heilungen,  spontane  oder 
durch  therapeutische  Maßnahmen  bewirkte,  sind  selten.  Im  allgemeinen 
ist  die  Epilepsie  eine  unheilbare,  aber  nicht  immer  progressive  Erkrankung. 
Für  die  Stellung  der  Prognose  im  Einzelfalle  lassen  sich  allgemeine 
Regeln  nur  schwer  angeben.  Fortschreitende  Verkürzung  der  Zeitdauer 
zwischen  den  einzelnen  Anfällen,  zunehmende  Heftigkeit  der  t3'pischen 
Paroxysmen,  Auftreten  gehäufter  Absenzen  sind  als  prognostisch  un- 
günstige Momente  zu  beachten.  Fälle  mit  Anfallserien  sind  durch  die 
Eventualität  des  Status  epilepticus  mehr  gefährdet.  Die  Epilepsia  tarda 
bietet  im  allgemeinen  eine  günstigere  Prognose  wenigstens  insofern,  als 
hier  Ausgang  in  Demenz  seltener  ist. 

Die  Lebensdauer  braucht  nicht  regelmäßig  beeinflußt  zu  werden,  die 
durchschnittliche  Lebensdauer  der  Epileptiker  ist  aber  doch  eine  kürzere. 
Durch  die  Epilepsie  selbst  kann  entweder  im  Status  epilepticus,  gelegent- 
lich auch  in  einem  besonders  heftigen  Krampfanfall  (Respirationsstill- 
stand, Herzlähmung)  oder  durch  schwere  Verletzungen  im  Paroxysmus 
der  Tod  herbeigeführt  werden. 


Epilepsie. 


Bezüglich  des  Ausganges  in  Schwachsinn  ist  das  oben  Angeführte 

"  ""^l^ose  Der  typische  epileptische  Anfall  bietet  der  Diagnose 
kaum  sXvTer  gkeiten;' erheblicher  sind  diese  bei  der  Erkennung  der 
kleinen  AnfäUef  der  psychischen  Aequivalente,  der  epileptischen  Psychosen, 
und  h^er  kann  die  Diagnose  oft  nur  durch  längere  Beobachtung  (wo- 
mödich  in  Anstalten)  sichergestellt  werden. 

^  Differentialdiagnotisch  ist  besonders  die  Unterscheidung  des  epilep- 
tischen und  hysterischen  Krampfanfalles  von  Wichtigkeit  und  mitunter 
schwierig.  Am  verläßlichsten  ist  noch  das  Verhalten  der  Pupillen,  deren 
Reaktion  im  hysterischen  Anfall  gewöhnlich  erhalten  bleibt  (Ausnahmen 
vergl  oben),  ferner  unwillkürliche  Harn-  und  Stuhlentleerung,  sowie 
Zungenbiß  im  epileptischen  Anfall,  weiter  endlich  der  Nachweis  exquisit 
hysterischer  Symptome  in  der  anfallsfreien  Zeit  bei  dieser  letzteren  Neu- 
rose    Kombinationen  beider  Neurosen  sind  nicht  selten. 

Auch  die  Abgrenzung  der  genuinen  Epilepsie  gegen  organische 
Gehirnerkrankungen  mit  epileptiformen  Konvulsionen  erfordert  eine  genaue 
Beachtung  des  Zustandes  des  Patienten  während  der  anfallsfreien  Zeit 
und  läßt  sich  im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  meist  durchfuhren. 

Von  praktischer  Bedeutung  ist  noch  die  Unterscheidung  echter 
epileptischer  Anfälle  von  simulierten  (Erblassen  des  Gesichtes  im 
Beginne  des  Anfalles,  Erweiterung  und  Reflextaubheit  der  Pupillen, 
hochgradige  Cyanose.  Ekichymosen  der  Conjunctiva,  Hauthämorrhagien 
[z.  B.  kutane  Suffusionen  am  Halse]  können  nicht  simuliert  werden). 

Der  Status  epilepticus  kann  in  einzelnen  Fällen  Gelegenheit  bieten 
zur  Verwechselung  mit  Meningitis  (Anamnese,  Lumbalpunktion!). 

Therapie.  Eine  Prophylaxe  der  Epilepsie  kommt  höchstens 
soweit  in  Betracht,  als  der  Arzt  1)  einen  Einfluß  auf  die  Eheschließung 
hereditär  schwer  belasteter  Individuen  zu  nehmen  vermag  und  ver- 
pflichtet ist,  in  solchen  Fällen  die  Ehe  zu  widerraten ;  2)  die  Erziehung 
neuropathisch  belasteter  Kinder  in  hygienischer  und  pädagogischer 
Hinsicht  auf  das  sorgfältigste  regelt  und  überwacht. 

Die  prophylaktische  Hintanhaltung  eines  epileptischen  An- 
falles selbst  gelingt  nur  selten,  am  ehesten  noch  in  Fällen  mit  aus- 
geprägter, etwas  länger  dauernder  Aura.  Die  Kranken  pflegen  in 
solchen  Fällen  gewöhnhch  selbst  die  geeigneten  Maßregeln,  für  welche 
durchaus  keine  allgemeinen  Gesichtspunkte  anzugeben  sind,  ausfindig 
zu  machen  und  zu  ergreifen  (z.  B.  Umschnürung  der  Gliedmaße,  welche 
Sitz  der  Aura  ist  etc.).  Der  bereits  zum  Ausbruch  gelangte  Anfall  ist 
einer  medikamentösen  Behandlung  kaum  zugänglich.  Die  Fürsorge 
des  Arztes  hat  sich  vornehmlich  darauf  zu  richten,  die  verschiedenen 
Verletzungen,  die  sich  der  Kranke  zufügen  kann,  durch  passende  Her- 
richtung des  Lagers,  Entfernung  beengender  Kleidungsstücke,  Ein- 
schieben eines  Holzkeils  oder  einer  Leinenkompresse  zwischen  die 
Zahnreihen,  Beaufsichtigung  der  Kranken  mit  Epilepsia  noctura  nach 
TunUchkeit  zu  verhüten. 

Bei  der  eigentlichen  Behandlung  der  Epilepsie  ist  es  zu- 
nächst von  großer  Wichtigkeit,  die  Diät  und  Lebensweise  über- 
haupt zu  regeln.  Vermeidung  von  Exzessen  jeglicher  Art,  mäßiger 
Fleischkonsum,  Bevorzugung  der  vegetarischen  Ernährung,  absolute 
Vermeidung  von  Älcoholicis  erweisen  sich  nützlich.  In  neuerer  Zeit  ist 
vielfach  weitgehende  Entziehung  des  Kochzalzes  empfohlen  worden 
(RiCHET  und  Toulouse);  die  Bromtherapie  schlägt  dann  besser  ein. 
Auch  die  Hydrotherapie  ist  in  der  Behandlung  (besonders  die  milderen 
Prozeduren  der  Kaltwasserbehandlung)  kaum  zu  entbehren. 
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Aussetzen  der  Brommedikatfon  die  inföHe  Zumeist  in  der  Mhert 
Weise  wiederkehren.    Durch  lange  (einige  Jahre)  for  gesetztrBrom 

l^nkhlÄdt         "  gerade 'vereinzeLn  lCdoc^^^^^^^^ 

liiankheit  auf  die  Dauer  gunstig  zu  beeinflussen. 

Man  verwendet  am  öftesten:  Bromkalium   BromnatHiiTn  Rmm 

aus  Kür  Js^aBr,  NH^Br  im  Verhältnis  von  2:2:1).  Die  Verwendung 
weSiÄ^  Bromstrontium,  ^romalinÄt^ 

Frrp?h!rui?'°;'^^  ^''^  Sedativa,  sie  wirken  durch  Herabsetzung  der 
Erregbarkeit  des  Zentralnervensystems.    Die  Ausscheidung  aus  dem 
Organismus  erfolgt  langsamer  als  die  Aufnahme,  sie  werden  im  o7- 
GehZll  \°  !;^,^^'^.ttf^''ir\°^' ^"¥'P"^'^^^^5  bei  lange  fortgesetztem 
Gebrauch  stellt  sich  endlich  eine  kumulative  Giftwirkung  ein  (chro- 
nischer Broraismus).    Die  individuelle  Toleranz  gegen  Brom  ist  eine 
verschiedene.    Die  antiepileptische  Wirkung  der  Brommetalle  tritt 
erst  bei  einer  gewissen  Sättigung  des  Organismus  mit  Brom  hervor 
und  ist  übrigens  stets  mit  den  ersten  Anzeichen  einer  leichten  Ver- 
gittung  verknüpft.    Erschwerung  der  geistigen  Tätigkeit,  Abnahme  des 
Gedächtnisses,  Muskelmüdigkeit,  Herabsetzung  der  Haut-  und  Schleim- 
hautempfindlichkeit  und  der  Reflexe,  Abnahme  der  Libido  sexualis 
endlich  die  Eruption  einer  „Bromakne"  treten  fast  regelmäßig  als 
Begleiterscheinungen  der  einigermaßen  protrahierten  Bromkur  auf  und 
bilden  für  gewöhnlich  noch  keine  Kontraindikation  einer  weiteren  Fort- 
setzung der  Kur.    Die  Symptome  der  chronischen  Bromvergiftung  im 
engeren  Sinne  sind:  Schwerbesinnlichkeit,  stuporöse  Zustände  bis  zur 
Somnolenz,  Erlöschen  der  Reflexe  (Cornealreflex,  Kniephänomen),  Er- 
schwerung der  Sprache,  Motilitätsstörungen,  Darniederliegen  des  Appe- 
tites, schwere  Störungen  der  Gesamternährung  (Bromkachexie),  Klein- 
heit und  Irregularität  des  Pulses,  Erschwerung  der  Expektoration 
(Gefahr  von  Lobulärpneumonien!),  hartnäckige  Obstipation,  Anurie, 
ausgedehnte  Ulzerationen  und  phlegmonöse  Entzündungen  der  Haut 
von  der  Bromakne  ausgehend.    Dieser  schwere  Bromismus  zwingt  zur 
Sistierung  der  weiteren  Bromdarreichung. 

Die  Bromsalze  werden  anfänglich  in  der  Tagesdose  von  4 — 5  g 
gegeben,  allmählich  steigert  man  die  Tagesdose  bis  auf  8  oder  10  g; 
hat  man  einen  gewissen  Erfolg  erzielt,  so  kann  man  nach  einem  an- 
fänglichen raschen  Steigen  zu  hohen  Tagesdosen,  später  wieder  zu 
mittleren  und  kleinen  herabgehen.  Mit  Rücksicht  darauf,  daß  die 
Bromtherapie  immer  lange  Zeit  (Monate,  Jahre)  hindurch  fortgesetzt 
werden  muß,  empfiehlt  es  sich,  überhaupt  stets  nur  bis  zu  eben  wirk- 
samen Dosen  emporzugehen.  Die  Behandlung  muß  überhaupt  eine 
individualisierende  sein,  dem  Alter,  der  Schwere  der  Krankheit,  dem 
Ernährungszustande  des  Patienten,  der  im  Verlaufe  der  Therapie  zu- 
tage tretenden  Toleranz  des  Patienten  angepaßt. 

Andere  früher  gebräuchliche  Mittel:  Extractum  Belladonnae,  Atropin,  Extr. 
Cannabis  indicae,  die  Zinksalze,  Radix  Valerianae,  Borax,  finden  heute  höchstens 
noch  in  Kombination  mit  Bromiden  Anwendung.  Bei  der  Behandlung  der  Anfall- 
serien und  des  Status  epilepticus  werden  Chloralhydrat  (in  größeren  Dosen)  und 
Amylenhydrat  erfolgreich  gebraucht. 

Von  Bedeutung  ist  die  kombinierte  Brom  -  O  p  i  u  m  -  Behandlung  nach  Flechsig, 
deren  Erfolge  namentlich  in  schweren  Fällen,  in  welchen  die  Bromtherapie  allein 
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Kopfschmerzen,  Migräne.  • 


versagt  oder  wenig  geleistet  hat.  raanchmal  "-beB^-^^^^^^^ 
nur  Spium  allein  mit  0  05  |  I-o^^xe  beginnend   au  3-4  Tages^gab^  ^.^  ^  , 
steigert  die  Tagesdose  alle  ^—S  läge       u,uj  g  u  Opiumdarreichung 
zu  fagesdosen  von  1,0  g  Opmm  purum  gelangt  ist.  ™  2  Monate  verabreicht, 

plötzlich  abgebrochen  und  g.roße  Dosen  gT^'^^ei  Kmuke  ist  während  der  Zeit,  in 

''^Cnd   SrBehandh^^r  und  Abstinenz  nach  dersefben  emsteUen. 

To  mLchefFfller  erz?eft  die  ausschließliche  Bromtherapie  entschieden  gunstigere 

Eesultate.  Behandlung  fallen  die  Fälle  von  Eeflexepilepsie  zu;  auch 

isteinfsoldfein  V  eiln  FäUen  symptomatischer,  besonders  traumatischer  Epü^^^^^^^^ 
aber  diicSus  nicht  immer  mit  dauerndem  Erfolge  (besonders  wenn  die  Verletzung 
weh  ScMegS  versucht  worden.  Die  Indikation  zur  Operation  ist  gegeben,  wenn 
JinwandSe  mrtSlle  Konvulsionen  im  Sinne  der  jACKSONschen  Epilepsie  auf 
SSnll  on  hCSn;  s^^^  bloß  im  FaU  vorhandener  Knochendepressionen.  Zu 
ODCTatS  Eingriffen  bei  genuiner  Epilepsie  kann  nicht  animiert  werden.  Auch 
r  symptomSen  EpilepsL  nach  Eind>erkrankungen  sind  ^on  der  chirurgisch^^ 
Behandlung  besser  auszuschließen,  wenn  nicht  erst  ganz  kurze  Zeit  eme  Jacksoi.- 
Epilepsie  vorliegt. 

5.  Migräne.  Kopfschmerzen. 

Die  krankmachende  Ursache  der  Kopfschmerzen  im  allgemeinen 
greift  an  den  (Haut-  und)  Dura  lasten,  welche  den  schmerzenden  Bereich  ver- 
iorgen  (Trigeminus,  Aeste  des  Vago-Sympathicus,  sensible  Aeste  der  obersten  Cer vicai- 
nerven)  anf  Im  Gehirn  erfolgt  die  Wahrnehmung  der  Schmerzen ;  der  Ausgangs- 
punkt der  Kopfschmerzen  aber  hegt  nicht  in  der  Hirnrinde,  sondern  im  periplieren 
Ausbreitungsgebiet  der  genannten  Nerven.  VieUeicht  lassen  sich  viele  Kopfschmerz- 
formen auf  Anämie  und  Hyperämie  jener  Nerven  zurückführen. 

Kopfschmerzen  sind  keine  besondere  Krankheitseinheit,  sondern  immer  blolä 

ein  Symptom.  ^   ^    j  t 

Hinsichtlich  der  Abgrenzung  der  mehr  selbständig  hervortretenden  Kopt- 
schmerzen von  andern  hier  mit  in  Betracht  kommenden  Affektionen  ist  besonders 
auf  die  wohl  immer  bald  als  solche  erkennbaren  Schmerzen  im  Beginne  von  febrilen 
Infekten  und  Nephritis,  sowie  auf  verschiedene  Neuralgieformen  am  Kopf  (z.  B.  Supra- 
orbitalneuralgieu,  Stirnhöhlenerkrankungen,  Ergriffen  werden  des  Ganglion  Gassen 
bei  Basaltumoren  etc.),  auf  Krankheiten  der  Zähne,  des  Pharynx,  Mittelohrs  zu 
verweisen.  . 

In  betreff  des  Kopfdruckes,  bezw.  der  Kopfschmerzen  bei  Neurasthenie  und 
Hysterie  ist  früher  das  Nötige  gesagt  worden. 

Die  Ursachen  der  noch  übrigbleibenden  Kopfschmerzformen  sind  zunächst 
organische.  Hier  ist  zu  nennen  das  (auf  Galea  und  Periost  [?]  zu  beziehende) 
Scn Wielen kopfweh  (bei  subakutem  oder  chronischem  Rheumatismus,  nach  Haar- 
waschen; sehr  häufig,  sehr  heftig  in  der  Intensität,  Lokalisation  in  Kopf  und  Nacken, 
starke  Druckempfinalichkeit  der  Kopf-  und  Nackenmuskulatur,  der  Ansatzpunkte 
des  Cucullaris,  oer  Splenii  etc.,  palpatorischer  Eindruck  von  Schwielen),  die  (mehr 
lokalisierten)  Kopfschmerzen  bei  Periostitis  traumatica,  bei  Lues  der  Schädel- 
knochen, bei  intrakranialer  Periostitis  und  Pachymeningitis  interna  der  alten  Leute, 
bei  Leptomeningitis,  bei  raumbeschränkenden  Erkrankungen  des  Ge- 
hirns, bei  urämischer  Gehirnreizung,  bei  chronischer  Stuhlver- 
stopfung, Bleivergiftung. 

Die  Formen  ohne  anatomische  Störung  sind  D  a  u  e  r  köpf  schmerzen  und 
passagere. 

Von  den  ersteren  sind  die  Kopfschmerzen  der  Schulkinder  und  der 
Adoleszenten  (Ueberanstrengung  des  Sehapparates,  Eachenmandel,  schlechte  Um- 
gebungsluft etc.),  der  Kopfschmerz  der  Chlorotischen  und  der  vasopara- 
ly tische  Kopfschmerz  (vielleicht  zum  Teil  konstitutionell,  bisweilen  nach  Trauma, 
unterhalten  durch  Surmenage,  mit  hochgerötetem  Gesicht,  roten  Flecken  in  der 
Haut  durch  Kleiderdruck  etc.)  die  wichtigsten. 

Die  passageren  Kopfschmerzen  kommen  bei  den  verschiedensten 
Menschen  vor  nach  starker  körperlicher  Ermüdung,  bei  Verkürzung  des  Schlafs, 
starken  Sinnesreizen,  Magenstörungen,  Alkoholexzessen  u.dgl.  Ein 
typisch  umschriebenes  Krankheitsbild,  wefches  scharf  von  anderen  Kopfschmerz- 
Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5,  Aufl.  61 
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Kraus,  Psychoneurosen,  zentrale  u.  vasomotorisch-troph.  Neurosen, 
formen  zu  trennen  ist,  stellt  die  MierJiiw.  rlar    v-^^-t  ^i, 

können  auch  noch  bei  EpileDsirS  «pH^.  P^r'^^"^^^^^^  Migränetypus 
Beginn  und  während  de?  re?  divTerenLn  7/..^^'^''^""^^^^^^^^^^  ^''^^^^^ 
bei  Tabakvergiftung;  an.  l^äufigstt^^L^lSl "die^^^si^e^r  sä^ISd^"'^^  ^"^ 

Die  MigräneaaifäUe    sind    charakterisiert  durch  ihre  Aura 
plotzlxche  Auftreten,  das  typische  Ansteigen   dx^be^le  t  ^nd: 
Prostration  und  das  sehr  häufig  vorhandene  Erbrechen 

als  ^^^^t^^^i^i^^^SiJ^^  Monaten  Einsetzen 

spastische  angioparalytische  Form),  kalte  Füße,  Frieren  während  der  AttSe 

der  Pupillen!    Bisweilen  auch  Verengerung  der  Lidspalte.  "^'^  ^''^^ 

Aetiologie  der  Migräne.  Migräne  findet  sich  meist  auf  dem 
üoden  direkter  Heredität  (auch  die  Eltern  litten  an  Migräne)  oder 
wenigstens  auf  dem  Boden  neuropathischer  Belastung  (sonstige 
Nervenkrankheiten,  besonders  Neurosen  in  der  Aszendenz,  z.  B  Degene- 
rationen, Neuralgien,  Epilepsie).  Nur  seltener  ist  sie  erworben.  Oft 
stellt  sich  das  Leiden  schon  in  früher  Jugend  ein.  Bei  bestehender 
Disposition  kann  der  einzelne  Anfall  durch  verschiedene  Paktoren 
ausgelöst  werden  (Ueberarbeitung,  Eisenbahnfahrt;  starke  Sinnesreize, 
Exzesse,  Gemütserregungen,  schwächende  Erkrankungen,  Magen-,  Darrn-^ 
Menstruations-,  Genitalstörungen,  Nasenleiden,  „Idiosynkrasien",'  wie  be- 
stimmte Gerüche  etc.). 

Das  Wesen  der  Migräne  ist  unbekannt.  Epilepsie  kann  mit  einem  Flimmer- 
fichein,  ja  mit  einem  typischen  Migräneanfall  einsetzen.  Beiden  Krankheiten  scheint 
die  gleiche  Noxe,  bezw.  die  gleiche  Disposition  zugrunde  zu  liegen. 

Bei  der  Diagnosenstellungr  sind  zuerst  die  echten  Kopfschmerzen  von  den  ver- 
wandten Affektionen  abzutrennen.  Dann  müssen  die  Ursachen  des  speziellen  Falles 
festgestellt  werden.  Der  Typus  der  Migräne  ist  nach  dem  Vorstehenden  scharf  ge- 
kennzeichnet. 

Die  Prognose  der  Migräne  ist  insofern  nicht  günstig,  als  das  Leiden 
in  der  Eegel  nicht  vollständig  zu  beseitigen  ist,  wenn  auch  die  Anfälle 
im  höheren  Alter  seltener  zu  werden  und  bei  Frauen  zur  Zeit  der  Klimax 
manchmal  ganz  zu  verschwinden  pflegen. 

Therapie  der  Migräne.  Versuch  einer  kausalen  Behandlung 
in  jedem  Einzelfall.  Abschwächung  der  mittelbaren  Ursachen  durch 
Hebung  der  allgemeinen  Widerstandsfähigkeit,  durch  Herabsetzung  der 
Erregbarkeit  des  Nervensystems  und  Beeinflussung  der  Blut- 
fülle der  Hirnhäute  und  des  Gehirns.  Beseitigung  von  Erkrankungen 
der  Nase,  des  Rachens,  chronischer  Verdauungsstörungen,  besonders 
der  habituellen  Obstipation,  der  weiblichen  Sexualorgane,  abnormer 
Augenstellung  und  Funktion  des  Auges,  Ohrenkrankheiten,  d.  h.  also 
Beeinflussung  aller  Körperstellen,  welche  abnorme  Reizungen  (von 
außen)  erfahren.  Die  Behau  dlung  des  Allgemeinzustandes 
muß,  besonders  bei  den  Belasteten,  sehr  frühzeitig  beginnen.  Heilung 
einer  vorhandenen  Anämie,  Hebung  des  gesamten  Ernährungszustandes, 
eventuell  Entfettung.  Vermeidung  jeder  Surmenage.  Kousequente  und 
detaillierte  p  h  y  s  i  k  a  1  i  s  c  h  -  d  i  ä  t  e  t  i  s  c  h  e  Kur :  Aufenthalt  in  frischer 
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Tiift  eventuell  Freiluftliegekur;  Klimawechsel,  Hölienklima  speziell  im 
Äer  Tentuel       See,  aber  nicht  die  Nordsee,  kühles  Klima 
AVmter,  eveniueii  ui        ,  vegetarische  Kost,  Entfernung  aller 

IS  tS'ausTe?  SÄoh^  Kaftee,  starker  Tee);  langdauernde 
meinet  auch  Massage  der  Stirn  und  besonders  der  seit- 

itheTTene  des  Hdses;  vorsichtige  Gymnastik;  morgendliche  kühle 
Abwaschungen  und  Kaltbäder,  lange  Zeit  fortgesetzte  kühle  Einpack- 
unTe^  Luftbad  galvanische  Durchströmung  des  Schädels,  faradische 
Hand  die  Lumbalpunktion  scheint  bloß  beim  Kopfschmerz  der  Chlo- 
rotischen  und  bei  Hysterischen  öfter  Erfolg  zu  haben. 

Die  Behandlung  des  Migräneanfalls  wird  sehr  oft  (m  alteren 
Fällen)  besser  ganz  unterlassen;  man  begnüge  sich  dann  mit  Verdunk- 
lung des  Zimmers,  absoluter  Ruhe,  besonderem  Schutz  vor  Sinnes- 
reizen, eventuell  Nahrungsaufnahme.  Zuweilen  gelingt  eine  Coupierung 
der  Attacke  durch  ein  heißes  Fußbad,  Kälteapplikation  (Kopf,  Spiral- 
schlauch für  kühles  Wasser,  keine  Eisblase),  bezw.  auch  heiße  Um- 
schläge auf  den  Schädel,  ganz  stilles  Darniederhegen,  Mentholstitt, 
Strei?hmassage  der  Kopfschwarte.  Besondere  Behandlung  mit  eben- 
falls geringer  Aussicht  auf  Erfolg  erfordern  die  Anfalle  mit  gleich- 
zeitigen,  besonders  hervortretenden  Erscheinungen  von  selten  des 
Mag?ns,  des  Darms,  des  Herzens.  Innere  Mittel:  zur  Verhütung 
von  Attacken  kann  Brom  versucht  werden,  eventuell  mit  Chloralhydrat 
(am  Abend  vorher).  Sehr  groß  ist  die  Zahl  der  empfohlenen  An- 
algetica  für  den  Beginn  des  Anfalls,  besonders  wirksam  ist  Antipyrin 
(0,75—1  g)  und  Ruhe,  bezw.  der  Versuch  einzuschlafen.  Mittel  zur 
Linderung  (nicht  zur  Abkürzung)  der  Attacke:  Ruhe  (Tätigkeit 
ist  unbedingt  bloß  in  leichten  Fällen  möglich,  lenkt  dann  aber  nicht 
selten  ab!),  Antipyrin  kann  auch  eventuell  zusammen  mit  Coffeinum 
natriosalicylicum  und  Pasta  Quarana  gereicht  werden.  Kein  Morphium ! 
Aber  auch  mit  den  früher  genannten  Analgeticis  darf  kein  Mißbrauch 
getrieben  werden.    In  der  intervallären  Zeit :  Eisen,  Arsenik. 

6,  Chorea 

(minor,  Anglicorum,  St.  Viti,  Veitstanz,  SYDENHAMsche  Chorea, 

infektiöse  Chorea). 

Die  Chorea  minor  ist  eine  besonders  im  späteren  Kindesalter 
vorkommende  cerebrale  Erkrankung,  welche  nebst  psychischer  Alte- 
ration vorwiegend  in  unwillkürlichen,  schlecht  koordinier- 
ten, durch  Affekte  gesteigerten,  im  Schlafe  aber  schwindenden, 
zuckenden  Bewegungen  einzelner  Muskeln  oder  Muskelgruppen 
der  verschiedensten  Körperteile  sich  kundgibt. 

Aetiologie.  Die  Mehrzahl  der  Erkrankungen  fällt  auf  das  6. — 15.  Lebens- 
jahr. Das  weibUche  Geschlecht  ist  stärker  disponiert.  Allgemeine  neuropathische 
Veranlagung  ist  häufig  zu  finden.  Alle  schwächenden  Einflüsse  und  Krankheiten 
(insbesondere  Chlorose,  Anämie,  erschöpfende  Krankheiten),  psychische  Schädlich- 
keiten (geistige  Ueberanstrengung,  gemütliche  Depression,  starke  Affekte,  Masturbation) 
erhöhen  bei  Kindern  die  Disposition  zur  Chorea.  Akute  Infektionskrankheiten 
(Scharlach,  Masern)  sind  seltenere,  dagegen  Gelenkrheumatismus  und  akute 
Endocarditis  häufige  Ursachen.  Auch  die  Gravidität  (4. — 5.  Monat)  spielt  eine 
Eolle  (Chorea  gravidarum). 

Pathogenese.  In  neuester  Zeit  wird  die  Chorea  als  eine  Krankheit,  bei 
welcher  das  Großhirn,  bezw.  die  großen  basalen  GehirngangUen  (G.  Anton)  hervor- 
ragend beteiligt  sind,  aufgefaßt.  Verschiedene  anatomische  Veränderungen  des  Gehirns 
und  Rückenmarks,  welche  teils  die  Blutgefäße,  teils  die  nervösen  und  oindegewebigen 
Elemente  betreffen,  sind  beschrieben  worden,  können  aber  wegen  ihrer  Ungleichartig- 
keit  hier  nicht  zusammengefaßt  werden.  Bei  tödlichen  Fällen  von  Chorea  finden 
sich  sehr  häufig  frische  verruköse  Auflagerungen  an  den  Herzklappen  (Choreaherz), 
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964    Kkaus,  Psychoneurosen,  zentrale  u.  vasomotorisch-troph.  Neurosen, 
welche  sich  durch  Zartheit  und  Kleinheit  auezeichnen.  Der  häufige  Zusammpnh.n 

tiose  Theorie  deutete  die  Möglichkeit  einea'^direkten,  bkkteritifchen  Zusammen" 
hanges  zwischen  Eheumatismus,  Endocarditis  und  Chorea  an.  Die  SnkheitsuTsS 

tfxisth^iÄ\Är^j;i°''^^^-  -'''"^  clrittÄrS 

Symptomatologie.  Die  Krankheit  entwickelt  sich  subakut  Als 
mögliche,  aber  seltene  Prodromalerscheinungen  gelten :  verändertes  Wesen 
Zerstreutheit,  Grimassieren ,  Kopfschmerzen,  gestörter  Schlaf,  fahrige 
Schrift  und  ungleichmäßiger  Gang.  Das  Charakteristikum  dieser  Krank- 
heit sind  die  unwillkürlichen  Zuckungen  in  den  verschiedenen 
Muskelgebieten.  Sie  sind  nicht  krampfartig  und  unterscheiden  sich  von 
den  willküi-lichen  nur  durch  die  Inkoordination  und  Unzweckmäßigkeit. 
Am  frühesten  treten  Zuckungen  in  den  Fingern,  dann  in  der  Hand  und 
endlich  Grimassieren  im  Gesicht  auf.  In  schwereren  Fällen  sind  auch 
die  Eumpfmuskeln  und  diejenigen  der  unteren  Extremitäten  befallen. 
Stehen  und  Gehen  kann  hierdurch  schwer  geschädigt  sein.  Beteiligung 
der  Augen-,  Kehlkopf-,  Schlund-  und  Zungenmuskulatur  ist  beobachtet 
worden.  Die  Sprache  und  die  Ernährung  kann  dann  natürlich  erschwert 
sein.  Bei  schwersten  Erkrankungen  ist  der  ganze  Körper  in  beständiger 
starker  Unruhe.  Die  Urin-  und  Stuhlentleerung  kann  in  solchen  Fällen 
durch  hochgradige  Zuckungen  des  ganzen  Körpers  behindert  sein  (Blasen- 
und  Mastdarmfunktion  ist  aber  stets  frei).  Zuweilen  bleibt  die  Chorea 
halbseitig  (Hemichorea).  Die  Bewegungen  sistieren  im  Schlafe  und 
steigern  sich  bei  jeder  Gemütserregung.  Ermüdungsgefühle  fehlen.  Muskel- 
schwäche kann  vorhanden  sein,  Lähmungen  gehören  nicht  zum  Krank- 
heitsbild. Elektrische  Erregbarkeit,  Sensibilität,  Reflexerregbarkeit  und 
Körpertemperatur  bleiben  normal.  Vasomotorische  Störungen  fehlen. 
Psychische  Alterationen  werden  niemals  vermißt.  Man  findet 
psychische  Eeizbarkeit  und  leichte  geistige  Ermüdbarkeit.  Wirkliche  Psy- 
chosen sind  selten,  ebenso  Intelligenzverlust.  Die  Pupillen  sind  häufig 
erweitert.    Der  Schlaf  ist  bei  großer  Unruhe  meist  schwer  gestört. 

Verlauf.  Der  Höhepunkt  der  Krankheit  wird  nach  1 — 2  Wochen 
erreicht.  Die  durchschnittliche  Dauer  der  Erkrankung  beträgt  gewöhn- 
lich 6 — 8  Wochen.  Leichte  Fälle  heilen  in  4  Wochen,  schwere  währen 
ein  Jahr  und  darüber  (unter  Remittieren).  Die  häufigste  Kompli- 
kation ist  Endocarditis.    Rezidive  werden  häufig  beobachtet. 

Die  Prognose  ist  in  leichten  und  mittelschweren  Fällen  durchaus 
günstig.  In  schweren  Fällen,  insbesondere  in  solchen  nach  der  Pubertät, 
bleibt  die  Vorhersage  zweifelhaft.  Der  Tod  (3  Proz.)  tritt  infolge  von 
Erschöpfung  (ungenügender  Nachtruhe  und  Nahrungsaufnahme),  Kollaps 
oder  Komplikationen  (Endocarditis)  ein.  Auch  die  Chorea  gravidarum 
verläuft  meist  günstig. 

Die  Diagnose  ist  eine  leichte  und  kann  meist  beim  ersten  Anblick 
gestellt  werden.  Differentialdiagnostisch  kommen  nur  gewisse  Fälle  von 
Hysterie  und  Tic  general,  sowie  choreiforme  Bewegungen  bei  cerebraler 
Kinderlähmung  in  Betracht.  In  letzterem  Falle  bestehen  aber  wohl  stets 
Lähmungserscheinungen  etc. 

Anhang. 

Die  Chorea  imitatoria  ist  ein  Zustand,  welcher  durch  Nach- 
ahmung bei  neuropathisch  disponierten  Kindern  beim  Anblick  der  Be- 
wegungen von  Choreakranken  entsteht,  und  gehört  wohl  der  Hysterie  zu. 


Chorea. 

AI,  Chorea  maior  faßte  man  früher  die  Tormen  großer  hysterischer 
InfUUe  zLammen.'  Mit  Chorea  electrica  bezeichnet  man  ebenfalls 
hvstrLhe  ZusU^  bei  welchen  rasche,  blitzartige  Zuckungen  m  emzelnen 
MusTeln  w^^^^^  elektrischer  Eeizung,  entstehen.  Hierher  gehoi-t  auch 
der  Morbus  Dubini,  eine  seltene  „Infektionskrankheit"  Nordxtahens, 
welche  durch  Schmerzet,  Zuckungen  in  verschiedenen  Muskelgruppen,  epi- 
leptische Krämpfe  und  Lähmungszustände  charakterisiert  sem  soll 

Die  degenerative  Chorea  (Chorea  chronica  progressiva,  hereditaria, 
HuNTiNGTONsche  Chorea)  ist  eine  chronische,  hereditäre  oder  familiäre, 
progressive  Erkrankung  vorwiegend  Erwachsener  (30.  bis  45.  l-ebens- 
fah?)  welche  ebenfalls  durch  choreatische  Bewegungen  charakterisiert 
wird  Man  beobachtet  aber  ferner  dabei  eine  Sprachstörung  und  psychi- 
sche Depression,  fortschreitende  Abnahme  der  Intelligenz  bis  zur  voll- 
ständio-en  Verblödung.  Die  Krankheit  währt  Jahrzehnte.  Die  Prognose 
ist  absolut  ungünstig.  Die  gefundenen  anatomischen  Veränderungen  des 
Gehirns  sind  nicht  einheitlich  und  ähneln  den  Befunden  bei  progressiver 
Paralyse.  Die  Therapie  kann  nur  eine  symptomatische  sein.  Arsenik  ist 
nutzlos,  Hyoscyamin  wurde  empfohlen.  In  vorgeschrittenen  Stadien  sind 
die  Patienten  in  geeigneten  Anstalten  zu  internieren. 

Als  choreiforme  Zustände  hat  man  noch  verschiedenartige 
Krankheitsbilder  zusammengefaßt,  bei  welchen  choreatische  Bewegungen 
beobachtet  werden.  Hierher  gehören  auch  die  Eeizerscheinungen  im 
Anschluß  an  organische  Gehirnkrankheiten  der  Er  w  a  chs  en  en 
(Hemi Chorea  posthemiplegica). 

Therapie  der  Chorea  minor.  Körperliche  und  geistige  Ruhe 
ist  in  den  Vordergrund  zu  stellen.  Der  Schulbesuch  muß  untersagt 
werden,  der  Verkehr  mit  anderen  Individuen  ist  einzuschränken.  Schwere 
Fälle  werden  der  Bettruhe  zugeführt,  leichter  Erkrankte  müssen  eben- 
falls längere  Zeit  tagsüber  das  Bett  hüten,  können  aber,  bei  Vermeidung 
jeder  Muskelanstrengung,  freie  Luft  genießen.  Die  Unterbringung  in 
Hospitälern  und  Sanatorien  ist  oft  empfehlenswert.  In  schweren  Fällen 
sind  geeignete  Vorsichtsmaßregeln  (gepolsterte  Bettwände)  zur  Ver- 
meidung körperlicher  Verletzungen  notwendig. 

Ein  spezifisches  Heilmittel  gegen  die  Chorea  gibt  es  nicht.  Anti- 
rheumatische Mittel  (SaUzylpräparate)  sind  meist  nutzlos.  Als  vorzüg- 
lich, besonders  in  schweren  Fällen,  hat  sich  der  Arsenik  bewährt.  Man 
reicht  Solutio  Fowleri  bei  Kindern  3raal  täglich  2—6  Tropfen  in  allmäh- 
licher Steigerung  (bei  Erwachsenen  die  doppelte  Dosis),  am  besten  in 
V2  Glas  Wasser  nach  den  Mahlzeiten.  Auch  in  Pillen,  Tabletten  oder 
Granula  (1  mg  Arsenik  enthaltend)  kann  das  Medikament  verschrieben 
werden.  Die  Bromsalze  beeinflussen  das  Leiden  nicht  direkt,  leisten 
aber  gute  Dienste  zur  Beförderung  des  Schlafes  und  zur  Beruhigung 
der  Reizbarkeit.  In  schweren  Fällen  bekämpft  man  die  Schlaflosigkeit 
(vorübergehend !)  durch  Amylenhydrat  (2 — 4  g),  Trional  und  Sulfonal. 
Morphiuminjektionen  sind  (bei  älteren  Patienten)  öfters  unentbehrlich. 

Außerdem  erweisen  sich  physikalische  Heilverfahren  vorteilhaft. 
Prolongierte  warme  Bäder  bei  Kühlhaltung  des  Kopfes,  kalte  Ab- 
reibungen und  gymnastische  Hebungen  wirken  meist  vorzüglich.  Eine 
elektrische  Behandlung  ist  zwecklos.  Bei  Chorea  gravidarum  kommt 
die  künstliche  Frühgeburt  in  Frage. 

7.  Paralysis  agitans,  Parkinsonsche  Krankheit,  Schüttellähmung. 

Diese  relativ  seltene  Erkrankung  ist  zuerst  1817  von  Parkinson 
beschrieben  worden.    Die  unter  Leitung  Charcots  (1867)  ausgeführte 
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Arbeit  Obdensteins  hat  ein  genaues  Symptombild  geliefert  und  ins 
besondere  gegenüber  der  multiplen  Sklerose,  die  Diagnose  sichergeWX 
Wir  verstehen  gegenwärtig  unter  Paralysis  agitans  eine  hinsieht- 
lieh  der  anatomischen  Grundlagen  noch  nicht  ausreichend  fe  - 
gelegte  Erkrankung  des  späteren  Lebensalters,  welche,  vorwiegend 
motorischen  Charakters,  in  eigenartigem  Zittern  der 
Glieder  spater  auch  des  Rumpfes  und  Kopfes,  sowie  in  z  u  n  e  h  m  e  n  - 
der  Muskelspannung  und  V  erlangsa  m  u  n  g  aller  Bewee- 
herbelfüh^t  Verlaufe  durch  Erschöpfung  den  Tod 

n  ^in*^  T^""  S^zie^uPg  besitzt  vor  allem  das  reifere  Lebensalter 

SiPslr  L^f  f         Lebensjahres)  ausschlaggebende  Bedeutung.   Ausnahmen  Jon 
S.P   ^""."T  '^^^  L^'^^°«  ™  16.-25.  Lebensjahre  wird 

aber  wohl  zumeist  durch  die  hysterische  Imitation  der  Paralysis  aeitans 
vorgetauscht.  Manner  erkranken  häufiger.  Ob  sonst  eine  Disposition  existiert,  we°l 
man  nicht.  Neuropathische  Belastung  und  Arteriosklerose  spielen  sicher  keine  Eolle 
«  K"P/ir-i!  """^  psychische  Traumen  können  das  auslösende  Agens  der 
bchuttellahmung  sein  (Erschütterung,  Kontusion,  Knochenbrüche,  Kombustionen  - 
liettiger,  plötzlicher  Schreck,  Angst,  anhaltender  Kummer,  Kränkungen  elc ) 

Hinsichtlich  der  pathologisch-anatomischen  Grundlagen  des  Prozesses 
üaben  fast  alle  neueren  Untersucher  an  Gehirn,  Rückenmark,  peripheren  ]Verven  (und 
Muskeln)  positive  Befunde,  allerdings  ohne  bestimmte  Lokalisation,  vor  allem  nicht 
blolä  an  die  motorischen  Neurone  gebunden,  sondern  regelmäßig  über  das  Zentral- 
nervensystem zerstreut,  festgestellt:  Verdickung  der  Gefäße,  Vermehrung  des  Binde- 
gewebes, verbreitete  oder  umschriebene  Gliawucherung,  degenerative  Veränderungen  an 
den  Ganghenzellen  (Kernschwund,  Vakuolenbildung,  Pigmententartung  etc.)  und  an 
den  Nervenfasern  (ebenfalls  Degeneration  bezw.  Wucherung  des  Neurilemms).  Diese 
Abweichungen  sind  nun  allerdings  identisch  mit  typischen  senilen  Veränderungen. 
Man  darf  aber  wohl  doch  nicht  einfach  die  Paralysis  agitans  als  Folge  einer  be- 
sonders hochgradigen  und  frühzeitigen  Senilität  des  Nervensystems  be- 
trachten, weil  einerseits  die  stärksten  senilen  Veränderungen  in  letzterem  vorhanden 
sein  können,  ohne  die  Symptome  von  Paralysis  agitans,  und  weil  andererseits  die 
Erscheinungen  des  ausgeprägten  Seniums,  speziell  der  senile  Tremor,  sich  keines- 
wegs identifizieren  lassen  mit  dem  Krankheitsbilde  der  Schüttellähmung.  In  den 
erwähnten  Befunden  scheinen  sonach  an  sich  wesenthche  anatomische  Grundlagen 
der  Paralysis  agitans  nicht  gegeben  zu  sein.  Das  khuische  Bild  selbst  verweist  mit 
Wahrscheinlichkeit  auf  das  Gehirn  als  ursprünghchen  Sitz  des  Leidens  (halbseitiges 
Auftreten,  inehrfache  Analogie  mit  dem  Symptomenbild  der  cerebralen  Hemiplegie), 
ohne  daß  bisher  eine  genaue  Lokalisation  innerhalb  desselben  möglich  wäre.  Daß 
es  sich  bei  der  Paralysis  agitans  um  die  Folgen  einer  gestörten  inneren  Sekretion 
(glandulären  [?]  Autoin toxikation)  handelt,  ist  eine  ebenso  unsichere  Hypothese,  wie 
die  Annahme  infektiöser  Einwirkungen.  Vorläufig  muß  die  Paralysis  agitans  als 
„funktionelle  Neurose"  gelten,  in  deren  langwierigem  Verlaufe  meistens  gröbere 
atrophische  und  degenerative  Veränderungen  des  Zentralnervensystems  in  Erscheinung 
treten. 

Symptome,  Verlauf,  Diagnose.  Der  .Tremor  beginnt  in 
der  Regel  allmählich,  gewöhnlich  rechts,  und  zwar  an  der  Hand.  Die 
anfänglich  leisen,  kurzdauernden  Oszillationen  in  den  Fingern  und  dem 
Daumen  steigern  sich  langsam  zu  einem  rhj'thmischen,  bei  völliger 
Ruhe  des  Körpers  oft  den  ganzen  Tag  anhaltenden,  erst  im  Schlafe 
sistierenden  Schütteln  im  Bereiche  der  Hand-  und  Vorderarmmuskeln, 
welches  gewisse  komplizierte  Bewegungen  (Pillendrehen,  Müuzenzählen) 
nachahmt.  Aufregung  pflegt  den  Tremor  vorübergehend  zu  steigern.  Er- 
müdung macht  sich  anscheinend  bei  den  Patienten  weder  subjektiv  noch 
objektiv  geltend.  Von  der  oberen  übergreift  gewöhnlich  das  Zittern  auf 
die  gleichnamige  untere  Extremität  (den  Euß).  Selten  ist  der  Beginn  an 
den  Muskeln  des  Halses,  des  Mundes. 

Nach  jahrelangem  Beschränktbleiben  auf  eine  Körperhälfte  wird 
schließlich  meist  auch  die  andere  befallen.  Oft  fangen  beide  Hände 
gleichzeitig  zu  zittern  an.  Wenn  am  Ende  auch  noch  die  Hals-  und 
Kopfmuskeln  ergriffen  werden,  gewinnt  der  Tremor  besonders  im  Be- 
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•  \.     Aar.  T  \r^r^(^r^    des  Kinnes,  der  Kiefer,  der  Zunge  nur  selten  eine 

eber  unterdrückt,  ist  also  durchaus  kein  Intentionstremor.   Erst  bei  weit 
voreeachrittenen  Graden  des  Schlittelns  werden  die  gewöhnlichen  Ver- 
rSngen  r  HSnde  (Essen,  Anziehen  der  Kleider  etc.)  hehindert,  lange 
^  Zeit  jedocli  sind  sogar  teme 

Arbeiten  möglicli  (Schreiben, 
Malen,  Klavierspielen  etc.). 
Zum  Schlüsse  müssen  die 
hilflosen  Patienten  gefüttert 
werden. 

Der  größte  Teil  der  Ske- 
lettmuskulatur dieser  Kran- 
ken befindet  sich  in  einem 
andauernden  Zustande  von 
gesteigertem  Tonus:  Mus- 
kelsteifheit, welche  mit 
einer  verlängerten  Latenz- 
zeit der  willkürlichen  Er- 
regung (Verspätung  der 
intendierten  Muskelaktion) 
verbunden  ist.  Dieses  zweite 


Fig.  14  a. 


Fig.  14  b. 


Hauptsymptom  der  Paralysis  agitans  ist  die  Ursache  des  meist  gebückten 
Flexionstypus  (vergl.  Fig.  14,  14  b),  der  nur  selten  gestreckten  Haltung 
(Extensionstypus)  der  Kranken,  ihres  weinerlichen  Gesichtsausdruckes,  der 
Schreibstellung  (Geburtshelferstellung)  der  Hände,  der  Schwäche  (des 
„Verlöschens")  der  Stimme,  des  schneckenartig  langsamen  Aufstehens,  Um- 
drehens, des  eigenartig  spastischen  Ganges  der  Patienten,  sowie  endlich 
der  Pro-  und  Retropulsion. 

In  der  Entwicklung  dieser  beiden  Hauptsymptome  finden  sich  große 
Abweichungen.   Während  die  Steifigkeit  selten  ganz  vermißt  wird  ,kann 
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nicht   so  selten  der  Tremor  völlig  fehlen  (Paralysis  agitans  sine  agita 
tione     formes  frustes"  der  PAUKiNSONschen  Krankheif).    Die  Mufke ' 
Steifheit  kann  zur  Kontraktur  führen.  ^^u^Kei- 

Symptome  sind:  gewisse  v  as  om  o  t o r  i  s  c h  e  St ö  r  u n g  en 
(Hitze  des  Kopfes^  Rötung  des  Gesichtes,  gesteigerte  Schweißsekretion 
Parästhesien  der  Haut  -  infolgedessen  Unmöglichkeit,  zugedeckt  im  Bett 
zu  verweilen,  Nachtwandeln),  Schmerzen  in  verschiedenen  Körper- 
teilen mit  peinlicher  Anxietas  tibiarum,  Verdickung  und  straffere  An- 
heftung der  Haut  an  ihre  Unterlage,  zirkumskripte  und  nicht  an  be- 
stimmte Nervengebiete  geknüpfte  Hyperästhesien,  Hyperalgesien,  Thermo- 
hypästhesien,  bisweilen  neben  Hyperalgesien. 

Intelligenz  und  Gedächtnis  der  Kranken,  die  grobe  Kraft  sowie  das 
Volum  und  die  elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln,  die  Sinnesorgane 
die  Pupillarbewegung,  die  Sphincteren  und  sämtliche  vegetative  Tunk- 
tionen  bleiben  gewöhnlich  normal.     Die  Sehnenphänomene  sind  meist 
etwas  gesteigert. 

Der  Verlauf  des  Leidens  ist  sehr  chronisch,  aber  immer  ein  pro- 
gressiver, die  Krankheit  kann  5—20  Jahre  dauern.  In  den  Endstadien 
leiden  die  völlig  hilflosen  und  beständig  unruhigen  Patienten  große  Pein; 
sie  erliegen  schließlich  der  Denutrition  oder  interkurrenten  Erkrankungen'. 
Ausnahmsweise  ist  der  Verlauf  ein  akuter.  Heilung  erfolgt  nie.  Selbst 
Besserung  oder  ein  längerer  Stillstand  sind  selten. 

In  diagnostischer  Beziehung  kommen  mit  dem  Zittern  bei  Para- 
lysis agitans  in  Vergleich:  die  toxischen  Formen  des  Tremors  (Alkohol, 
Kaffee,  Blei,  Quecksilbern,  a.),  das  Zittern  der  N  eur  as  then  i  k  er ,  der 
kleinwellige,  rapide  und  der  choreaartige  Tremor  der  BASBDOwschen 
Krankheit,  der  gewöhnliche  s e n i  1  e  Tremor,  das  Intentionszittern  der 
multiplen  Sklerose,  das  Zittern  der  Paralysis  progressiva ;  besonders  schwer 
fällt  endlich  oft  die  Unterscheidung  vom  Tremor  der  Hysterischen. 

Die  Therapie  bietet  wenig  Aussicht  auf  selbst  nur  palliative  Er- 
folge. Vielfach  verwendet  ist  der  Arsenik.  Das  von  Erb  empfohlene 
Hyoscinum  hy drobromicum  (2—4  Dezimilligramm,  1— 2mal 
täglich  injiziert)  bewältigt  in  manchen  Fällen  wirklich  auffallend  so- 
wohl den  Rigor  als  besonders  den  Tremor,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
versagt  es  leider  auch.  Der  Duboisin  (6—12  Dezimilligramm  pro 
die)  soll  ähnlich  wirken.  Hyoscin  ist  ein  heftiges  Gift,  also  Vorsicht! 
Weiter  sollen  in  allen  Fällen  versucht  werden:  bipolare  faradische 
Bäder  (Erb),  Galvanisation  des  Schädels,  gelinde  hydriatische  Pro- 
zeduren (laue  Voll-,  kühle  Halbbäder,  Uebergießungen),  die  Charcot- 
sche  Vibrationstherapie  („Zitterstuhl"),  die  kühleren  indifferenten 
Thermen. 

8.  Tickkrankheit. 

Maladie  des  tics:  Tic  g^neral,  impulsiver  Tic  (Charcot,  Gilles  de 

LA  TOURETTE  1884,  GüINON  1886,  JOLLY  1892). 

Darunter  versteht  man  eine,  wenigstens  in  den  schweren  Formen  ziemlich 
seltene,  vorwiegend  im  jugendlichen  Alter,  in  der  Uebergangszeit  zur  Pubertät  ent- 
stehende Neurose,  welche  gekennzeichnet  ist  durch  Zuclcungen  der  Gesichts- 
und Zungenmuskulatur;  auch  die  Muskeln  des  Halses,  der  Arme  und  Hände 
und  selbst  des  Rumpfes  und  der  unteren  Extremitäten  können  sich  beteihgen. 
Die  Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln  haben  große  Aehnlichkeit  mit  den  Muskel- 
krämpfen bei  Tic  convulsif,  nur  sind,  selbst  in  den  leichten  Fällen,  dieselben  stets 
über  einen  größeren  Teil  der  Körpermuskulatur  verbreitet.  Besonders  charakteristisch 
ist  das  Systematische  dieser  komplizierten,  gesetzmäßigen  Bewegungen,  welche  ge- 
wöhnlich den  Eindruck  hervorrufen,  daß  sie  zu  einem  bestimmten  Zweck  ausgeführt 
würden:  blinzelnde  Bewegungen  mit  den  Augenlidern,  Nasenrümpfen,  Schnüffeln, 
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schmatzende  Bewegungen,  an  ^ene-^^tef^^^^^^^^^ 

Bewegungen  mit  dem  Kopf,  rutschende  ffJ^^^f^^S^^g.JJ'denen  Richtungen  herum- 

Beweiunien  mit  den  I^ßp-  ^er  Rump  wird  i^^^^^^  desiautschuk- 

geworlenfgedreht,  komphzierte  Hupf-  und  ranzbewe|ung^^^  Törichte,  Rowie 

Bestandteil  dieser  Affektion  ist 
weiter  die  Beteiligung  des  Pho- 
nations-  und  Artikuiationsap- 
parates.  Zuerst  werden  gewöhn- 
lich einfache  Laute  ausgestoßen 
(ach,  oh,  he),  später  werden  ganze 
Wörter  gesprochen,  die  immer 
wiederholt  werden  und  oft  ob- 
scönen  Inhalt  besitzen  (Kot- 
geschwätzigkeit, Koprolahe), 
oder  die  Patienten  sprechen  mit 
Vorliebe  soeben  vernommene 
Worte  nach  (Echolalie)  und  imi- 
tieren gesehene  Bewegungen 
(Kinemimesis,  Exopraxie).  Außer 
diesen  Zwangshandlungen  finden 
sich  auch  Zwangsvorstellungen 
(Arithmomanie  etc.).  Die  Intel- 
ligenz ist  häufig  ganz  intakt,  der 
WiUe  des  Patienten  vermag 
wenigstens  oft  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  und  vorübergehend 
die  Grimassen  zu  unterdrücken. 
Gern  „produzieren  sich"  die  be- 
obachteten Kranken. 

In  den  meisten  schweren 
Fällen  ist  angeboren  e  nervöse 
Disposition  nachweislich.  Ausge- 
löst wird  die  Krankheit  besonders 
durch  Schreck.  Der  Verlauf 
ist  chronisch.  Remissionen  nicht 
selten ;  dauernde ,  vollständige 
Genesung  kommt  aber  kaum  vor. 

In  diagnostischer  Be- 
ziehung ist  besonders  die  Unter- 
scheidung von  Hysterie,  Chorea, 
eventuell  von  Paramyoclonus  not- 
wendig. 

Die  Therapie  ist  ähn- 
lich wie  die  der  Hysterie  Fig.  15. 
(vorhandene    Anämie  ist 

natürlich  vor  allem  zu  beseitigen,  meistens  kommen  in  Betracht 
Ruhe,  Anstaltsbehandlung,  Brom;  bisweilen  ist  Morphium  nicht  zu 
umgehen.    Wirksames  Unterstützungsmittel-  Hydrotherapie). 


9.  Paramyoclonus  multiplex. 

Unter  diesem  Namen  hat  Friedreich  (1881)  eine  Erkrankung  beschrieben, 
welche  sich  durch  blitzartige,  klonische  Zuckungen  von  Muskeln  des 
Stammes  und  der  Extremitäten  auszeichnet.  Dieselben  rufen,  obwohl  sie  nicht  / 
fibrillärer  Natur  sind,  sondern  den  Muskel  in  toto  betreffen,  nur  geringen  loko-  {' 
motorischen  Effekt  hervor  und  wechseln  sehr  in  Stärke  und  Frequenz  (von  10—100 
Zuckungen  in  der  Minute; ;  sie  können  sich  sogar  bis  zum  Tetanus  steigern.  Oft 
befallen  sie  symmetrische  Anteile.  Gemütserregungen  steigern  diesen  Zustand, 
während  geistige  Ablenkung  und  willkürliche  Bewegungen  denselben  mildern;  im 
Schlafe  schwinden  die  Zuckungen  ganz.  Die  Reflexerregbarkeit,  besonders  das 
Patellarphänomen,  ist  gesteigert,  oft  bestehen  geringere  Sensibilitätsstörungen.  Der 
übrige  nervöse  Status  erschemt  unverändert.  Als  Ursachen  dieser  seltenen  Krank- 
heit wurden  Schreck  und  andere  heftige  Gemütsbewegungen  angegeben.  Dieses, 
sowie  das  vollständige  Fehlen  jeder  nachweisbaren  pathologisch- 
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^ä^^elT'^^^^^^^^^^  die  Berechtigung  der  Auffassung 

nicht  ungünstig  zu  stellen-  bezüelfch  d^r  rJi',,  «.g " o s e  ist  quoad  vitam 

herigen  tlierapeutischen  SS  mfrrS  aber  sind  weder  durch  die  bis- 
oder' Elektrotherapie  ^'enn^nf;^^^^^^^^^ 

spontaner  Heilung  bekannt  geworden.    ^  '  "-^  ^^"^  ""^^  sicherer 

10.  Funktionelle  Sprachstörungen. 

^nX'Z^  e^^Äch.Z5^i.£SdSf  "te  '^r- 
Ä  :S^^^ÄäJ;riM^.S« 

notige  mitiale  Schluß  der  Lippen,  der  Zähne,  des  GauTensf  Ä 
zu  kraftig  gesciiieht,  bezw.  auch  noch  wiederholt  wird  (Dysarthria^spStica  HttLalis 
Worpfj/^.''"        Pf""  '''^  ^••^^  Eespirationsstörung,  C  Sg  nn  d?^ 

Wortes  erfolgt  eine  starke  Exspiration,  die  unzweckmäßig  einglUobene  In  und 
Exspiration  ist  bald  krampfhaft  verlängert,  bald  zu  kurz  u.  s.  w.  Endh'ch  ist  da. 
Stottern  von  Affektstörungen  und  Mitbewegungen  begleitet.  Vom  genuinen  S  otte?n 
zu  unterscheiden  ist  der  Battarismus  (Poltern,  Üeberhasten  des  Sprechens  S 
Verschlucken  emzehier  Buchstaben  oder  Silben),  die  Angophrasie  (Sxen  Unt^J- 
brechung  des  Satzes  durch  gedehnte  oder  mehrfach  wiederholte  Worte?  Nasallaute  etc  ) 
die  Chorea  tische  Sprachstörung,  die  (seltenere)  Artikulationsstörung  bei  Para- 
lysis  agitans,  die  Sprachstörung  beim  idiopathischen  Zungenkrampf 
vor  allem  aber  das  hysterische  Stottern  (letzteres  hat  besonders  symptomatische 
Beziehungen  zum  hysterischen  Mutismus),  ferner  das  skandierende  Sprechen  bei 
multipler  Sklerose  und  die  Sprachstörung  der  progressiven  Bulbärparalyse,  sowie  der 
Dementia  paralytica.  Behufs  Befreiung  vom  Militärdienst  wird  das  Stottern  bisweilen 
auch  simuliert.  Der  Verdacht  auf  eine  solche  Nachahmung  wird  dadurch  nahe- 
gelegt daß  das  betreffende  Individuum  immer  in  dem  gleichen  Grade  stottert,  also 
auch  beim  Flüstern,  Singen,  lauten  Lesen,  Deklamieren,  was  der  echte  Stotterer 
nicht  tut. 

Bemittelte  Stotterer  sind  in  die  spezialistische  Behandlung  einer  Sprachheilanstalt 
zu  bripgen.  Bei  unbemittelten  wäre  eine  öffentliche  Hilfe  anzustreben  (in  Deutsch- 
land gibt  es  80  000  stotternde  Schulkinder!).  Die  Therapie  besteht  in  konsequenter 
Uebung  der  einzelnen  Sprachmuskehi,  der  litteralen  Koordination  und  der  zusammen- 
hangenden Diktion. 

Weiter  gehören  hierher  die  Gewohnheiten  des  falschen  Sprechens  in- 
folge von  Nachahmung  oder  leichten  Anomalien  des  artikulierenden  Apparates. 
Speziell  genannt  seien  hier  das  Gewohnheitsstammeln,  welches  sich  entweder 
auf  einzelne  Buchstaben  (r,  k,  g,  1,  s,  sch)  erstreckt,  oder  auf  viele,  ferner  der 
Ehotacismus  (Schnarren  des  r),  die  Pararothacismen  (Vertauschung  des  r  mit  d, 
oh,  ng,  etc.),  der  Sigmatismus  (Lispeln,  Vorgestrecktwerden  der  Zunge  zwischen 
die  Zähne),  der  Parasigmatismus  nasalis  (Näseln),  Lambdacismus  (Ver- 
wechslung des  1  mit  d)  etc.  Zu  unterscheiden  hiervon  ist  das  organische  Stammeln, 
sowie  das  durch  schwere  periphere  Anomalien  verursachte  Stamm'eln. 

Das  otogene  Stammeln  und  die  otogene  Taubstummheit  gehören 
ebenfalls  auf  ein  anderes  Gebiet. 


III. 

Eine  Anzahl  teilweise  psychisch-vasomotorisch  charakterisierter 
„Neurosen"  hat  Beziehungen  zur  kranken  Schilddrüse.  Im  Schild- 
drüsenapparat haben  wir  zwei  getrennte  Teilapparate  mit  zwei  ver- 
schiedenen Funktionen  anzunehmen:  die  H au pt Schilddrüse  und  die 
B  ei  Schilddrüsen.  Die  Glandula  thyreoidea  darf  als  eine  Drüse  gelten, 
in  welcher  ein  typischer  Sekretionsvorgang  (innere  Sekretion)  statt- 
findet. Unsere  Kenntnis  der  Ursachen  und  des  Syndroms  der  Schild- 
drüsenausschaltung und  der  Wirkung  der  Thyreoideastoffe  ist  bisher 
unvollständig.  Man  unterscheidet  aber  wenigstens  zwischen  patho- 
logischen  Zuständen   mit   Hypofunktion   der  Glandula  thyreoidea 
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Stillstand  bezw.  Hemmung  des  \\  ach.to^  endemische 
äußernde  Hypothyreoidismus  Hertoghes,  a^^  für  alles,  was 

w  r.PhpVia  strumipriva  (Kocher)  und  der  Tetania  thy- 
feopriva  vergl.  man  d  e  Lehrbü^  der  Chirurgie.  Auch  die  Lehre 
voi^K  -opf  fäll  größtenteils  ins  Bereich  der  Chirurgie.  Hier  sei  mit 
Sehung'  au?  di'e  einschlägige  Terminologie  nur  ermnert  daß  es 
diffuse  und  zirkumskripte  Kropfformen  gibt.  Ersteie  sinü 
parenchymatöse  (und  zwar  kolloide  und  adenoid-hyper- 
Slastischrvaskuläre  und  fibröse  [Myxödem?].  Die  Beziehung 
Anderweitiger'  K?ankheitsprozesse  zur  Schilddrüse  als  der  hier  ge- 
nannten  ist  nicht  spruchreif. 

II.  Morbus  Basedowii  (Graves'  disease,  Goitre  exophthalmique). 

Der  Merseburger  Arzt  v.  Basedow  hat  zuerst  (1840)  auf  die 
konstante  Vereinigung  von  drei  Symptomen  (Herzpalpitationen,  Struma, 
Glotzaugen)  als  besonders  charakteristisch  (pathognomonisch)  für  eine 
bestimmte  Krankheitsform  aufmerksam  gemacht.  Gegenwärtig  hat  die 
Begriffsbestimmung  des  Morbus  Basedowii  der  m  neuerer  Zeit 
erfotgten  weitgehenden  symptomatologischen  Ausgestaltung  dieses  ur- 
sprünglich zu  eng  umgrenzten  Syndroms:  Tachycardie,  Struma, 
Exophthalmus  Rechnung  zu  tragen.  Hinsichtlich  jener  drei  „klas- 
sischen" Symptome  selbst  ist  nicht  bloß  ihr  Vorhandensein,  sondern 
fast  noch  mehr  das  charakteristische  Verhalten  in  den  Vordergrund 
zu  stellen.    Das  eine  oder  andere  Zeichen  jener  „Merseburger  Trias 
kann  in  einem  gegebenen  Falle  sogar  abgehen.    Trotz  gelegentlichen 
Fehlens  muß  aber  insbesondere  der  (bilaterale)  Exophthalmus  als  dia- 
gnostisch wichtig  bezeichnet  werden.  Die  kennzeichnendsten  der  später 
ermittelten  Symptome  sind:  vor  allem  die  Erhöhung  des  Stoff- 
wechsels und  andere  trophische  Symptome  (ebenso  wichtig 
wie  die  Merseburger  Trias),  in  zweiter  Linie  die  (alimentäre) 
Olykosurie,  der  Marie -KAHLERsche  Tremor,  das  GRAEFESche 
und  das  MoEBiussche  Augen  sympt  om ,  die  Her  absetzung  des 
galvanischen  Leitungs Widerstandes  der  Haut  (Charcot- 
ViGOUROux,  Martius,  Kahler,  Eulemburg).    Niemals  darf  man 
endlich  im  Einzelfalle  den  Gesamthabitus  und  den  Krankheits- 
verlauf vernachlässigen. 

Unsere  Kenntnisse  von  dem  Wesen  und  der  Pathogenese  des  M.  Base- 
<iowii  sind  noch  unvollständige.  Für  die  Beziehungen  des  BASEDOWsyndroms  zu 
bestimmten  Veränderungen  der  Schilddrüse,  speziell  zur  Hauptschilddrüse,  und  zwar 
zu  einer  H y perfuni^tion  derselben  lassen  sich  folgende  Gründe  anführen:  1)  der 
Gegensatz  zwischen  M.  Basedowii  und  Myxödem,  durch  deren  Betonung  MoEBlus 
■die  Frage  der  Pathogenesis  des  ersteren  überhaupt  in  Fluß  gebracht  hat.  2)  Die 
Wirkung  der  operativen  Behandlung.  Je  mehr  Kochers  Gesetz  von  der  dem  Grade 
der  Schiiddrüsenausschaltung  konformen  Rückbildung  des  BASEDOAVsyndroms  all- 
gemein bestätigt  würde,  desto  mehr  gewänne  die  Operation  die  Bedeutung  auch  eines 
direkt  beweisenden  Experiments.  3)  Die  Analogie  zwischen  dem  spontanen  patho- 
logischen Zustand,  welcher  dem  Morbus  Basedowii  zugrunde  hegt,  mit  dem  arte- 
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0)  Die  fehlende  Wirkung  der  Substitufionsthprn,;^^  Charak  er  der  Struma  basedowiana. 
drüsenstoffen  bei  Morbus  Basedow!    Die  spS 

nachzuweisende  physiologische  Akt  vität  d  J^Sw  i  "  ^fr  Kreislaufsexperiment 
die  herzregulatoriscLn  Zewen  hL  b  sLr  iin^^n  F-'w'^f*''  H^erz  und 

BASEDOAVsyndroms  weniger  gefördert    al«  ml   i^  "^^'''^,/"       Pathogenesis  des 
darum  diele  thyreoidale'sekfeS  t'ö^^^^^^  be's itzf  l'^d^f  Lrb'^lS'^^f 
eine  gewisse  Abart  von  Kropf  ist   ^tlit  S  ob  der  Morb.  Basedown  bloß 
lieh  gewisse  kl,nisch-ät  ologische  Mom  Pn  f  t^!"  -^^'^  "^^^t  gänz- 

20-40  Lebensjahre  an;  außerordentlich  selten  wird  (primär)  dfe  XrSpif  im 
Greisenalter  beobachtet),  Chlorose    Gravidität    P,nl^     •       -^^^^^eit  im 

T.r..rr  P ^ t h o  1 0 g i s c h - a H a 1 0 ffi i s c h e  G r u u d  1 3 £ e  besitzt  dieBA^v 

Dowsche  Krankheit  nicht,  bis  auf  den  Umstand,  daß  die  Struma  Eedowian« 
eine  adenoid-hyperplastische  und,  so'lange  es  sich  um  den  ßlg'^J 
des  Prozesses  handelt,  eine  vascularis  ist.^  In  tödlich  verlaufenen  FälleS 
finden  sich  häufig  die  Merkmale  der  lymphatischen  KonstTJution 

Symptomatologie;  Typen  des  Mor  b  us  B  as  e  d  o  wii ;  Ver- 
lauf, Dauer,  Ausgang,  Komplikationen. 

Die  cardiovaskulären  Störungen,  welche  fast  immer  die  Szene 
eroffnen,    smd :    habituelle    Tachycardie   (konstantestes  Phänomen~dii- 
BASBDowschen  Krankheit);  110-160  Herzschläge  in  der  Minute  (auch 
bei  Muskelruhe);  Herzklopfen,  Angstgefühl,  Schmerzen  in  der  Regio  car- 
diaca;  scheinbar  verstärkter  Herzstoß;  mäßig  großer  Arterienpuls,  häufig 
mit  dem  Charakter  der  Pseudocelerität,  Pulskurve  mit  den  Merkmalen 
eines  geringen  Gefäßtonus,  sphygmomanometrischer  Druck  (wenigstens  im 
Beginn  des  Leidens)  nicht  nur  nicht  herabgesetzt,  sondern  relativ  hoch; 
der  Puls  der  größeren  Arterien  sichtbar,  die  Carotiden,  nicht  selten  auch 
die  Bauchaorta,  klopfen  stark.   Gelegentlich  findet  sich  arterieller  Kapillar- 
puls (Retina,  Leber),  am  Halse  Venengeräusche.    Starkes  Erröten  bei 
Emotion,  Urticaria  factitia,  Dermographismus,  umschiiebenes  flüchtiges 
oder  dauerndes  Oedem  (Lider,  Püße,  Hände).  Mit  der  Zeit  folgt  Irregu- 
larität der  Herzaktion,  Herzinsuffizienz  bleibt  aber  lange  aus.  Frühzeitig 
finden  sich  akzidentelle  Herzgeräusche  und  ebenso  Zunahme  des  diasto- 
lischen Volumens,   bald  auch  anatomische  Dilatation   und  Hypertrophie 
des  Herzens  bis  zur  Bucardie.    Den  Beschluß  bilden  Erscheinungen  der 
Asystolie  (anhaltende  kardiale  Dispnoe,  herzasthmatische  Attacken,  Cya- 
nose :  Sta.uungstumoren,  Hydrops). 

Während  das  Bild  dieser  zahlreichen  cardiovaskulären  Symptome 
sich  allmählich  ausgestaltet,  pflegt  auch  die  (relativ  selten  fehlende)  Ver- 
größerung der  Schilddrüse  (Fig.  16a,  16b)  zu  erscheinen.  Diese 
beruht  zunächst  bloß  auf  anhaltender  Erweiterung  der  Schilddrüsengefäße 
(kongestive  hyperämische  Turgeszenz,  diffuse  Struma,  „pulsans  acuta" 
vascularis,  teleangieclodes,  expansives,  palpables  Schwirren,  hörbares  kon- 
tinuierliches, systolisch  gewöhnlich  anschwellendes  Sausen,  Erweiterung 
der  arteriellen  Blutgefäße;  für  den  Chirurgen  kommt  noch  hinzu:  Zer- 
reißlichkeit  der  Gefäße.    Im  weiteren  Verlauf  finden  sich  allerdings  ver- 
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Fig.  16  a. 

Schwankungen  der  Größe  sind  durchaus  nicht  selten  (Perioden  der 
Kegression  und  Eekrudeszenz).  Die  Rückbildung  erfolgt  meist  mit  ana- 
logen Schwankungen  der  cardiovaskulären  Störungen. 

Bald    nach  Entwickelung 
der  Struma  folgt  in  der  Regel 
langsam  oder  schubweise,  selten 
akut,  meist  beiderseitig  das  dritte, 
frappierendste  „Kardinal"sym- 
ptom,    der  Exophthalmus 
(Fig.  17  a,  17  b).    Selten  wird 
■  derselbe  als  erstes  Zeichen  be- 
obachtet ,    gelegentlich  bleibt 
stärkere     Protrusio  bulborum 
aus.    Ursache  des  Exophthal- 
mus ist  die  Erweiterung  der 
Gefäße    der    Orbita  und  eine 
Hyperplasie  des  bulbären  Fett- 
gewebes.     Starke  Protrusion 
verursacht  spannende  Empfin- 
dungen, die  Lider  werden  öde- 
matös,    das   Auge    ist  leicht 
Traumen  ausgesetzt.  Schwan- 
kungen kommen  auch  hier  vor, 
vollständige    Rückbildung  er- 
folgt aber  im  Falle  allgemeiner  Besserung  gewöhnlich  spät.   (Viel  seltener 
ist  neben  schwerer  Kachexie  und  starker  Pigmentierung  der  Haut  eine 
Retractio  bulborum.) 


Fig.  16  b. 
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Andere  Augensymptome  sind  (etwa  in  'der  Hälfte  der  Fälle)-  ein. 
Störung  der  Mitbewegung  des  Oberlides  mit  dem  Senken  des  BulW 
bei  (meist)  erhaltenem  Vermögen,  das  Auge  zuzukneifen,  gewöhnlich  neben 
Exophtha  mus  -  y.  GuABPEsches  Symptom  (Fig.  18);  Ursache:  Steigerung 
dei_lidhebenden  Kräfte,  weitklafPende  Lidspalte  mit  Unvollkoi^ienhe it 
Seltenheit  des  unwillkürlichen  Lidschlages,  sog.  STELLWAGsches  Zeichen' 
sowie  mechanische  Verhältnisse  infolge  der  Protrusio  bulbi),  ferner  im 
Gegensatz  hierzu,  häufiger,  blitzartiger,  wenngleich  insuffizienter  Lidschiair 
(bei  geringem  Exophthalmus),  weiter  die  von  Möbius  beschriebene  In- 
suthzienz  der  Konvergenz,  sowie  das  Glanzauge.  Seltener  sind  Nystagmus 
Tremor  der  Augenlider,  Tränenträufeln  oder  umgekehrt  abnorme  Ti-ocken- 
heit  des  Auges,  Unempfindlichkeit,  Ulzeration  der  Cornea. 


Fig.  17  b. 


Fig.  17  a. 


Fig.  18. 


Speziell  als  „nervöse  Symptome"  sind  außerhalb  dieser  „Merseburger 
Trias"  zusammengefaßt  worden:  vermehrte  Eeizbarkeit  und  Schreckhaftigkeit  der 
betreffenden  Individuen,  Hitzegefühl  in  der  Haut,  ein  vibratorischer  Tremor  mit 
kleinsten,  sehr  rasch  sich  folgenden  rhythmischen  Exkursionen  der  Gliedmaßen 
(P.  Marie),  ein  gröberes  charakteristisches  Zittern  (Kahler),  eine  eigentümliche 
Paraparese  der  Beine  (Abasie- Astasie,  Chabcot),  Amyotrophie,  seltener  psychische' 
Anomalien,  ferner  Muskelschmerzen,  Knochenschmerzen,  hysterische  Kontraktionen, 
epileptoide  Konvulsionen,  auch  Lähmungen. 

An  der  Haut  beobachtet  man  ferner  starkes  Schwitzen  und  (infolge  der 
starken  Durchfeuchtung)  Verminderung  des  galvanischen  Leitungswiderstandes  (ViGOü- 
ROUX).  Wichtig  sind  hier  weiter  gewisse  Pigmentanomalien  ( Vitiligof lecken,  diffuse 
oder  chloasm aähnliche  Tinktion),  Sklerom,  frühzeitiges  Grauwerden  oder  Ausfallen 
der  Haare. 

Von  Störungen  des  D  iges  ti  o  nsapparates  kommen  häufig  vor:  sehr  schnell 
wechselnde  Eßlust,  bizarrer  Geschmack,  Bulimie,  selten  gastralgische  Krisen,  Speichel- 
fluß, Erbrechen,  häufig  Diarrhöen. 

Manche  Basedowkranke  tragen  von  vornherein  auffällig  die  Merkmale  der 
„lymphatisch-chlorotischen"  Konstitution  an  sich.  Schwere  Anämien  finden  sich 
besonders  im  Beginn  des  sog.  akuten  Morbus  Basedowii.  Bisweilen  werden  die 
Knochen  auffallend  weich. 

Theoretisch  und  praktisch  viel  wichtiger  ist  die  im  Verlauf  der  Krankheit  sehr  haulig 
hervortretende  D  e  n  u  t  r  i  t  i  o  n  (Fig.  lüb).  Der  respiratorische  Gas  Wechsel  ist  dann  krank- 
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haft  erhöht  (Mag.us-L.vv).  im  entsprech^^^^^^^^^^ 

Produktion;  trotz  v«!  ständig  nor^^^^^^^  i„  Körpergleich- 

sich  die  Patienten  bei  ausreichender  ^|  Snn  er  diesen  Bedingungen  der  Körper  der 
gewicht   Außer  den  Eiwe.ßverlus  en  büßt  un  er^^  .g  ^^^^^^  jie  öieige- 

Sasedowkranken  auch  noch  ^^t*  ("nd  Was^^^^^^^  Scholz).  Allerdings 

rung  der  P,0,- Ausscheidung  selbst  be^norm^^^^^^  ^^^^ 

konstatiert  man  im  Decursus  des  ^««^^^^f  f^^"  "  ?„_  Kardinalsymptome).  Der 

Fieber  beobachtet  (Bertoye). 

Man  hatsymptomenreicbe  und  symptomenarme  (  formes  frustes") 
Typen  des  Morbus  Basedowii  unterschieden.  Kröpbge  Individuen  können 
sekundär  ausgeprägte,  indessen  immerhin  gewöhnlich  mitigierte  BASEDO^.  - 
sche  Krankheit  acquirieren :  Struma  basedowiificata  Noch  viel 
häufiger  aber  finden  sich  vereinzelte,  dem  reichen  Symptomenkomplex  des 
Morbus  Basedowii  zugehörige,  meist  cardiovaskulär e  Störungen  im 
Gefolge  der  gewöhnlichen  Strumaformen:  dieses  vasomotorisch-kar- 
diale  Syndrom,  welches,  unter  Vermittelung  der  regulatoriscben  Apparate 
des  Herzens  und -der  Gefäße,  aus  der  Ferne  durch  die  gesteigerte  Funktion 
der  strumöshyperplastischen  Schilddrüse  ausgelöst  wird  und  ein  „Aequi- 
valent"   des  vollen   Basedowsyndrom   darstellt,   heißt  (thyreotoxisches) 

„Kropfherz".  ,     ..  ,  •      ,  x 

Der  Verlauf  des  typischen  Morbus  Basedowii  kann  em  akuter, 
in  wenigen  Monaten  zum  Tode  führender  sein  (schwere  cerebrale  Sy-m- 
ptome,  dyspeptische  Störungen,  Fieber,  Pneumonie).    Im  gewöhnlichen 
chronischen  Verlauf  (einige  und  viele,  oft  mehr  als  20  Jahre)  unter- 
scheidet man  mit  Hilfe   der  Wage   (oder   des   genauen  Studiums  des 
Stoffwechsels),  sowie  mit  Berücksichtigung  gewisser  führender  Symptome 
(cardiovaskuläre  Phänomene,  cerebrale  Störungen)  ein  kachektisches  Sta- 
dium und  Perioden  des  Stillstandes  mit  vorübergehender  und  anhaltender 
Besserung.  Als  Ausdruck  schwerster  Kachexie  darf  der  seltene  Uebergang 
in  Myxödem  (s ekundäre  Atrophie  der  Gl.  thyreoidea)  bezeichnet 
werden.     Wichtigere   Komplikationen    sind:    Hysterie,  Epilepsie, 
Tabes  (?),  Geisteskrankheiten,  Arthritis  chronica,  Pneumonie,  Tuberkulose. 
Mit  dem  Tode  schließt  die  Krankheit  etwa  in  lü  Proz.  aller  Fälle  ab 
(Herzschwäche,  Inanition,  Tuberkulose  etc.).  Der  häufigere  Ausgang  der 
Krankheit  ist  relative,  bisweilen  fast  vollständige  Heilung.     Bei  den 
meisten  Geheilten  bleiben  allerdings  gewisse  Störungen  zurück  (mäßige 
Pulsbeschleunigung,  leichte  Protrusion  der  Bulbi,  Tremor  etc.),  und  Rück- 
fälle sind  auch  später  noch  möglich.    Den  Maßstab  für  die  eingetretene 
Besserung  bilden  hauptsächlich  das  Nachlassen  der  Tachycardie  und  die 
Zunahme  des  Körpergewichtes. 

Diagnose.  Verwechselt  werden  kann  der  typische  Morbus  Basedowii  kaum 
mit  einer  anderen  Krankheit.  Diagnostische  Vorsicht  ist  geboten  in  Fällen  von 
„essentieller"  Tachycardie,  von  vasomotorischen  Neurosen,  die  scheinbar  unabhängig 
von  d^Schiiddrüse  sind,  und  in  den  „symptomenarmen"  Fällen.  Man  darf  nicht, 
wenn  sich  zur  Paralysis  a^tans,  zur  Tabes,  zu  gewissen  Psychosen,  im  Verlauf  einer 
Jodvergiftung,  während  einer  Chlorose,  bei  übermäßiger  Thyreoidinbehandlung,  bei 
gewöhnlicher  Struma  einzelne  Symptome  hinzugesellen,  welche  zur  großen  Zahl  der 
dem  M.  Basedowii  eigentümlichen  Störungen  zählen,  ohne  weiteres  gleich  „sekundären" 
M.  Basedowii  oder  „forme_fruste"  annehmen. 

Therapie.  Für  die  internistische  Behandlung  wird  am  besten 
der  konstitutionell -neuropathische  Zustand  bei  der  BASEDOwschen 
Krankheit  zugrunde  gelegt.  Man  verordne  in  den  gewöhnlichen  niittel- 
schweren  Fällen  zur  passenden  Jahreszeit  wechselnd  die  Aufnahme  in 
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halte  sind  die  MittelgebirSefden  de;  ol^Zl'^  ^"Z?^' 
^^oM^^VT^'"'?-.        "ders  lästige  EinzelsymrZL  ( W^^^^^ 

ÄSir^or.Su^ 

milde  hydriatische  Prozeduren  unterstützen  2  Ku^  InSondTre 
lasse  man  die  Patienten  vor-  und  nachmittags  je  e^ne  Stunde  eS 
LEiTERschen  Kühlapparat  auf  die  (vaskuläre)  Struma  und  auf  die  Herz 
gegend  legen    Bäder  in  der  offenen  See  sind  zu  widerraten  Tanzen" 

KnX^tf''f^'^'^'fl^^^^^^^^  ^'^'^  wesentSenTen  de; 

Kur  b  Idet  die  elektrische  Behandlung  (Benedict  Chvostek  sppT 

das  wichtigste  ist  hier  die  „Galvanisation  des  SympXus''  (  sub: 
aurale"  Galvanisation):  Anode  an  der  Incisura  sterni,  Kathode  am 
Kieferwmkel,  schwache  Ströme,  lange  Zeit  fortgesetzte  kurze  taug- 
liche Sitzungen.  Die  von  R.  Vigoüroux  empfohlene  faradische  Be- 
handlung hat  nicht  denselben  guten  Erfolg.  Manche  Patienten  fühlen 
sich  wohl  im  faradischen  Bade.  Eulenburg  empfiehlt  auch  die 
statische  Elektrm^^^  Therapeutische  Anwendung  der  Hypnose  ist 
meist  schädlich.  Von  Arzneimitteln  sind  Arsenik,  Koffein  und  nament- 
lich Brom  nicht  zu  entbehren.  Digitalis  nützt  nur,  wenn  Hyposystolie 
mit  btauungserschemungen  vorhanden  ist.  Jod  ist  schädlich,  Schild- 
drusenpraparate  nützen  nicht,  schaden  oft.  Phosphorsaures  Natron 
(Kocher)  wird  vielfach  empfohlen. 

In  Fällen,  in  denen  die  innere  Therapie  versagt,  ist  (nicht  zu 
spat!)  an  die  chirurgischen  Methoden  (Kropfexstirpation,  Unter- 
bindungen der  Schilddrüsenarterien)  zu  rekurrieren.  Die  Serum- 
therapie  ist  noch  wenig  erprobt. 

12.  Tetanie,  Tetanille,  Schusterkrampf  (Steinheim  1830,  Trousseau). 

Die  Tetanie  ist  eine  motorische  Neurose,  deren  wichtigstes  Sym- 
ptom anfallsweise  bei  freiem  Bewußtsein  auftretende,  mit 
Schmerzen  undParästhesien  verbundene,  symmetrisch  bilaterale, 
tonische  Krämpfe  von  sehr  kurzer  bis  stundenlanger,  ausnahms- 
weise selbst  mehrtägiger  Dauer  hauptsächlich  in  den  oberen 
Extremitäten  und  zwar  vorwiegend  in  der  vom  Nervus  ulnaris  ver- 
sorgten Muskulatur,  weiter  aber  auch  in  den  anderen  Muskeln  des 
Armes,  der  unteren  Extremitäten,  des  Kehlkopfes  (letzteres  bloß  bei 
Kindern  häufiger),  des  Gesichtes  und  des  Kiefergelenkes,  seltener  des 
Halses  und  Nackens,  bisweilen  der  Brust,  des  Bauches  und  des  Zwerch- 
fells (Tetanie-„Asthma"),  vereinzelt  der  Zunge,  der  Augen  (Blepharo- 
spasmus, Strabismus,  Doppelsehen,  Pupilleukontraktion)  und  der  Blase 
(Strangurie)  ohne  Bewußtseinsstörung  bilden.  Nicht  ganz  selten  wird 
neben  Tetanie,  bezw.  nachfolgend  auch  Epilepsie  (Bewußtseinsverlust, 
klonische  Zuckungen)  beobachtet. 

Die  direkte  Ursache  der  Krankheit  ist  gegenwärtig  noch  sehr  wenig  be- 
kannt, ausgenommen  die  Tetania  strumipriva,  Die  klinisch  am  meisten  interessie- 
rende idiopathische  Arbeitertetanie  kommt  besonders  zu  gewissen  Zeiten 
und  in  bestimmten  Städten,  z.  B.  in  Wien,  unter  Schustern  und  Schneidern  vor. 
Die  Tetania  derMaternität  findet  sich  unter  sonst  vergleichbaren  Bedingungen 
bei  Schwangeren,  Gebärenden,  Säugenden.    Das  schon  erwähnte  Gebundensein  der 
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'°°fr.h  5itoDorat?ve  BÄ  erwiesen  (Vassale  und  Genekali, 

RtIl  Pi^E^sr  £  damit  wurde  auch  die  Möglichkeit  erwogen, 

?Tdie  eSSsch-epTdemische  Handwerkertetanie  Beziehungen  zu  den  Epithelkorper- 

Sn  der  Gl   tS/r^^^^  Auch  bei  gewis^«°  J^* ^^^^^  «"/^^^"^^Ji^r 

fTvnhur  Cholera  Influenza,  Scarlatina),  ferner  bei  Magen-  und  Darmaffek- 
(Typhus,  Oüoie^^^^  ventriculi  Diarrhöen,  Helmiuthiasis)  und  selten)  nach  äußeren 
Ve7gif  t^u'^gtrCESoSuk^  Morphium/Ble^  Alkoholismus  etc.)  und 

im  Zusammenhang  mit  anderen  Erkrankungen  des  ^  ervensy stems  z.  B. 
iSt  sSmy^^^^  und,  was  besonders  bemerkenswert  ist,  mit  Morbus  Base- 
dowif,  hat  man  Tetanie  beobachtet.  Auf  die  tetanoiden  Zustande  der 
Kinder  wird  hier  nicht  eingegangen. 

Als  Sitz  der  Tetanie  darf  man  vermutungsweise  das  gesarate  JNerven- 
svstem,  mit  hauptsächlicher  Beteiligung  des  peripheren  Anteils  und  des 
Rückenmarkes,  ansehen.  Auf  das  gesamte  Gebiet  ubertragbare  pathologisch- 
anatomische (mikroskopische)  Befunde  liegen  bisher  kaum  vor. 

Symptomatologie,  Diagnose,  Verlauf.    Besonders  charak- 
teristisch ist  bei  den  tonischen  intermittierenden  Krämpfen  eine  bestimmte 
Stellung    der  Hände   („Geburtshelferstellung"    [Troussbau]  ,  Schreibe- 
stellung der  Finger  etc.),  Beugung  des  Handgelenkes  (Fig.  19,  20  a  und 
20  b).    An   den  Füßen  betrifft  der  Krampf  meist   die  Plantarflexoren. 
Typisch  ist  ferner,  wenn  auch  seltener,  Beugung  im  Ellbogen,  Adduktion 
im  Schultergelenk.    Im  Kniegelenk  tritt  meist  Streckung  ein,  das  ganze 
Bein  wird  angezogen.    Das  Kniephänomen  kann  ebensogut  gesteigert, 
wie  auffallend  herabgesetzt  sein.    Sowohl  in   den  Zeiten  der  Krampf- 
paroxysmen,  als  in  den  Intervallen  findet  sich  auf  der  Höhe  der  Krank- 
heit eine  gewisse  motorische  Schwäche.  Durch  kräftigen,  einige  Zeit  fort- 
gesetzten Druck  auf  die  Nervenstämme  (Plexus  brachialis)  in  aniallsfreier 
Zeit  vermag  man  bei  Tetaniekranken  künstlich  Anfälle  auszulösen  (das 
pathognomonische  Trousseau-P  h  ä  n  o  m  e  n).  Fast  bei  allen  Tetaniekranken 
findet  sich  ferner  eine  Steigerung  der  direkten  mechanischen 
Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven,  besonders  des  Facialisge- 
bietes.  Leichtes  Klopfen,  selbst  bloßes  Anstreifen  auf  den  Gesichtsnerven 
und  dessen  Aeste  ist  ausreichend,  um  sehr  merkliche  Zuckungen  auszu- 
lösen (CnvosTEKSches  Phänomen).    Aehnliches  ist  am  N.   ulnaris  und 
peronaeus  möglich.  Allerdings  findet  sich  das  Facialisphänomen  bisweilen 
auch  außerhalb  der  Tetanie  (v.  Frankl-Hochwart)  !    Auch  die  elek- 
trische Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven  ist  wenigstens  für  den 
galvanischen  Strom  (für  die  faradische  Reizung  in  geringerem  Maße) 
immer  gesteigert  (ERUsches  Phänomen:  Auftreten  von  KSZ  bei  sub- 
normalen Stromstärken,  frühzeitiges  Erfolgen  von  KST,  bald  nachfolgen- 
der AOT  und  AST).    Auch  die  sensiblen  Nerven  sind  häufig  für 
mechanische    und    elektrische   Reize    überempfindlich  (Hoi^^FMANNSches 
Phänomen);  eine  Uebererregbarkeit  gewisser  Sinnesnerven  endlich  (N. 
acusticus)  hat  Chvostek  jun.  nachgewiesen.    Bisweilen  kombinieren  sich 
(v.  Fuankl-Hochwart)  mit  der  Tetanie  gewisse  Psychosen  (hallu- 
zinatorische Verwirrtheit  etc.).  Nur  in  seltenen  Fällen  von  Tetanie  findet 
sich  Hyperämie  des  Augenhintergrundes  oder  wirkliche  Stauungspapille, 
viel  häufiger  ist  Kataraktbildung.  Bisweilen  finden  sich:  Pupillen- 
weite, Pupillenenge,  Pupillenstarre.    Auch  in  Tetaniefällen,  welche  nicht 
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z:?:m?erTtu?eT^^^^  ^t!"-'  ^-.t  es  .fter 


Fig.  20  a. 


Fig.  19. 


Fig.  20  b. 


stellt  Dyspnoe,  mit  den  Anfällen  kommt  und  schwindet  bisweilen  eine 
Polyurie.  Auch  Glykosurie  und  Albuminurie  sind  vereinzelte  Erschei- 
nungen. Der  Zusammenhang  zwischen  Tetanie  und  wirklicher  Nephritis 
ist  selten.  Vorwiegend  nur  bei  chronischer,  viel  seltener  bei  akuter 
Tetanie  (am  ehesten  noch  bei  Tetania  strumipriva)  werden  ferner  sekre- 
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torische  und  trophische  Anomalien  beoba^^^^^^^^^^^ 

Gliedmaßen ,   Pigmentierungen     V    r  ^l'fm"   Ausfall  der  Haare,  Ver- 
Oedeme, Schweißausbrüche,  Gelenkschwellung,  Austall  der  iia  , 

'°'X'^?etlaÄKLkh^  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  be- 

^^^Ä^^ÄsÄrsfh  ^ri::^r^= 

ektoLe  und  bei  Gastrektasie  gibt  es  aber  auch  ganz  kurzdauernde 
schwTste  Tetanien  mit  nicht  so  selten  tödlichem  Ausgang.  Weniger 
zaHreLh  sind  chronische  Fälle  von  selbst  jahrelanger  Dauer  mit  mexst 
remSendem  bezw.  intermittierendem  und  häufig  rezidivierendem 
rcur  rfPaus'en  von  Wochen,  Monaten,  in  welchen  die  Patienten  keine 
K  ämp?e  mehr  haben),  es  persistieren  bloß  das  TKOüss.Ansche  und  noch 
Snger  das  CHVOSTBK-Phänomen,  sowie  Parästhesien  und  Schmerzen^ 
latente"  Tetanie.  Durch  die  Tetanie  der  Graviden  ist,  allerdings  bloß 
in  vereinzelten  Fällen,  ebenfalls  der  Tod  verursacht  worden. 

Tn  Hi-n^n  OS  tischer  Beziehung  können  am  leichtesten  noch  Verwechselungen 
mit  Hvsterie^rd  4uefchl  ma^^^^^^       Schwierigkeiten  gegenüber  der  Epilepsie  vor- 

iZt^S!Z^£ivie  vor,  auch  gibt  -^ei  dersdben  m^^^^^^^^^  und  eiek 
tri^ohp  Nerven-  bezw.  Muske  kontraktionen,  wie  sie  der  THOMSENscJien  KranKneit 
Sn  b?nd  (ve'rgl  S  982).  Als  „tetanoides"  Syndrom  (Tetanoidie)  bezeichnet 
^^FkaSl-Hootwabt  den  Komplex  von  Parästhesien,  OnyoSTEKschem  und  Ekb- 
Jchem  mnomen.  während  das  x/ousSEAUsche  versagt:  es  ist  aber  sehr  zweifelhaft, 
ob  es  sich  hier  bloß  um  unvollkommene  Formen  handelt. 

Therapie.  Vermeidung  der  Totalexstirpation ,  Schonung  der 
Epithelkörperchengegend  ist  die  selbstverständliche  Prophylaxe  tur  die 
Tetania  strumipriva.  Bei  ausgebrochener  Erkrankung  muß  die  Be- 
handlung sämtlicher  Formen  die  Beseitigung  erkennbarer  Ursachen 
anstreben  (Heilung  oder  Besserung  zugrunde  liegender  Magendarra- 
affektionen,  Unterbrechung  der  Laktation,  eventuell  selbst  einer 
Gravidität).  In  den  nach  Strumektomie  entstandenen  Fällen  soll  die 
Darreichung  von  Schilddrüsenpräparaten  bisweilen  Erfolg  gehabt  haben, 
für  die  übrigen  Typen  der  Tetanie  gilt  dies  bestimmt  nicht.  Auch 
andere  direkte  Mittel  gegen  Tetanie  besitzen  wir  leider  nicht.  Chloro- 
form, Chinin,  Hyoscin,  Curarin,  Pilokarpin  nützen  alle  nicht.  Am 
ehesten  lindert  noch  Brom  die  Beschwerden  der  Kranken.  Ebenso 
wirken  längere  absolute  Ruhe,  Schwitzkuren,  warme  Bäder,  Ein- 
wickelungen  der  Extremitäten  in  kühle  nasse  Tücher,  der  galvanische 
Strom  (Anode  auf  den  Kücken,  Kathode  auf  die  Gliedmaßen)  manch- 
mal symptomatisch  günstig.  Morphium  und  Schlafmittel  (Chloral- 
hydrat)  sind  bisweilen  nicht  ganz  zu  entbehren. 


13.  Myxödem,  Cachexie  pachydermique  (Myxoedemaspontaneum). 

Als  Myxödem  bezeichnet  man  ein  in  den  ausgeprägten  Typen, 
nicht  aber  in  seinen  frusten  Formen  seltenes,  durch  langsamen 
Ausfall  der  Schilddrüsenfunktion  (welche  selbst  vielleicht 
durch  verschiedene  Krankheitsprozesse  zustande  kommen  kann)  ver- 
ursachtes, gewöhnlich  sehr  chronisch  sich  herausbildendes  Syn- 
drom, dessen  charakteristisches  Merkmal  im  Beginne  eine  eigentüm- 
lich elastisch -ödematöse  Anschwellung  der  Haut  bildet, 
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hertrhen!^'^'"'  eigenartige  nervöse  Störungen  und  Kachexie  ein- 

handenen  spärlichen  Obduktionsbefunde  lehren^  daß  dTe^GL  thyrfo  Sea  ve^kleiJpn 
Ä  ""v  T%T.^?.  gelblichen  Farbenton  besitzt.  MikroskopS  iTßt  s  ch  S 
Atrophie  des  Schilddrusenparenchyms  nachweisen.    Andere  Befunde   z  B  Z 

fu  7eln    MvxSdem^^^^^^^^  der  Hypophvsis.  scheinen  niSflnaßgebend 

fJi  '!'°-R  ^y^odera  ist  dort  läufiger,  wo  die  gewöhnliche  Struma  nicht  zu  Hause 
Dl'nrL.wiH  w  ^^^^S^'-   P^'  y^^^hliche  Geschlecht  ist  stärker  dispSt 

Deprimierenden  Affekten  und  auch  gewissen  Infektionen  ist  gleichfalls  eine  gewisse 
ätiologische  Bedeutung  vindiziert  worden.  gewigse 

Die  Hautveränderung  beim  spontanen  Myxödem  der  Er- 
wachsenen zeigt  sich  am  stärksten  im  Gesicht  der  Kranken  Die 
Augenlider  der  Patienten  schwellen  an,  die  Stirn  runzelt  sich,  die  Nase 
wird  plump,  dick.  Die  Lippen  erscheinen  aufgeworfen,  unter  'dem  Kinn 
bilden  sich  Wülste.  Am  meisten  deformiert  sehen  die  herabhängenden, 
von  erweiterten  Blutgefäßen  durchzogenen  Wangen  aus  („kretinoides"' 
„Eskimo "-Gesicht).  Die  dicke  Haut  ist  auf  der  Unterlage  stark  ver- 
schieblich. Auch  die  Zunge  wird  dicker,  bisweilen  schwellen  selbst  die 
Pharynxgebilde,  die  Kehlkopf-  und  Nasenschleimhaut  an.  Ebenso  sehen 
die  distalen  Teile  der  Gliedmaßen  plump  aus,  die  Nägel  atrophieren. 
Auch  in  der  Gegend  der  Clavikeln,  am  Thorax,  im  Nacken,  am  Bauche, 
den  Hoden,  den  Genitalien  ist  die  Haut  in  analoger  Weise  verändert. 
Der  elektrische  Leitungswiderstand  der  allgemeinen  Decke  ist  erhöht, 
die  Haut  schwitzt  auffallend  wenig.  Beim  Betasten  läßt  sich  die  Cutis, 
solange  der  Prozeß  frisch  ist,  mit  Mühe  in  Falten  bringen  und  haftet 
der  Unterlage  fester  an.  Beim  Eindrücken  eines  Fingers  bleibt  aber 
kein  Eindruck  in  der  verdickten  Haut  bestehen.  Haare  und  Zähne 
fallen  gern  aus. 

Die  intellektuelle  Störung  äußert  sich  in  Apathie,  Stumpf- 
sinn, Gedächtnisschwäche,  Einbuße  der  Urteilskraft.  Halluzinationen 
kommen  öfters  vor.  Alle  Körperbewegungen  erfolgen  träge.  Die  Musku- 
latur ist  gewöhnlich  mager,  aber  keinesfalls  gelähmt.  Die  Sprache 
wird  verlangsamt. 

Als  „accessorische  Zeichen"  gelten:  Arteriosklerose,  Dilatatio 
cordis,  schlechte  Verdauung,  Amenorrhöe,  Herabsetzung  der  Harnsekre- 
tion, harnstoffarmer,  harnsäurereicher  Urin,  hydrämisches  Blut,  niediüge 
Körpertemperatur. 

Der  Decursus  der  Krankheit  ist  chronisch-progressiv,  ihre  Dauer 
umfaßt  meist  viele  Jahre.  Seltener  ist  plötzlicher  Tod  im  Verlaufe  des 
Leidens,  meist  unterliegen  die  Patienten  interkurrenten  Aflfektionen. 

Anhang. 

Beim  Mj'^xödem  der  Kinder  muß  man  unterscheiden : 
1)  Die  Thj^reoaplasie,  wobei  es  sich  um  an^eboi^ejien  Defekt  der 
Schilddrüse  handelt;  die  Epithelkörperchen  sind  normal  beschaffen.  Es 
scheint  dabei  nicht  ein  sekundäres  Produkt  einer  Fötalerkr  an  kung, 
sondern  eine  primäre  Bildungs  anomalie  vorzuliegen.  Die  klinischen 
Symptome  gleichen  denjenigen  beim  idiopathischen  Myxödem,  und  dazu 
kommen  noch  hochgradige  Wachs tumsh  emmun  gen  und  Störungen 
(Zwergwuchs),  sowie  kr etinoi der  Habitus,  Idiotie.  Das  Zurück- 
bleiben in  der  Entwicklung  macht  sich  in  der  zweiten  Hälfte  des  ersten 


Myxödem. 


981 


Lebensjahres  bemerkbar.    Die  Verbreitung  der  sicher  ^^«[1;^^^  S^hörige^ 
Fäire  steht  im  bemerkenswerten  Cxegensat.  zu  denjenigen  J^^;-««^^^^^ 
idionathicum  der  Erwachsenen.    Vielleicht  gehört  die  größte  Zahl  dei 
BTachtungen,  welche  in  der  Litteratur  unter  f ' -^l-en  B^^^^^^^^ 
„sporadischer  Kretinismus"  geführt  werden,  dieser  Thyieoplasie 

an  (^'^g^^^g')  .  ^^lj^l^3  infantile  Myxödem.  Kinder,  welche  in  voll- 
kommen gesundem  Zustand  zur  Welt  kommen  und  in  den  ersten  Lebens- 
iahren in  körperlicher  und  geistiger  Beziehung  sich  gut  entwickelten, 
irkranken  vom  5.-6.  Lebensjahre  ab  mit  den  Symptomen  des  Myxödems, 
sowie  mit  Wachstumsstörungen.     Die  Affektion  kommt  am  häufigsten 


Fig.  21  a.  45-jährige  Frau,  seit  einer  Reihe 
von  Jahren  an  Myxoedema  leidend.  Vor 
der  Thyreoidbehandlung,  März  1894. 
(PELsche  Beobachtung.) 


Fig.  21b.  Dieselbe  Peison  (nach  der  Thy- 
reoidbehandlung nach  dem  Gebrauch  von 
4  Schilddrüsen,  ein  um  den  anderen  Tag 
•'/g  Drüse,  mit  Zwischenpausen),  Juni  1894. 


vor  in  England,  Belgien,  wo  auch  das  spontane  Myxödem  der  Erwachsenen 
am  häufigsten  ist;  das  weibliche  Geschlecht  überwiegt.  Die  Krankheit 
führt  oft  nicht  zu  so  hochgradigen  Störungen  (Hertoghbs  Fälle  von 
Hypothyreoidie  benigne  gehören  zum  Teil  hierher).  Die  Bezeichnung 
„sporadischer  Kretinismus"  sollte  am  besten  vermieden  werden.  Inwie- 
fern in  demselben  außer  den  vorstehend  angeführten  2  Krankheitst3"pen 
noch  etwas  anderes  enthalten  ist,  läßt  sich  nicht  entscheiden. 

3)  Daß  der  endemische  Kretinismus  pathogenetisch  in  diese 
ganze  Reihe  gehört,  hat  v.  Wagner  nachgewiesen,  indem  er  zeigte, 
daß  der  kindliche  Kretin  auf  die  Zufuhr  von  Schilddrüsenstoffen 
reagiert. 

In  diagnostischer  Beziehung  scheinen  besonders  die  sym- 
ptomenarmen  Typen  des  spontanen  Myxödems  der  Er- 
wachsenen eine  größere  praktische  Bedeutung  zu  besitzen  (gewisse 
chronische  Formen  der  Fettleibigkeit,  der  Elephantiasis,  Sklerodermie). 
Die  Folgen  des  infantilen  Myxödems  sind  differentialdiagnostisch  noch 
insbesondere  gegenüberzustellen  der  reinen  Chondrodystrophia 
foetalis.   


982    Kraus,  Psychoneurosen,  zentrale  u.  vasomotorisch-troph.  Neurosen. 

Therapie.    Durch  fortgesetzten  Gebrauch  rlpv  ^Pbn.i.i  • 
p  r  ä  p  a  r  a  t  e  läßt  sich  bedeutende  und  anStende  Bele   n«  des  U^^ 
Odems  erzielen  (Fütterung  mit  der  rohen  oder  geTrocS 
1-2  Stuck  Kalbs-  oder  Schafschilddrüsen  pro         mit  TttaVavS 
Jodot^iyrm  oder  Schilddrüsentabletten).    Auch  bei  kurze  n  aZT. 
der  Medikation  pflegen  sich  aber  oft  Sofort  wiederum  E  scheinrn^^ 
von  Myxödem  einzustellen  (Fig.  21a,  b).  J-iscneinungen 

14.  Die  Myotonia  congenita,  Thomsensche  Kranicheit 

welche  mit  typischen  Symptomen  Ion  seitenTs  wKr  VW  ^1  Erkrankung, 
einhergeht  Dieselben  blsteLn  darin,  daT  dfe  MLS,"SrdertriESE^^^^^ 
muskeln  (aber  auch  Kaumuskeln,  Zunge,  Augenmuskel^  etc.),  besonders  danT  ™^^ 
sie  vorher  längere  Zeit  riihten,  auf  wiJlkiirlicheBewe^ 

losen  Steifheit  („Intentionsrigidität"),  dil  sich  bis  zur  Bewegunihemmun. 
steigern  kann,  antworten  ;  erst  nach  einiger  Zeit,  wenn  die  Bewegung  wdter  inten? 
diert  worden  ist   tritt  Erschlaffung  ein,   und  der  Kranke  unterMdlt  sich  nun 
scheinbar  m  nichts  vom  ISormalem,  bis  nach  längerer  Euhe  die  Störung  wieder 
hervortritt.    In  ihrer  Starke  können  die  Kontraktionen  bei  verschiedene?  Fällen 
sehr  variieren  (von  kaum  merklichen  Andeutungen  bis  zum  hilflosen  Umfallen  der 
Patientenl.    Doch  gibt  es  auch  bei  ein  und  demselben  Individuum  Momente  welche 
diese  Störung  gunstig  oder  ungünstig  beeinflussen:  Hitze,  Kälte,  Alkoholismus  und 
besonders  psychische  Erregungen  sind  den  letzteren  zuzuzählen,  während  geistige 
Euhe,  maßige  Lebensführung  u.  a.  als  mildernd  von  den  Kranken  angegeben  werden 
Myographisch  erweist  sich  die  (erste)  Zuckung  des  myotonischen  Muskels  abnorm 
langdauernd,  besonders  die  Abszisse  der  Decrescente  erscheint  verlängert-  vor  allem 
der  Endteil  des  Erschlaffungsprozesses  ist  es  also,  welcher  die  Vergrößerun<r  erfährt 
Objektiv  findet  man  die  Muskulatur  dieser  Menschen  gewöhnlich  mächttg  bezw' 
übermäßig  entwickelt,  dabei  jedoch  meist  eine  nicht  entsprechende  motorische  Kraft 
in  derselben.   FibriUare  Zuckungen  fehlen.  Haut-  und  Sehnenreflexe  sind  o-ewöhn- 
hch  normal;  die  Sensibilität  erscheint  nicht  gestört.    Vollendet  erscheint  der  Syra- 
ptomenkomplex   durch   das    von   Erb    entworfene  Bild   der  „myotonischen 
Eeaktion",  worunter  gewisse  Verhältnisse  der  mechanischen  und  elektri- 
schen Erregbarkeit  von  Nerven  und  Muskeln  verstanden  werden:  die  mechanische 
und  elektrische  Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven  ist  im  allgemeinen  normal, 
eher  herabgesetzt,  die  der  Muskeln  jedoch  in  beiden  Eichtungen  hin  erhöht.  Und 
zwar  rufen  mechanische  und  stärkere  faradische  Eeize  lang  nachdauernde  tonische 
Kontraktionen  herjor,  einzelne  Oeffnungsschläge  lösen  sowohl  bei  direkter  als  vom 
Nerven  ausgehender  Eeizung  kurze  Zuckungen  aus.   Dem  galvanischen  Strom  gegen- 
über zeigen  die  Muskeln  erhöhte  Errregbarkeit  mit  der  Veränderung,  daß  A.  S.  oft 
gleich  stark,  manchmal  sogar  stärker  erregend  als  K.  S.  wirkt.  '  Es  treten  nur 
Schließungszuckungen  auf.    Die  Zuckungen   sind   träge.     Schließhch  sieht  man 
(nicht   regelmäßig)   bei  stabiler  Stromeinwirkung   ein  von  Erb  für  verschiedene 
Muskelgruppen  genau  beschriebenes  eigentümlich  rhythmisch  wellenförmiges  Ab- 
laufen von  Kontraktionen  in  der  Eichtung  von  der  Kathode  zur  Anode. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  von  aus  Lebenden  exzidierten  und  von 
Leichen  entnommenen  Muskelstücken  ergab  nach  Erb,  Dejerine,  Schifferdecker 
und  ScHULTZE  Hypertrophie  der  Fasern  und  Vermehrung  der  Kerne;  die  feinere 
Struktur  war  insofern  verändert,  als  die  Querstreifung  undeutlicher  geworden  er- 
schien. Einzelne  Muskelfasern  zeigen  Vakuolenbildung.  Ueber  pathologisch-ana- 
tomische Untersuchungen  des  Nervensystems  liegen  bisher  in  einem  einzigen  Fall 
(Dp;j]5RINE-Sottas)  Berichte  vor;  dasselbe  ist  völlig  frei. 

Es  gibt  Verbindungen  des  Leidens  mit  anderen  organischen  Nervenkrankheiten. 
Besonders  sind  hier  die  Muskelatrophien  (auch  amyotrophische  Lateralsklerose) 
zu  nennen:  ja  es  scheint  Uebergänge  zwischen  TnoMSENscher  Krankheit 
und  Muskelatrophie  zu  geben  (Hoffmann)  und  die  Myotonie  geht  dem  Mus- 
kelschwund voraus. 

Das  Wesen  der  Krankheit  ist  noch  dunkel. 

Aetiologisch  ist  zu  bemerken,  daß  das  Leiden,  von  dem  bis  jetzt  ca.  100 
Fälle  bekannt  geworden  sind,  in  hervorragendem  Maße  eine  bereits  in  der  Kindheit 
hervortretende  Familienkrankheit  ist,  welche  Männer  häufiger  als  Weiber  zu  be- 
fallen scheint.    Andere  sichere  ursächliche  Momente  kennen  wir  nicht. 

Differentialdiagnostisch  ist  von  Interesse,  daß  es  auch  eine  syringo- 
myelitische  Myotonie  gibt.  Auch  Tetanie  mit  myotonischen  Sym- 
ptomen existiert  (Schultze).    Intentionskrämpfe  ohne  myotonische  Eeaktion 
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Die  folgenden  Krankheitsformen  werden  ganz  speziell  als  vaso - 
niotorisch-trophische  Neurosen  zusammengefaßt.  Nicht  Alle 
J^chnen  auch  d  e  Sklerodermie  hinzu.  Wahrscheinl  ch  sind  nicht 
säratUche  einschlägigen  Prozesse  Neurosen  im  gewöhnlichen  Wortsmn. 
D^XThtferti-ung  f^  die  Aufstellung  dieser  Gruppe  hegt  in  der 
WahScSiclÄ  daß  für  die  Ernährung  von  Haut,  Knochen  und 
Gelenken  nervöse  Einflüsse  existieren,  welche  vielleicht  der  sensiblen 
und  vasomotorischen  Leitungsbahn  folgen. 

15.  Die  Akroparästhesien  (Nothnagel,  Bernhardt,  Schultze). 

Unangenehme  Empfindungen  in  den  Händen,  seltener  in  den  riißen 
(Kribbeln,  Eingeschlafensein,  Jucken,  eigentliclie  Schmerzen),  welche  an- 
fallsweise, besonders  des  Nachts  und  Morgens,  auftreten.  Scharfe  Be- 
schränkung auf  das  Gebiet  bestimmter  Nerven  kommt  dabei  nicht  vor. 
Neben  der  Parästhesie  finden  sich  höchstens  noch  leichte  Störungen  der 
Sensibilität.  Kälte  und  „Absterben"  (Blässe  der  Haut)  der  Finger  ist 
nicht  regelmäßig  zu  beobachten.  Man  unterscheidet  zwei  Gruppen  von 
Fällen,  die  reinen  Akroparästhesien  (ScHULTZEScher  Typus)  und  die  mit 
gröberen  vasomotorischen  Symptomen  (arteriellem  Krampf) 
verknüpften  (NoTHNAGBLScher  Typus).  Ueberwiegend  sind  Frauen  be- 
troffen ;  vermutlich  besteht  ein  Zusammenhang  mit  Störungen  der  sexuellen 
Funktionen.  Auch  die  Beschäftigung  mit  Wasser  scheint  eine  Rolle  zu 
spielen.  Das  Leiden  entwickelt  sich  langsam  und  hat  akuten,  häufig 
intermittierenden  und  chronischen  Verlauf. 

Differentialdiagnostisch  kommen  die  lediglich  sympto- 
matischen Akroparästhesien  bei  Neurasthenie,  Hysterie,  Tetanus,  Akro- 
megalie,  ferner  unangenehme  und  schmerzhafte  Empfindungen  bei  Tabes, 
Lues  spinalis,  Ergotismus,  Nervotabes  peripherica  toxica  in  Betracht.  Auch 
Erythromelalgie  und  E.AYNAUDSche  Krankheit  sollen  ausgeschlossen  werden. 

Therapeutisch  leistet  noch  am  meisten  die  Elektrizität,  in  Form 
des  faradischen  Pinsels  oder  des  faradischen  Handbades,  und  Massage. 


16.  Die  Erythromelalgie  (Weir-Mitchell). 

Das  vasomotorisch-sensible,  meist  nicht  auf  bestimmte  Nerven  sich 
beschränkende  Syndrom  der  roten  schmerzhaften  Glieder  (anfallsweise 
auftretende,  brennende,  meist  in  den  distalsten  Teilen  sitzende  Schmerzen 
und  in  derselben  Stelle  vorhandenen  Hyperämie)  ist  ein  bloß  relativ 
selbständiges  Krankheitsbild.  Eine  sichere  Kenntnis  der  pathologischen 
Anatomie  der  Erythromelalgie  besitzen  wir  nicht,  die  peripheren  Nerven 
sind  öfter  intakt  gefunden  worden,  einigemal  lag  Arteriosklerose  vor. 
Die  erwähnten  Lokalsymptome  werden  begleitet  von  sekretorischen  (Hyper- 
hidrosis), trophischen  (Verdickung  des  Unterhautbindegewebes,  Knötchen, 
Glauzhaut,  Atrophie  der  Nägel,  Haare)  Störungen,  von  Anästhesie,  Druck- 
empfindlichkeit gewisser  Nervenstämme  und  von  muskulären  Abweichungen 
(Muskelatrophie,  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit).  Der  Ver- 
lauf ist  ein  exquisit  chronischer.  Völlige  Heilung  scheint  selten  zu  sein. 
In  pathogenetischer  Beziehung  handelt  es  sich  wohl  um  Reizzustände  in 
bestimmten  sensiblen,  vasomotorischen  und  sekretorischen  Bahnen  und 
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Zentren.    In  einer  großen  Zahl  von  Fällpn  sinrl  ri,-^  ^  ,  ,  • 

Symptome  bloß  Aeufernngen  einera^Jert^;^^^ 

Tabes     Synngomyelie,  Neuritis).    Wenn  sich  Symptome   de  o^^^^^^ 
Asphyxie  einmischen,  wird  die  Abtrennung  von  dS^uIyZnJZr.  ^  ? 
heit  schwierig.  Bei  Vorwiegen  der  trophis^chen  Störungerkan^^^^^^^ 
Scheidung  von  Myxödem,  Akromegalie,  SkleroderreTchwTerif  wldeT 
Perner  ist  auszuschließen  die  epidemische  Akrodynie,  das  Sml  el;- 
frr'mt  irrtlgt  sLrose  der  LtrTmitS: 

teilhaft^Jr^^^oSL^tl^E^^^^^^^^  ^^'^'^  ^^«r- 

17.  Symmetrische  Gangrän  (Raynaud sehe  Krankheit). 

Bei  diesem  seltenen  Leiden  kommt  es  an  symmetrischen  Stellen 
beider  Korperseiten,  zumeist  an  den  Mngern,  seltener  an  anderen  Teilen 
zunächst  zu  Blässe,  dann  zu  livider  Verfärbung  der  Haut  und  schließlich 
zu  gangränöser  Abstoßung  einzelner  Gewebspartien  oder  sogar  ganzer 
Pingerglieder  (Fig.  22).  ^  ö^t^j^«! 

Man  nimmt  an,  daß  ein  anhaltender  umschriebener  Gefäßkrampf  das 
Wesen  der  Erkrankung  darstelle.    Selbstverständlich  muß  man  sich  ge- 


Fig.  22.    Symmetrische  Gangrän  (nach  Dehio). 


gebenen  Falles  vor  Verwechselungen  mit  anderen  Prozessen,  die  eben- 
falls zu  Gangrän  führen  können  (Diabetes,  Arteriosklerose,  Sj^ringornj-elie 
u.  a),  hüten. 

Bei  bereits  bestehender  Gangrän  sind  feuchte  Einwickelungen  mit 
schwachen  antiseptischen  Lösungen  am  Platze.  Eventuell  ist  chirui'gisch 
vorzugehen.  Gegen  den  Gefäßkrampf  Wärme  und  Elekti'izität  (Anode), 
gegen  heftige  Schmerzen  Narcotica. 

18.  Sklerodermie.  Sklerodaktylie. 

Diese  Hautveränderung  ist  gekennzeichnet  durch  ein  derbes  Oedem, 
welchem  ein  Stadium  indurativum  und  atrophicans  folgt,  in  welchem  die 
Haut  hart,  spiegelartig  glänzend,  pergamentähnlich  wird  und  sich  nicht 
mehr  auf  ihren  Unterlagen  verschieben  läßt.  Daneben  läuft  eine  Farben- 
veränderung, welche  durch  abnorme  Gefäßfüllung  und  durch  Pigmentierung 
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bedingt  ist.     Manchmal   wird  aucb  noch  lokale  Hyperhidrosi^^^^^^^^ 
Herabsetzung  der  Schweißsekretion  beobachtet.  Sp--^  d^^^^^^^^ 
^^irrf  VläSnHo-  auf  lokale  Cvanose  oder  lokales  „Absterben  .  jsisweueu 
'£JZ  L  slUfzhaVaeschwürsbildung;  h.ufig  V— 
an  Haaren  und  Nägeln.     Sensibilitätsstörungen    smd  ^J^^«^  ^^^^^ 
können  ganz  fehlen;  besonders  objektiv  smd  sie  selten.  Die  Sklerodermie 
befällt  nicht  bloß  die  Haut,  sondern  auch  andere  Gewebe  und  Organe 
(Knochenaffektionen,  besonders  bei  Sklerodaktylie  findet  sich  Beteiligung 
der  Gelenke,  der  Muskeln  etc.).    Die  Beziehungen  des  Leidens  zur 
thvreoidea  sind  ganz  unsicher.    Man  unterscheidet  Sklerodermia  diffusa 
und  circumscripta.     Die  vorzugsweise    an   den   Händen   (seltener  den 
Füßen)  lokalisierte  Sklerodermie  heißt  Sklerodaktylie  (Akrosklerodermie). 
Diese  symmetrische  Affektion  der  Hände  hat  die  engsten  Beziehungen  zu 
den  bisher  angeführten  vasomotorisch-trophischen  Neurosen,  besonders  mit 
der  ßiYNAUDschen  Krankheit.    Doch  treten  bei  letzterer  die  sensiblen 
S3^mptome  mehr  hervor.    Vermutlich  handelt  es  sich  bei   der  Sklero- 
dermie um  eine  Affektion  der  terminalen  Arterien  (welche  als  solche 
wiederum  auf  das  Nervensystem  zurückzuführen  ist,  Angiotrophoneurose  ?). 
Jedenfalls  handelt  es  sich  nicht  um  grobe  Veränderungen  im  Nerven- 
system. 

19.  Oedema  cutis  circumscriptum  (Quincke). 
(Akutes  angioneurotisches  Oedem,  Oedema  fugax). 

Das  relativ  seltene  Leiden  bevorzugt  das  männliche  Geschlecht.  Eine  Ursache 
läßt  sich  häufig  nicht  auffinden.  In  anderen  Fällen  besteht  allgemeine  Nervosität, 
die  dann  wohl  den  Boden  für  die  Erkrankung  abgibt. 

Es  kommt  anfallsweise,  ohne  Fieber,  zu  flüchtigen,  in  der  Eegel  m  wenigen 
Stunden  zurückgehenden  ödematösen  Anschwellungen,  die  sich  im  Gesicht  (Lippen, 
Ohren,  Äugenhder)  (s.  Fig.  23  a  u.  23  b),  aber  auch  am  Eumpf  oder  den  Extremitäten, 


Fig.  23  a.    Oedema  cutis  circnmscriptiim.  Fig.  23  b.    Dieselbe  Person  wie  in 

(MoRiTZsche  Beobachtung.)  Fig.  23  a  in  anfallsfreier  Zeit. 
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ÄzTeretsÄ^^^  -  Kehlkopf,  lokalisieren. 

Allgemeinbefinden  ist  in  der  fegel  7ur  wl  ^b^^^^^^^^^^^ 

intestinale  Störungen  (Appetitlosiekei^t  eXpoI^ph  «f.?^^^  ,  ^^tro- 

20.  Hydrops  articulorum  intermittens. 

brauchen  nicht  Vorhanden  zu  seil,  doch'bätet?  wf h  ef f  d"er  ^^««'^^2 
Gefuh  von  Müdigkeit  und  Spannung  im  Gelenk.  Anstrengunfrur  zlt  wo  aT 
Schwe  lung  besteht,  kann  diese  verstärken  und  ihr  ZurückgeS  das  fiir  S-'pw^Lwrj; 
m  einigen  Tagen  erfolgt,  verzögern.  Besonders  auffällig  Ist  d?e  große  eISS? 
&  dp^'*  ^^'-t  «ich  einstellen  kann.    (In  einem  lalle  vo?MoßiI" 

in  dem  es  sieh  um  ein  nervöses,  etwas  schwächliches  Mädchen  handelte  trat  de; 
Hydrops  lange  Zeit  hindurch  an  jedem  13.  Tage  im  rechten  Knie  Lf.  Die  Kranke 
fiel  zwischendurch  einmal  auf  das  rechte  Knie.  Trotzdem  trat  daraufhin  die  An! 
Schwellung  nicht  früher  als  13  Tage  nach  dem  letzten  Anfall  auf) 
.prv;.  Tr^°  sind  mehr  disponiert  als  Männer.  Es  dürfte  in  erster  Linie  allgemeine 
nervöse  Konstitution  (Hysterie  etc.)  ätiologisch  in  Frage  kommen 

Therapeutisch  ist  weniger  auf  lokale  Maßnahmen  an  dem  erkrankten  Gelenk 
als  auf  die  Behandlung  konstitutioneller  AnomaUen  (Anämie,  Unterernährung,  Ner- 
L?nSeben:^A^sTnTk  etcO  Ernährung,  Hydrotherapie,  Klimaw^echsel, 

21.  Multiple  neurotische  Hautgangrän. 

Miütipe  Gangränbildung  der  Haut,  die  sich  weder  aus  dem  Zustand 
des  Gefäßsystems  noch  dem  der  allgemeinen  Ernährung  noch  aus  bak- 
terieller Infektion  erklären  läßt.  Wiederholt  ist  eine  artefizielle  Ent- 
stehung nachgewiesen.  Das  sicherste  Kennzeichen  der  Spontaneität  ist 
der  Umstand,  daß  z.  B.  bei  der  aus  Bläschen  entstehenden  Form  die 
nekrotischen  tieferen  Teile  durch  die  intakte  Epidermis  hindurch  schimmern, 
sowie  das  Fehlen  einer  Rötung  in  der  Umgebung  des  Abgestorbenen. 
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Rachitis.    Englische  Krankheit. 

Die  Rachitis  ist  ein  konstitutionelles  Leiden  des  frühen  Kindes- 
alters von  schleichendem  Verlauf;  ihre  Haupterscheinuug  besteht  m 
einer  eigentümlichen  Störung  des  Knochenwachstums. 

Auftreten,  Verbreitung,  Aetiologie.    Die  Krankheit  entwickelt 
sich  im  allgemeinen  zwischen  dem  4.  Lebensmonat  und  dem  Ende 
des  2.  Lebensjahres,  am  häufigsten  um  die  Wende  des  1.  Jahres;  er- 
hebliche Unterschiede  bezüglich  des  Geschlechts  macht  sie  nicht,  bie 
ist  endemisch  in  sehr  vielen  Teilen  der  Erde,  und  zwar  bevorzugt  sie 
im  allgemeinen  tiefer  liegende  Gegenden,  welche  ein  feuchtkaltes  oder 
durch  häufigen  Witterungswechsel  charakterisiertes  Klima  haben,  z.  B. 
die  großen  Flußniederungen  des  mittleren  Europa,  gewisse  südhche 
Alpen täler  und  die  lombardische  Ebene;  über  1500  Fuß  Meereshöhe 
steigt  sie  selten.    Innerhalb  der  Bezirke  dieser  geographischen  Aus- 
breitung wird  das  Auftreten  der  Krankheit  durch  eine  Reihe  ursäch- 
licher Momente  beeinflußt:  alles,  was  in  irgendwelcher  Weise  den 
kindlichen  Organismus  zu  schwächen  geeignet  ist,  kann  die  Krankheit 
begünstigen.    Mangel  an  Luft  und  Licht,  besonders  feuchte  Keller- 
wohnungen, ungenügende  Nahrung,  wie  schlechte  Frauen-  oder  Kuh- 
milch, künstliche  Ernährung  aller  Art,  falls  sie  ungenügend  oder  falsch 
gewählt  ist,  bezw.  nicht  vertragen  wird,  Ueberfütterung,  all  dies 
kommt  in  Betracht.    Spätheirat  der  Eltern,  zahlreiche  rasch  folgende 
Schwangerschaften  der  Mütter,  überhaupt  vererbte  Schwächlichkeit, 
und  in  diesem  allgemeinen  Sinne  auch  die  hereditäre  Syphilis,  kann 
die  Krankheit  hervorrufen ;  endlich  wird  die  Rachitis  selbst  als  solche 
nicht  selten  vererbt  und  familiär  ausgebreitet  gefunden. 

Die  Eigentümlichkeit  dieser  Einzelursachen  läßt  es  begreiflich 
erscheinen,  daß  in  den  von  Rachitis  heimgesuchten  Gegenden  die 
größeren  Städte  und  die  ungünstig  situierten  Volksschichten  vorzüg- 
lich befallen  sind;  aber  auch  die  Wohlhabendsten  sind  keineswegs 
verschont. 

Manche  Einzelheiten  der  geographischen  Ausbreitung  ent- 
ziehen sich  zurzeit  noch  unserem  Verständnis,  auffällig  ist  z.  B.  die  Aus- 
breitung in  Oberitalien,  wo  Licht  und  Luft  nicht  mangeln  und  die  Er- 
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breitung  und  die  Bevorzugung  mancher  Tipflan^  Stabilität  ihrer  Ver- 
dieMa,a.,       ^e.-  sie  .L  Äoer/sÜ  fi^f.^^ 

lind  enchondralen  Verknöcherun«,    ?m1  w '  k  ."8"°  P^'W^ialen 

uuu  uer  ueDergangsstellen  zwischen  den  R  ppen  und  RioDenknornPln 
-  wohl  der  Ausdruck  der  mechanischen  Reizung  des  GeSes  Ä 

'eTeben^en^k'^feSk^J'^^^^  ^-^^  dlr^lnochlnkefnl 

^egeoenen   untestigkeit.    Infolge  dieser  Umstände  bleihpn 

^'r,'A^''^.'°  im  Wachstum  zurück;  s ie  sin d  abn or^  w eicS 
und  bruchig   leisten  mechanischen  Ein wirkunge^  niJht 
den  notigen  Widerstand,  werden  vielmehr  durch  die 
selben  m  der  verschiedensten  Weise  deformiert  und 
die  langen  Röhrenknochen  tragen  an  ihren  E^deA  un 
förmlich  dicke  Epiphysen.  x^nuen  un 

Die  Schädelknochen  schließen  nicht  über  dem  Gehirn  zusammen  und 
sind  überdies  stellenweise  dünn  und  weich,  stellenweise  auch  durch  reich- 
liches osteoides  Gewebe  verdickt;  die  Estremitätenknochen  sind  zu  kurz 
krummen  sich  und  können  sogar  Knickungen  erfahren:  ihre  Epiphvsen 
besonders  an  Hand-  und  Fußgelenken  treiben  sich,  scharf  an  der  Epi- 
physenlmie  absetzend,  kugelig  auf;  die  Rippen  werden  sehr  weich  und 
diäorm,  die  Schlüsselbeine  zu  kurz  und  übermäßig  gekrümmt,  nicht  selten 
eingeknickt;  die  Wirbelsäule  zeigt  Verkrümmungen  durch  die  Weichheit 
der  Wirbelkörper,  das  Becken  erfährt  Verbiegungen,  welche  in  besonderem 
Maße  sein  Lumen  verunstalten. 

_  Durch  die  Verkrümmungen  der  Diaphysen  und  die  Ungleichheiten 
im  Wachstum  der  Epiphysen  werden  die  Gelenkstellungen  abnorm,  be- 
sonders an  den  Knien  und  Fußgelenken,  und  diese  wirken  weiterhin 
später  wieder  deformierend  auf  die  Wirbelsäule  und  das  Becken  zurück. 

Geht  die  Krankheit  zurück,  so  richten  sich  die  langen  Röhren- 
knochen zuweilen  in  wunderbarer  Weise  gerade,  meist  aber  bleiben  sie 
mehr  oder  weniger  krumm,  und  da  nun  alles  ursprünglich  kalklose,  zum 
Teil  reichlich  abgelagerte  osteoide  Gewebe  rasch  völlig  verkalkt,  so  werden 
manche  Knochen  sehr  dick,  dicht  und  schwer.  Auch  die  Epiphysen  bleiben 
oft  für  das  ganze  Leben  zu  dick. 

Mikroskopisch  findet  man  an  der  Innenfläche  des  Periosts  ein 
kalkloses,  osteoides  Knochengewebe,  zuweilen  aber  auch  stellenweise 
normalen  Knochen.  Dabei  sind  die  Resorptionsprozesse  in  bereits  ge- 
bildeten Knochen  lebhaft,  wahrscheinlich  gesteigert.  An  den  Stellen  der 
enchondralen  Ossifikation  (Diaphysenenden,  Epiphysen)  sind  die  Knorpel- 
zellen gewuchert,  während  die  Verkalkungszone  der  Interzellularsubstanz 
fehlt,  oder  einzelne  Verkalkungsherde  unregelmäßig  zerstreut  sind.  Die 
Gefäße  der  Verknöcherungszone  sind  reich  entwickelt,  die  Markraum- 
bildung ist  gesteigert  und  verworfen,  und  die  Verknöcherung  an  den 
Wänden  der  Markräume  fehlt  mehr  oder  weniger.  Das  Mark  zeigt  keine 
spezifischen  Erscheinungen. 
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AhPr  auch  in  anderen  Organen  sind  krankhafte  Veränderungen 
vorha^ntn.%ie  miz  ist  in  einem  Teil  der  Rachitisleic^^^ 

rleritfve  E^schetiung^^^^  Die  Lungen  tödlich  verlaufener  Fälle 
S  met  t  der Itz  von  Kapillarbronchitis,  Atelektasen  Bronchopneu- 
rnieT  auch  stark  disseminierter  Tuberkulose;  außerdem  finden  sich 
DaSätarrhe  Hyperämie  der  Meningen,  nicht  selten  Hydrocephalus 

'°*''srmptome  und  Verlauf.  Die  Krankheit  beginnt  schleichend 
mit  Unluft,  unruhigem  Schlaf,  Reiben  des  Kopfes  auf  der  Unterlage 
Schreien  b^im  Aufnehmen  vom  Lager,  Schwitzen  besonders  am  Kopf; 
oft  bestehen  Durchfälle,  aber  nicht  immer,  manchmal  hartnackige 
Bronchitiden,  und  naturgemäß  kann  man  dann  sekundär  bedingte 
Fieberbewegungen  beobachten.  Ob  der  rachitische  Prozeß  an  sich 
Fieber  macht,  ist  zweifelhaft.  -  Viele  der  Patienten  sind  und  bleiben 
fett,  wiewohl  sie  meist  etwas  welker  werden;  die  meisten  werden 
blaß,  auch  matt  im  Vergleich  zu  früher.  .        ^.  ^     ,      a  i,-  i.i. 

Früh  einsetzende  Rachitis  befällt  mit  Vorliebe  den  Schädel, 
die  Fontanellen  werden  zu  groß  und  bleiben  abnorm  lange  oflen, 
schließen  sich  oft  später  zunächst  fibrös  oder  durch  Schaltknochen; 
die  Nähte  klalfen  und  in  ihrer  Umgebung  sind  die  Knochen,  besonders 
das  Hinterhauptbein  und  demnächst  die  Scheitelbeine,  abnorm  dunu, 
und  zwar  dies  diffus  oder,  besonders  das  Occiput,  fleckweise.  Em 
vorsichtiger,  eventuell  leise  verstärkter  Fingerdruck  läßt  die  Weichheit 
und  nicht  selten  ein  an  Karton  erinnerndes  Knittern  erkennen  („weicher 
Hinterkopf"  Elsässers).  Dabei  ist  das  Hinterhaupt  durch  den  Druck 
des  Aufliegens  oft  abgeflacht,  durch  das  Reiben  auf  der  Unterlage 
haarlos;  der  Kopfumfang  ist  normal,  falls  nicht  komplizierender 
Hydrocephalus  besteht.  —  Häufig  leiden  solche  Kranke  an  Glottis- 
krampf, Eklampsie  und  Tetanie. 

Besteht  die  Rachitis  monatelang  weiter,  so  schließen  sich,  be- 
sonders gerne  gegen  Ende  des  ersten  Jahres,  die  Erscheinungen  der 
Erkrankung  des  Thorax,  demnächst  des  Schultergürtels  und  der  oberen 
Extremitäten  an.  Dieselben  können  sich  aber  auch  entwickeln,  ohne 
daß  eine  Schädelerkrankung  vorhergeht  oder  besteht.  Die  frühesten 
Zeichen  der  Thoraxrachitis  sind  nicht  selten  beschleunigte  Atmung, 
hartnäckige  Bronchitiden,  Schmerz  beim  Anfassen  des  Brustkorbes. 
Bald  erkennt  man  auch  eine  abnorme  Weichheit  der  Rippen  und  Auf- 
treibungen an  den  Uebergangsstellen  der  knöchernen  zu  den  knorpeligen 
Rippen:  rundliche  Knoten,  deren  gesamte  Reihe,  auf  der  Brust  im 
Bogen  nach  unten-außen  laufend,  den  „Rosenkranz"  bildet.  Dabei 
bleibt  der  Thorax  klein,  der  Leib  aber  wird  dick  und  treibt  die  untere 
Thoraxapertur  auseinander  (Birnform  des  Rumpfes). 

Die  weichen  Rippen  lassen  sich  an  ihrer  Nachgiebigkeit  auf 
Fingerdruck  erkennen;  viel  auffälliger  aber  ist,  daß  sie  durch  die  ver- 
schiedensten mechanischen  Einwirkungen  dauernd  deformiert  werden 
Am  meisten  springt  eine  Abflachung  und  selbst  flache  Vertiefung  der 
Seitenteile  des  Thorax  von  der  Zwerchfellinsertion  bis  gegen  die 
Achselhöhlen  hinauf  in  die  Augen,  bedingt  zum  Teil  durch  den  in- 
spiratorischen Zug  des  Zwerchfells,  noch  mehr  aber  dadurch,  daß  die 
Rippen,  welche  in  dieser  Gegend  am  weichsten  zu  sein  pflegen,  hier 
ani  stärksten  dem  Außendruck  nachgeben,  welcher  während  des  In- 
spiriums  auf  ihnen  lastet ;  auch  das  Anliegen  der  Arme  an  den  Seiten 
des  Thorax  kann  diese  Gruben  vertiefen.  Dies  Verhalten  der  Rippen 
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eine  Kyphose  besteht;  es  wird  asymmetrisch  bei  vo -handenef sS 

"nX  lenioe/ d       ^''T'  -n.eei.net,  und  1' Kranken  sind 
daher  mehi  weniger  dyspnoisch,  am  meisten  dann,  wenn  das  Leiden 
mit  den  fast  unvermeidlichen  Bronchitiden  komplizTer 
m..^t^F'^'^T'  ^^"^^^      Zwerchfells  aber  vermehrt  den  Zug  d  ese 
Muskels  an  den  weichen  Rippen  und .  verstärkt  die  Ditformität  ein 
ech  er  Circulus  vitiosus.    Dadurch  werden  diese  Zustände  oft  set 
hartnackig^  ja  zuweilen  stetig  progressiv  und  dann  lebensgefäh  lieh 
.11.     •  zeigt  infolge  der  Weichheit  der  Wirbelkörper 

alle  moghchen  stumpfwinkligen  Verkrümmungen;  auch  ziemlich  spkze 
Kyphosen  kommen  insbesondere  an  den  untersten  Brustwirbeln  vor 
-  Die  Erkrankung  des  Schultergürtels  und  der  oberen  Ex- 
tremitäten ist  am  deutlichsten  an  den  Schlüsselbeinen  und  an  den 

IwS'""^  ^^^'^  Epiphysenschwellung 

Oberha  b  der  Handgelenke,  mit  Absetzung  zentralwärts  an  der  Epi- 
physenlmie,  distalwärts  an  der  Gelenkspalte,  hervor.  Die  zwischen 
^piphyse  und  Handwurzel  scharf  einschneidende  Gelenklinie  hat  zur 
Bezeichnung  „doppelte  Glieder"  oder  „Z  wie  wuchs"  geführt 
Die  Verkrümmung  des  Radius  und  der  Ulna  erfolgt  teils  in  Gestalt 
einer  schraubenförmigen  Drehung  des  ersteren  um  die  letztere  (Pro- 
nationswirkung  bei  weichem  Radius),  teils  als  Krümmung  beider  Knochen 
im  Sinne  der  Flexion,  d.  h.  mit  der  Konkavität  nach  der  Beugeseite 
Weniger  ausgesprochen  erscheint  die  Epiphysenschwellung  an  Ellbogen 
und  Schulter  und  die  Krümmung  des  Humerus,  deutlicher  wieder  die 
übermäßige  S-Krümmung  der  Clavicula.  Durch  die  Krümmungen  und 
durch  mangelhaftes  Längenwachstum  wird  die  obere  Extremität  erheb- 
lich verkürzt. 

Die  Rachitis  des  Beckens  und  der  Beine  entwickelt  sich 
nicht  selten  zuletzt,  im  zweiten  Lebensjahr,  wiewohl  sie  auch  zuweilen 
gleichzeitig  mit  der  Erkrankung  des  Thorax  und  der  Schulterarm- 
knochen einsetzt.  —  Die  Beckenknochen  werden  durch  den  Druck  der 
Körperlast  und  der  Femurköpfe,  sowie  durch  Muskelzug  difform,  gleich- 
zeitig bleiben  sie  vielfach  kleiner,  und  sie  werden  durch  reichliche  Ab- 
lagerung von  später  verkalkender  osteoider  Substanz  plump.  Sehr 
wesentlich  für  die  Entstehung  der  Difformitäten  ist  natürlich,  ob  das 
kranke  Kind  herumläuft,  ob  es  sitzt  oder  liegt;  das  letztere  ist  am 
vorteilhaftesten  und  daher  besonders  bei  Mädchen  von  großer  Bedeu- 
tung, weil  die  rachitischen  Beckendifformitäten  das  Lumen  des  Beckens 
mehr  weniger  hochgradig  verändern;  sei  es,  daß  das  Becken  „platt" 
oder  „allgemein  verengt",  oder  in  selteneren  Fällen  ähnhch  dem  osteo- 
malacischen  „herz-  und  schnabelförmig"  wird. 

An  den  unteren  Extremitäten  ist  die  Epiphysenschwellung 
am  deutlichsten  an  den  Fuß-  und  danach  an  den  Kniegelenken ;  damit 
verbinden  sich  die  verschiedenartigsten  Verkrümmungen :  0-Beine. 
Säbelbeine  (Biegung  der  Unterschenkel  konvex  nach  vorn),  Genua 
valga  mit  X-Beinen,  letztere  sind  meist  mit  Pedes  valgi  und  plaui 
kombiniert. 

Alle  langen  Knochen  können  bei  hochgradiger  Weichheit  durch 
mäßige  Belastung  oder  durch  mäßig  starke  Traumen  an  ihren  stärkst 
gebogenen  Stellen  zur  Einknickung  gebracht  werden;  Frakturen  mit 
Dislokation  der  Fragmente  sind  dagegen  selten. 
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schlaff  und  schwächlich,  oft  auch  histologisch  degeneriert.  So  entstehen 
Pseudoparesen,  bei  denen  das  Nervensystem  intakt  gefunden  wird. 

Der  Zahndur chbruch  ist  ganz  gewöhnlich  verspätet ;  er  e  - 
folgt  weiterhin  unregelmäßig  in  bald  zu  langen,  bald  zu  kurzen  Pausen 
außerdem  ist  er  häufig  unsymmetrisch.  Die  Zähne  sind  of  schlecht 
Sildet,  sie  zeigen  quere  Absätze;  die  Schneidezähne  sind  an  den 
ichneidekanten  |ezähnt,  der  Schmelz  ist  defekt.  Die  Zahne  stehen 
unregelmäßig,  besonders  dann,  wenn,  was  übrigens  selten  ist,  die  Kieler 
an  der  Krankheit  beteiligt  sind.  Indes  kann  man  auch  schwere  Rachitis 
besonders  der  unteren  Skeletteile  bei  tadellosen  Zähnen  sehen. 

Die  rachitische  Milzschwellung  ist  entweder  gering,  oder 
sie  erreicht  etwa  die  Größe  einer  Malariamilz.  Nicht  jede  palpable 
Milz  aber  ist  als  vergrößert  anzusehen,  denn  das  Verhalten  der  unteren 
Thoraxapertur  kann  auch  eine  normale  Milz  der  Palpation  zugänglich 

raachen.  .    .  -4.  j„„ 

Unter  den  Komplikationen  sind  diejenigen  von  selten  des 
Respirationsapparates  exquisite  Folgeerscheinungen  der  Thoraxrachitis; 
Bronchitiden,  welche  infolge  der  behinderten  Atmung  und  Expektoration 
chronisch  und  kapillär  werden,  zu  massenhaften  disseminierten  und 
schließlich  auch  generalisierten  Bronchopneumonien  führen ;  nicht  selten 
tritt  als  Sekundärinfektion  Tuberkulose  und  auch  diese  in  disseminierter 
Form  auf,  schwer  unterscheidbar  von  multiplen  Bronchopneumonien. 

Der  dicke  Leib  ist  sehr  häufig,  aber  nicht  immer,  zu  beobachten; 
ihm  entspricht  sehr  oft  Ueberfütterung  mit  Brei,  Brot  und  Kartoffeln, 
aber  auch  mit  Milch.  Zuweilen  hat  man  den  Magen  ektatisch  finden 
wollen.  Häufig  bestehen  schmerzlose  Durchfälle,  ohne  daß  die  Stühle 
charakteristisch  wären;  sie  leiten  ja  auch,  wie  oben  erwähnt,  nicht 
selten  die  Krankheit  ein  und  tragen  wahrscheinlich  auch  zu  ihrer  Ent- 
stehung bei. 

Komplikationen  von  selten  des  Nervensystems  sieht 
man  am  häufigsten  bei  der  Schädelrachitis,  in  Gestalt  von  Glottiskrampf 
und  Eklampsie  der  verschiedensten  Schwere,  oft  kombiniert  mit  Facialis- 
phänomen ;  auch  ausgebildete  Tetanie  kommt  vor.  —  Endlich  tritt  nicht 
ganz  selten  Hydrocephalus  hinzu,  der  in  seinen  leichteren  Graden  zu- 
weilen vom  Caput  quadratum  rachiticum  schwer,  und  zwar  hauptsäch- 
lich an  der  Hand  der  ihn  begleitenden  Folgeerscheinungen  am  Nerven- 
system, zu  unterscheiden  ist. 

Im  allgemeinen  verläuft  und  schwindet  die  Krank- 
heit nach  mehrmonatlichem  Verlauf  schleichend,  wie 
sie  gekommen;  ihr  Zurückgehen  erkennt  man  am  Festwerden  der 
Knochen  viel  eher  als  an  der  Rückbildung  der  Auftreibungen.  Wie 
früher  gesagt,  werden  die  Knochen  zum  Teil  durch  Verkalkung  osteoider 
Ablagerungen  plump;  so  entsteht  das  Caput  quadratum  durch  Ver- 
dickungen an  den  Stirn-  und  Scheitelhöckern,  so  entstehen  aber  auch 
plumpe  Knie-  und  Fußgelenke  durch  Verkalken  der  dicken,  vorher 
knorpeligen  Epiphysen.  Manche  Difformitäten  des  Thorax,  der  Wirbel- 
säule etc.  sind  bleibend,  manche  sind  zunächst  gering  und  bilden  sich, 
wie  z.  B.  Skoliosen  und  Genua  valga,  in  späteren  Jahren  durch  sta- 
tische Einflüsse  stärker  aus. 
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Leistungsfähigkeit  nach  S^l.t^LäeüJ^^^^^^^  ^ 
daher  «ehr  verdienstlich,  die  allgemeine  Belehrung  übeJ 

^ln^dV.-1:r^n"/ed\^^^^ng^;rf^.r1e^n-•- ^-^^^ 

zu  tun;  er  wird  neuerdings  als  Chondrodystrophia  foetali^s  bezecW^^^^ 
£nJ-f'^^  Rachitis,  Each.  tarda.    In  seltenen  Fällen  s°eh  man  d^KrankheTt 
enseits  des  2  Lebensjahres  einsetzen;  Fälle  jenseits  des  4.  Jahres  sind  Kuriosa 
der  spateste  Fall  aus  Vierokdts  Beobachtung  fiel  ins  9.  Jahr  später  auf ^^trP^Pnp 

Theorie.   Das  Wesentliche  der  Krankheit  ist  eine  mangelhafte  Ver- 
kalkung der  Knorpelinterzellularsubstanz,  ferner  eine  mangelhafte  Bildung 
normaler  kalkhaltiger  Knochensabstanz ;  ohne  Zweifel  kommen  auch  Ent- 
kalkungs-  oder,  besser  gesagt,  gesteigerte  Resorptionsprozesse  an  den 
bereits  gebildeten  Knochen  vor.    Diese  Störungen  erklären  sich  aber 
nicht  unmittelbar  aus  einem  Mangel  von  in  der  Zirkulation  dargebotenem 
Kalk,  sondern  es  muß  sich  um  eine  an  gewissen  (nicht  gleichzeitig  an 
allen)  Stellen  des  Knochenwachstums  lokalisierte  Unfähigkeit  der  Zellen 
und  der  Interzellularsubstanz,  Kalk  abzulagern  bezw.  festzuhalten,  handeln. 
Manche  Züge  im  Krankheitsbild  (Milzschwellung)  und  in  der  Aetiologie 
lassen  erkennen,  daß  diese  örtliche  Störung  ihre  Grundlage  in  einer  all- 
gemeinen konstitutionellen  Zellanomalie  hat;   daß  nun  diese  wiederum 
durch  Mängel  in   der  Darbietung  leicht  resorbierbarer  Salze  in  der 
Nahrung  hervorgerufen  wird,  ist  nicht  ausgeschlossen:   andererseits  läßt 
die  Analogie  der  Skeletterscheinungen  mit  gewissen  Wirkungen  kleiner 
Phosphordosen  aufs  wachsende  Tier  an  ein  zirkulierendes  Grift  denken, 
über  dessen  Natur  und  Ursprung  wii-  aber  nichts  wissen.   Manche  meinen, 
dasselbe  werde  von  einem  infektiösen  Agens,  andere,  es  werde  vom  ge- 
störten intermediären  Stoffwechsel  geliefert;   Sicheres  über  all  dieses 
weiß  man  nicht. 

Diagnose.  Zur  frühzeitigen  Erkennung  der  Rachitis  gehört,  daß 
der  Arzt  über  die  Größe  der  Fontanellen,  Festigkeit  der  Schädelknochen 
und  der  Rippen,  über  die  Dicke  der  Epiphysen  beim  gesunden  Kinde 
die  richtigen  Vorstellungen  hat.  Hier  sei  nur  bemerkt,  daß  die  kleine 
Fontanelle  sich  um  die  Mitte  des  ersten,  die  große  um  die  Mitte  des 
zweiten  Jahres  zu  schließen  pflegt.  An  den  Stellen  des  rachitischen 
Rosenkranzes  zeigt  auch  der  gesunde  Thorax  kleine,  schmale,  quere 
Wülste,  aber  keine  rundlichen  Knoten.  —  Zu  beachten  sind  die  früher 
erwähnten  Vorläufer  der  Krankheit;  auch  verspätete  Zahnung  ist  als 
Frühsymptom  wichtig. 
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bei  Blässe  und  Unlust  zu  Bewegungen  fett  wird. 

Die  Behandlung  besteht  in  allererster  Linie  aus  den  gleichen 
Maßnahmen.  Ueber  den  Wert  der  Muttermilch  und  über  ihren  Ersatz 
soll  hier  nicht  ausführlich  gesprochen  werden.  Im  allgemeinen  mag 
man  Rachitischen  etwas  früher,  als  es  sonst  der  Fall,  d.  h.  schon  vom 
6.  Monat  an,  etwas  leicht  gesalzene  Kalbs-  und  bald  Rmdbouillon  oder 
€twas  Fleischsaft,  vom  9.  Monat  an  ein,  später  zwei  Eier,  gegen  Ende 
des  1.  Jahres  eventuell  etwas  Fleisch,  Möhrenbrei,  Spinat  geben.  — 
Strenge  quantitative  Vorschriften,  keine  üeberfütterung! 

Auch  bei  entwickelter  Rachitis  ist  auf  Hydrotherapie,  und 
zwar  nach  Dauer  und  Temperatur  streng  individualisierte  kühle  Ab- 
waschungen und  eventuell  Begießungen  aus  geringer  Höhe,  großer  Wert 
zu  legen.  Lange  fortgesetzte  häusliche  Salzbäder  dagegen  nützen  nichts, 
■eher,  besonders  bei  etwas  älteren  Kindern,  Salzbadekuren  in  Kurorten. 

Wesentlich  ist  die  Fernhaltung  mechanischer  Schädigungen  vom 
rachitischen  Skelett:  die  Kranken  sollen  viel  liegen,  der  weiche  Hinter- 
kopf werde  auf  ein  in  der  Mitte  vertieftes  Kissen  oder  einen  Ring  ge- 
lagert, zur  Bewegung  der  Hände  werde  nicht  viel  ermuntert.  Sitzen 
schädigt  Wirbelsäule,  Thorax  und  Becken,  Gehen  vorwiegend  die  Beine 
und  das  Becken.  Besonders  bei  Mädchen  ist  das  letztere  zu  beachten. 
Beim  Aufnehmen  werde  Druck  auf  den  Thorax  vermieden. 

Ein  eigentliches  Spezi fikum  existiert  nicht,  resorbierbarer  Kalk 
ist  in  der  Nahrung  bei  genügender  Milchzufuhr  wohl  stets  genug  vor- 
handen und  dessen  Extrazufuhr  daher  gewöhnlich  ohne  Belang. 

Der  Phosphor  hat  bekanntlich  eigentümliche  Beziehungen  zur 
Knochenbildung  und  ist  daher  von  Kassowitz  hier  empfohlen:  der 
Lebertran  ist  erfahrungsgemäß  entschieden  nützlich.  Die  Kombination 
beider  ist  ohne  Zweifel  von  günstigem  Einfluß : 

Phosphor  0,01  oder  Phosphor  _0,01 


Von  diesen  Mischungen  so  viel,  daß  täglich  V2"~l  "^S  Phosphor  ge- 
nommen wird,  d.  h.  1— 2mal  täglich  5  g. 


Ol.  jecor.  as.  ad 


100,0 


Ol.  jec. 
Sacch.  alb. 
Aeth.  frag.  gtt. 


■70,0 
30,0 
XX 


Lehrbuch  der  inneren  Medizin.   5.  Aufl. 
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wirku^Ts*""'  J^^bennierensubstan^  sind  vollkommen 

20°  C)  oder  Angießen  zu  bekämpfen.  -  Im  allgemeinen  wirrfin 
gewissen  Bevölkerungskreisen  die  Krankheit  viel  zu  sehr  als  unver 

kelte  mi-e?  Fn^T'''  ^^^^^  angesehen  und  Ls  Un: 

hS?o         \  vernachlässigt.    Hinterbleibende  Deformitäten 

bedürfen  oft  der  orthopädischen  und  chirurgischen  Behandlung  Hier 
versäume  man  den  richtigen  Zeitpunkt  nicht  ^' 

Dring-end  zu  wünschen  ist,  daß  nach  dem  Vorgang  anderer  Länder 
auch  m  Deutschland  Asyle  für  Rachitische  aus^  wInTg  bemSei 
Volkskreisen  errichtet  werden.  Sie  müßten  aber  allen  BedingungeS 
der  Hygiene  und  Behandlung  entsprechen.  -oeuingungen 


Osteomalacie. 

Ostitis  malacissans.   Mollities  ossium.  Knochenerweiehuiig. 

Unter  Osteomalacie  (Knochenerweichung)  versteht  man  ein  ziem- 
lich seltenes  Leiden,  bei  welchem  die  Knochen  des  Rumpfes  und  auch 
der  Extremitäten  einer  allmählichen  Erweichung  unter  Verlust  der 
Kalksalze  anheimfallen.  Die  Krankheit  verläuft  chronisch  und  betrifft 
am  häufigsten  Frauen  in  geschlechtstätigem  Alter,  viel  seltener  Männer 
und  Kinder.  Von  der  senilen  Osteoporose  ist  sie  scharf  zu  trennen, 
von  der  Rachitis,  trotz  gewisser  anatomischer  Aehnlichkeiten,  grund- 
verschieden. Die  geographische  Verbreitung  ist  ungenügend  bekannt, 
in  einzelnen  Landstrichen  (norddeutsche  Tiefebene)  kommt  sie  kaum 
vor,  in  anderen  (Rheintal  mit  Seitentälern)  strichweise  häufiger ;  einzelne 
Täler  (Olonatal,  Oberitalien)  sind  oder  waren  früher  (Gummersbach 
bei  Köln,  Ergolztal  im  Kanton  Basel)  Prädilektionsstellen.  Art  der  Er- 
nährung, Kalkgehalt  des  Trinkwassers  haben  keinen  sichtlichen  Ein- 
fluß auf  deren  Entstehung,  kärgliche  Lebensführung  scheint  sie  zu 
begünstigen.  Bei  Wiederkäuern,  die  auf  sumpfigen,  sauern  Weiden 
sich  nähren,  kommen  ähnliche  Prozesse  vor. 

Weitaus  am  häufigsten  befällt  die  Krankheit  Frauen  in  der 
Schwangerschaft  oder  Laktation  (puerperale  Osteomalacie),  wobei  mit 
jeder  neuen  Schwangerschaft  ein  Rückfall  oder  eine  Verschlimmerung 
eintritt,  so  -daß  der  Zusammenhang  mit  den  Generationsorganen  (etwa 
eine  vermehrte  innere  Sekretion  der  Ovarien,  Fehling)  höchst  wahr- 
scheinlich ist;  doch  zeigt  das  Vorkommen  bei  Jungfrauen  und  bei 
Männern,  selbst  bei  Greisen,  daß  die  puerperale  Aetiologie  nicht  die 
einzige  ist.  Möglicherweise  erzeugen  verschiedene  Ursachen  dasselbe 
Leiden,  vielleicht  sind  manche  Belastungsdeformitäten  (Genu  valguni, 
Coxa  vara  etc.)  leichteste  Formen  kindlicher  Osteomalacie. 

Pathologisclie  Anatomie.  Die  Entkalkung,  durch  welche  der 
Knochen  weich  wird,  beginnt  bei  den  puerperalen  Formen  am  Becken, 
bei  den  anderen  meist  an  der  Wirbelsäule,  und  befällt  hauptsächlich 
die  Stützorgane  des  Körpers,  Becken,  Wirbelsäule,  Oberschenkel  und 
Schädelbasis.    Nur  in  ganz  schweren  Fällen  sind  die  Extremitäten 
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•■  1     ...„riffpn    Der  befallene  Knochen  wird  weich,  selbst  biegsam 

bcliaaeioasis  uiöe«^  sedrückt,  das  Brustbein  springt  kahn- 

?^"n[i  Vocoder  erleidet  e  ne  Lickung.  Alle  Knochen  brechen  leicht 
un  heilen  in  fehlerhafter  Stellung  wieder  zusammen;  in  f^ef  of  stem 
arade  bestehen  sie  nur  noch  aus  einer  dünnen  Kortikalschicht  oder 
einer  fibrösen  Haut,  die  von  einer  weichen  pulpösen  Masse  aus- 
gefüllt  wird. 

Die  Entkalkung  beginnt  an  der  Peripherie  der  Knochenbälkchen, 
die  in  eine  weiche,  fibröse  Masse  umgewandelt  werden;  neben  der 
Resorption  geht  eine  Neubildung  von  Knochensubstanz  einher,  die  sehr 
lebhaft  und  typisch  verläuft  (Frakturen  heilen  schnell  unter  ausgedehnter 
Callusbildung),  jedoch  nicht  oder  nur  ungenügend  verkalkt  Die  gleich- 
zeitige Resorption  und  Neubildung  ist  charakteristisch  für  Osteomalacie: 
ie  ntch  dem  Vorwiegen  des  einen  oder  anderen  Prozesses  sind  die 
Knochen  brüchig  (0.  fracturosa)  oder  biegsam  (0.  flexibilis  s.  cerea). 
Das  neugebildete  osteoide  Gewebe  ist  oft  besonders  dicht  und  feinmaschig; 
verkalkt  es  bei  der  Heilung,  dann  wird  der  Knochen  sehr  dicht, 
sklßrotisc-h. 

Das  normale  Fettmark  wird  öfters  durch  fibröses  oder  blutreiches, 
lymphoides  Mark  ersetzt. 

Die  Krankheit  beginnt  fast  immer  mit  Störungen  im  Muskel-  und 
Nervensystem.  Zuerst  erscheinen  Schmerzen,  bei  puerperaler  Osteo- 
malacie im  Bereich  des  Beckens  und  der  Beine,  bei  nicht  puerperaler 
an  Wirbelsäule  und  Brust.  Namentlich  ist  Druck  auf  das  Os  sacrum 
und  die  Nervenaustrittsstellen  der  Sacrallöcher ,  oft  Druck  auf  die 
Beckenschaufeln  schmerzhaft.  Die  Schmerzen  sind  reißend  oder 
bohrend,  nehmen  nach  längerem  Gehen  und  Stehen,  zuweilen  bei 
Bettruhe,  zu,  und  werden  bei  ihrer  wechselnden  Lokalisation  und 
Stärke  oft  für  rheumatisch  oder  hysterisch  gehalten.  Oft  sind  Druck- 
punkte an  den  Nervenstämmen,  besonders  am  M.  ischiadicus,  vorhanden, 
ferner  hyper-  oder  anästhetische  Zonen,  die  an  Hysterie  erinnern. 
Meist  sind  die  Patellarreflexe  erhöht  oder  auch  aufgehoben.  Sehr 
frühzeitig  tritt  Schwäche  im  M.  ileopsoas  und  in  den  Adduktoren  der 
Oberschenkel  auf.  Die  Kranken  können  schwer  Treppen  steigen,  auf 
keinen  Stuhl  klettern,  im  Liegen  die  Beine  nicht  heben.  Der  Gang 
wird  eigentümlich  verändert,  entweder  dreht  sich  das  Becken  infolge 
der  Adduktorenschwäche  bei  jedem  Schritt,  der  Kranke  „watschelt",  oder 
er  geht  aus  Schonung  vorsichtig,  „wie  auf  Eiern",  mit  kleinen  Schritten, 
zuweilen  auch  eigentümlich  hüpfend. 

Oft  bemerken  die  Kranken,  daß  sie  kleiner  geworden  sind,  Frauen 
die  Röcke  verkürzen  müssen,  die  Wirbelsäule  krümmt  sich,  der  Rumpf 
senkt  sich  gleichsam  zwischen  die  Oberschenkel  ein ;  über  den  Becken- 
schaufeln erscheint  eine  horizontale  Hautfalte.  Meist  wird  die  Haut 
im  Gesicht  und  an  den  Händen  zart  durchsichtig,  der  Ausdruck 
ängstlich,  leidend.  Appetit  und  Schlaf,  sowie  der  Ernährungszustand 
sind  von  Grad  und  Dauer  der  Schmerzen  beeinflußt ;  die  Harn-  und 
Stuhlentleerung  ist  ungestört,  der  Harn  enthält  keine  abnormen  Be- 
standteile. 
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Am  Becken  ist  bei  äußerer  und  innerer  Untersuchung  die  charaU 
terische  Deformität  erkennbar:  das  schnabelförmige  VorsnrLpnT 
Symphyse  und  die  seitliche  Verschmälerung  d^r  Beckenaperfui  ti 
unveränderter  Conjugata  vera.  ßetKenapertui,  bei 

Die  Menstruation  ist  meist  ungestört,  die  Konzention  eh^r  Pr 
eichtert  als  ei-schwert,  ZwiHingsschwangei-schaft  reTaüfhLfig''  d  ^ 
Oreburt  ist  durch  die  Beckenabnormität  hochgradig  erschwert 
«nf  h  l^^^^te^^en  und  mittleren  Fällen  beschränkt  sich  das  Leiden 
auf  die  angegebenen  Symptome;  Stillstände,  Besserungen  und  Rück 
falle  wechseln  ab;  vor  allem  bringt  jede  Gravidität  eine  erhebSe 
Verschlimmerung  mit  sich.  In  schwereren  Fällen  erreicht  die  Difformität 
die  höchsten  Cxrade,  die  Extremitätenknochen  brechen  oder  kn  cken 
bei  der  geringsten  Veranlassung  ein,  wobei  die  Frakturen  schmerzlos 
sind  und  rasch  heilen;  oder  sie  werden  wachsartig  biegsam  und 
nehmen  die  absonderlichsten  Formen  an.   Die  Kranken  werden  gänz- 
lich hilflos,  kachektisch:  profuse  Schwäche,  Diarrhöen  und  Fieber 
treten  auf ;  die  Atmung  wird  mühsam  ;  der  Tod  erfolgt  an  Pneumonie 
oder  Decubituspyämie. 

Die  Diagnose  wird  in  den  Anfangsstadien  oft  falsch  gestellt  ist 
indessen  nicht  so  schwierig,  wenn  man  bei  anhaltend  rheumatischen 
bchmerzen,  die  m  Beinen,  Beckenregion  oder  Thorax  lokalisiert  sind 
oder  bei  Lahmungen  und  Schwächezuständen  der  Beine,  die  sich 
keinem  typischen  Bild  einordnen,  an  die  Möglichkeit  einer  Osteo- 
malacie  denkt. 

Charakteristische  Frühsymptome  sind: 

1)  die  Schmerzen,  die,  mögen  sie  vom  Os  sacrum  ausgehen  und 
in  Becken  und  Beine  ausstrahlen,  oder  in  Thorax  und  Wirbelsäule 
lokalisiert  sein,  stets  mit  starker  Druckempfindlichkeit  der  Knochens 
verbunden  sind, 

2)  der  Watschelgang  und  das  Unvermögen,  die  Beine  zu  spreizen, 

3)  die  Schwäche  des  Ileopsoas  (Treppen,  auf  Stuhl  steigen), 

4)  die  Schnabelform  der  Symphyse. 

Prophylaxe  und  Therapie.  In  einzelnen  Gegenden  ist  das  Leiden 
mit  der  Besserung  der  Lebensverhältnisse  (Vermeiden  von  Feuchtigkeit 
etc.)  verschwunden.  Hauptprophylaxe  ist  die  Vermeidung  der  Kon- 
zeption bei  Kranken  oder  krank  Gewesenen. 

Die  Therapie  ist  nicht  undankbar.  Oft  hilft  der  Phosphor 
(Trousseau,  Sternberg)  fast  spezifisch;  die  Schmerzen  schwinden 
innerhalb  1 — 2  Tagen  und  kehren  nach  Aussetzen  des  Mittels  wieder; 
daß  dabei  Kalk  im  Körper  zurückgehalten  wird,  ist  erwiesen  (Sauer- 
bruch, Hotz).  Man  gibt  den  Phosphor  in  Oel  oder  Lebertran  ge- 
löst: Phosphor  0,01,  Ol.  amygdal.  seu  Ol.  Jecori  aselli  100,0  täglich 
1  Kaffeelöffel ;  oder  als  KASSOV^^iTzsche  Emulsion :  Phosphori  0,01, 
Ol.  amygdal.  dulc.  10,0,  Sacchar  alb.,  Gi.  mimosae  ää  5,0,  Aq.  dest.  ad 
emulsion  100,0,  M.D.S.  täglich  1 — 2  Kaffeelöffel,  oder  in  Pillen,  oder 
nach  Trousseau  mit  Butter  auf  Brot  gestrichen :  Butyr.  recentiss.  300,0, 
Kai.  jodat.  0,15,  Kai.  bromat.  0,50,  Natr.  chlorat.  5,0,  Phosphori  0,01, 
M.D.S.  in  3  Tagen  auf  Brotschnitten  zu  nehmen. 

Oft  ist  der  Phosphor  unwirksam ;  dann  ist  bei  Frauen  meist 
Kastration  von  Erfolg,  die  von  Fehling  im  Vertrauen  auf  seine  oben- 
genannte Theorie  ausgeführt  wurde.  Zweifellos  förderlich  sind  alle 
Roborantien,  die  Soolbäder  und  das  Liegen  in  freier  Luft.  Einzelne 
Fälle  freilich  widerstehen  jeder  Behandlung.  Die  Organtherapie  (Schild- 
drüse, Ovarialsubstanz  etc.)  ist  erfolglos. 
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Der  akute  Gelenkrheumatismus. 

Der  akute  Gelenkrheumatismus  ist  eine  fieberhafte  Infektions- 
krankheit, welche  mit  einer  akuten,  der  Allgemeinerkrankung  meist 
parallelen  Synovitis  einer  größeren  Anzahl  von  Gelenken  ein- 
he?-eht:  außerdem  meist  zur  Entzündung  des  Endocards  häufig  auch 
der  Pleuren  und  des  Pericards  führt,  und  in  auffälliger  Weise  auf  Sali- 

'^^PfoTkom'^ef  und  allgemeine  ätiologische  Einflüsse 
milfs Ursachen).    Die  Krankheit  scheint  unter  allen  Himmels- 
strichen vorzukommen,  indes  doch  die  Länder  der  gemäßigten  Zone 
zu  bevorzugen ;  einzelne  Inselländer  sind  auffällig  wenig  beteihgt.  wie 
Japan  (Scheube)  und  Madagaskar,  welch  letzteres  sogar  frei  sein  soll, 
während  sich  z.  B.  Indien  unter  den  tropischen  Ländern  durch  sehr 
viel  Gelenkrheumatismus  auszuzeichnen  scheint.    Uebrigeus  bedürfen 
viele  Angaben  über  die  Verbreitung  des  Leidens  einer  Nachprüfung 
nach  einheitlichen  Gesichtspunkten.    Die  Krankheit  herrscht  in  den 
beteiligten  Ländern  endemisch,  aber  in  stets  wechselnder  Frequenz, 
zuweilen  mit  epidemieartigem  Anschwellen  ;  fast  stets  erscheinen  leichte, 
mittelschwere  und  schwere  Fälle  vollkommen  gemischt,  und  ein  Genius 
epidemicus  pflegt  weder  nach  der  allgemeinen  Schwere,  noch  nach  der 
Art  der  Erkrankungen  erkennbar  zu  sein.    Bestimmte  Anschauungen 
über  den  Einfluß  von  Jahreszeit,  Witterung,  besonders  Niederschlägen, 
Bodenbeschaffenheit,  Grundwasser  etc.  sind  bisher  nicht  zu  gewinnen 
gewesen;  allen  Beobachtungen  nach  der  einen  Richtung  stehen  bisher 
widersprechende  andere  entgegen;  in  unseren  Breiten  sind  beispiels- 
weise im  allgemeinen  Herbst  und  Frühjahr  bevorzugt,  aber  auch 
trockene  Hitze  hat  schon  Epidemien  gezeitigt.  Nicht  selten  sieht  man 
mehrere  Fälle  in  einem  Hause ;  auch  kleine  Kasernenepidemien  kommen 
vor;  kontagiös  ist  die  Krankheit  indes  nicht,  wohl  aber  hat  man  ein 
paarmal  ihren  Uebergang  von  der  erkrankten  Gebärenden  auf  das  Neu- 
geborene beobachtet. 

Bei  aller  Inkonstanz  der  erwähnten  allgemeinen  Einflüsse  kehrt 
doch  in  sehr  vielen  Einzelbeobachtungen  ein  prädisponierendes  Moment 
auf  das  schärfste  wieder:  das  ist  die  Erkältung.  Starke  einmalige 
oder  längere  Zeit  fortgesetzte  Durchnässung  oder  Abkühlung  überhaupt, 
letztere  insbesondere  im  Anschluß  an  Schweiß,  spielen  eine  sehr  große 
Rolle;  Berufsarten,  die  derartigem  ausgesetzt  sind,  erscheinen  daher 
auch  oft  genug  bevorzugt. 

Zwischen  den  Geschlechtern  macht  die  Krankheit  keinen  wesent- 
lichen Unterschied,  wohl  aber  bezüglich  des  Lebensalters;  denn 
sie  befällt  vorwiegend  Personen  vom  15.  Jahre  bis  gegen  das  Ende 
der  30er,  sehr  selten  Kinder  unter  6  Jahren  und  Greise.  Das  Ueber- 
stehen  der  Krankheit  steigert  die  Disposition  für  akuten  wie  für 
chronischen  Gelenkrheumatismus. 

Unzweifelhaft  ist,  daß  die  determinierende  Krankheitsursache  ein 
infektiöses  Gift  ist;  hierauf  wird  noch  einmal  zurückzukommen 
sein. 

Klinische  Symptome.  Die  Krankheit  pflegt  einzusetzen  entweder 
aus  voller  Gesundheit  mit  Schüttelfrost  und  sofortiger  starker  Schmerz- 
haftigkeit  eines  oder  mehrerer  Gelenke  oder  nach  mehrtägigen  leichten, 
wechselnden  Gelenk-  und  Gliedschmerzen  und  leichtem  Fieber  unter 
rascher  Steigerung  dieser  Symptome,  oder  nach  anderen  Vorboten,  wie 
Angina  catarrhalis  oder  lacunaris,  Laryngitis,  mit  einem 
plötzlichen,  dann  meist  unerwarteten  Umschlag  in  das  volle  Bild  des 
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Gelenkrheumatismus.  Ausnahmsweise  erkranken  Pleura  odpr  -Prifin^o  . 
zuers  ,  dann  erst  schwellen  die  Gelenke;  zuweilir folgt  difAnS 
den  rheumatischen  Erscheinungen  nach  ^ngma 
Stets  erkranken  zuerst  Extremitäten  und  zwar  meist  die  unteren 
zuweilen  aber  auch  die  oberen,  besonders  wenn  sie  AnstrenguS 
oder  Erkaltungen  stärker  ausgesetzt  waren.  Knie-,  Fuß- Snd  Ster 
gelenke  sind  sehr  bevorzugt;  die  Krankheit  kann  aber  auch  an  den 
kleinen  Gelenken  der  Füße  und  Hände  beginnen  und  zentraTwärts 
wandern;  oft  sieht  man  symmetrisches  Verhalten.  Unter  den  Suken 
des  Stammes  beteiligen  sich  am  meisten  die  Wirbelgelenke,  besonders 
die  unteren;  auch  die  Sterno-Clavicular-  und,  wenn  auch  selten  die 
Kiefergelenke  können  darankommen.  Eine  Ausnahme  bildet  die'  Be- 
noideae^        Beckensymphysen  und  der  Articulationes  crico-arytae- 

Die  Krankheit  springt  von  Gelenk  zu  Gelenk,  bald  mehr  oder 
weniger  regelmäßig  aufsteigend,  bald  ganz  irregulär,  so  zwar,  daß  sie 
in  den  befallenen  Gelenken  Stunden,  Tage  bis  zu  etwa  einer  Woche 
verweilt.  —  Fast  stets  werden  überhaupt  mehrere  Gelenke  ergriffen 
em  monoartikulärer  akuter  Rheumatismus  ist  höchst  selten. 

Die  Temperatur  ist  sehr  verschieden  hoch,  in  ausgesprochenen 
Fallen  meist  39—40,  die  Pulsfrequenz  im  allgemeinen  beträchtlich  ge- 
steigert. Der  Temperaturgang  beschreibt  oft  1—2  Wochen  lange  Wellen- 
linien, ist  im  einzelnen  meist  atypisch,  remittierend,  auch  intermittierend 
mit  verschieden  gelagerten  Maxima  und  Minima,  meist  aber  ausgesprochen 
parallel  der  Gelenkerkrankung:  bei  neuen  Lokalisationen  steigt  die 
Temperatur,  bei  Rückgang  in  den  befallenen  Gelenken  ohne  Hinzu- 
treten neuer  fällt  sie  langsam  ab. 

Die  Gelenke  zeigen  alle  möglichen  Grade  des  Ergriffenseins  nach 
Schmerzhaftigkeit  und  objektiven  Veränderungen.  In  den  seltensten 
Fällen  sind  sie  enorm  empfindlich  bei  aktiven  und  passiven  Bewegungen 
und  bei  Berührung,  und  auch  in  der  Ruhe  sind  sie  nicht  schmerzfrei; 
sie  werden  dann  meist  in  leichter  Flexionsstellung  zu  lagern  gesucht ; 
sie  sind  verschieden  stark  geschwollen  durch  mäßigen  Erguß  und  peri- 
artikuläres  Oedem,  rosig  oder  intensiver  gerötet  und  mehr  oder  weniger 
heiß ;  die  Röte  kann  Ausläufer  längs  der  Sehnenscheiden  zeigen.  Schon 
bei  mittelschwerem  Charakter  der  Krankheit  kann  aber  trotz  beträcht- 
licher Empfindlichkeit  eine  objektive  Veränderung  kaum  oder  gar  nicht 
erkennbar  sein. 

Der  Kranke  ist  selbst  in  sehr  schweren  Fällen  meist  klar,  wiewohl 
erregt;  immerhin  kommen  vorübergehende  und  selbst  dauernde  Auf- 
regungszustände,  Delirien  etc.  vor  (s.  unten);  meist  liegt  der  Patient 
sehr  ruhig,  oft  kerzengerade  auf  dem  Rücken,  ängstlich  jede  Bewegung 
meidend  und  Erschütterungen  fürchtend ;  die  Zunge  ist  mehr  oder 
weniger  belegt,  auch  zitternd,  aber  selten  trocken ;  der  Appetit  schlecht, 
das  Durstgefühl  gesteigert,  zuweilen  besteht  Diarrhöe ;  am  Herzen  hört 
man  passagere  Geräusche,  ganz  vom  Charakter  der  anämischen ;  die 
Milz  ist  hie  und  da  mäßig  vergrößert.  —  Auffällig  ist  häufig  eine 
Neigung  zu  säuerlich  riechenden,  oft  profusen,  quälenden  Schweißen, 
welche  die  Krankheit  von  Anbeginn  begleiten  und  durchaus  nicht  immer 
in  die  Zeit  der  Fieberremissionen  fallen.  —  Der  Urin  ist  während 
des  Fiebers  hochgestellt,  dunkelrot  und  sondert  meist  beim  Stehen  ein 
starkes  Ziegelmehlsediment  ab.  Febrile  Albuminurie  kommt  vor. 
Nephritis  ist  selten. 

So  kann  der  Zustand  durch  eine  Reihe  von  Wochen,  selbst  durch 
Monate  andauern,  indem  in  unregelmäßigen  Pausen  immer  neue  Ge- 
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lenke  sogar  solche,  die  bereits  erlvrankt  gewesen,  befallen  werden  er 
kTun  abef  bei  beschränkter  Lokalisation  auch  in  einer  Woche,  selbst 
fn  wenigen  Tagen  zum  Ablauf  kommen.  Ein  Hand-in-Hand-gehen 
zwisS  den  Saiisationen  und  dem  Allgemeinbefinden  besonders 
dlm  Fieber  ist  meist  sehr  deutlich,  und  da  im  Fortschreiten  der  Ge- 
lenLrkrankuig  oft  größere  Pausen  entstehen,  so  bieten  selbst  schwere 
Sie  falls  Sil  unkompUziert  sind,  zeitweilig  ein  leichteres  Bild.  - 
Ebenso  wie  in  der  Ausdehnung  und  Dauer,  so  kommen  auch  in  der 
Intensität  alle  Abstufungen  bis  zu  den  leichtesten  Fallen  mit  ge- 
der  Messung  entgehendem  Fieber  und  leichten,  fluchtigen 


ringem, 


Schmerzen  vor.  u^„«„ 

Andere  Lokalisationen  und  Ko mplikationen;  beson- 
dere Verlaufsarten.  _ 

Die  Gelenkerkrankung  ist  von  Hause  aus  eine  serosebynovitis, 
die  o-ern  auch  die  benachbarten  Sehnenscheiden-  und  Schleimbeutel 
ergreift  und  periartikulär  entzündliches  Oedem  hervorruft;  sie  geht 
für  gewöhnlich  mit  leicht  vermehrter,  klarer  und  fadenziehender  Synovial- 
flüssigkeit  einher,  wird  selten  in  mäßigem  Grade  zellig  und  nur  sehr 
selten  in  einem  einzelnen  Gelenke  zur  eitrigen  Arthritis,  wobei 
dann  deren  Verlauf  sich  in  nichts  von  anderen  derartigen  Arthritiden 
unterscheidet;  etwas  häufiger  kommt  es  vor,  daß  die  Entzündung  in 
irgend  einem  Gelenke  schleppend  wird,  unter  Ausbildung  eines  be- 
trächtlichen Gelenkhydrops  oder  mit  mäßigem  Erguß  und  chronischer 
periartikulärer  Schwellung. 

Herzkomplikationen  sind  ein  sehr  häufiges  und  die  Prognose 
meist  beherrschendes  Vorkommnis  beim  akuten  Gelenkrheumatismus, 
und  dies  letztere  um  so  mehr,  seit  wir  durch  die  Salizylsäurebehand- 
lung zwar  diesen  selbst  in  hohem  Grade,  sehr  wenig  aber  den  Eintritt 
und  vollends  gar  nicht  den  Verlauf  der  Herzaffektionen  zu  beeinflussen 
vermögen.  —  Es  handelt  sich  umKlappenendocarditis,  meist  der 
Mitralis,  etwas  seltener  der  Aorta,  welche  durch  im  Blute  kreisendes 
Krankheitsgift  erzeugt  wird,  ferner,  wiewohl  viel  seltener,  um  sero- 
fibrinöse  Pericarditis.  Der  Eintritt  dieser  Zustände  kann  in  jedes 
Stadium  der  Krankheit,  selbst  vor  das  Auftreten  der  Gelenklokalisation 
fallen,  und  er  kann  sich,  besonders  im  Fall  das  Herz  nicht  sorgsam 
kontrolliert  wird,  unmerklich  vollziehen.  Zuweilen  markiert  er  sich 
durch  Erhöhung  der  Pulsfrequenz,  kleineren  unregelmäßigen,  un- 
gleichen Puls,  durch  Ansteigen  der  Temperatur  und  durch  Klagen  des 
Patienten  über  Herzklopfen,  örtlichen  Schmerz,  selbst  stenocardischer 
Art,  und  Beklemmung;  am  Herzen  sind  bei  Mitralendocarditis  systolische 
Geräusche  früh  vorhanden,  aber  wegen  des  Vorkommens  akzessorischer 
Geräusche  (s.  o.)  nicht  leicht  zu  deuten,  die  übrigen  Zeichen  der  Mitral- 
insuffizienz kommen  aber  meist  später,  oft  erst  nach  dem  Wieder- 
eintritt der  Körperbewegung;  Aortengeräusche  hört  man  selten  sofort 
nach  Eintritt  der  Endocarditis.  Die  Pericarditis  macht  die  bekannten 
Symptome;  da  aber  das  Herz  infolge  der  Rückenlage  des  Patienten 
und  der  schlechten  Atmung  der  hinteren  Lungenabschnitte  oft  über- 
lagert getroffen  wird,  so  sind  die  perkussorischen  und  auskultatorischen 
Zeichen  bei  kleineren  Exsudaten  trügerisch,  und  es  ist  um  so  wich- 
tiger, ein  pericardiales  Reiben  nicht  zu  übersehen.  Oft  wächst  das 
Exsudat  in  wenigen  Tagen  zu  beträchtlicher  Größe,  sinkt  aber  rasch 
wieder  ab,  so  daß  vitale  Indikation  zur  Punktion  selten  besteht.  Neben 
dem  Endocard  erkrankt  fast  immer  das  Myocard ;  während  die  erstere 
Entzündung  meist  zum  Stillstand  kommt,  unter  Deformierung  der 
Klappen,  weist  die  letztere  eine  progressive  Tendenz  auf,  durch  welche 
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die  Prognose  des  Klappenfehlers  in  erster  Linie  hp<?timmt  Jof  w 
weit  der  Herzmuskel  ergriiTen.  ist  ersf  in  de  \ekonvaT^^^  Ii 
den  darauffolgenden  Monaten  zu  ermessen  -  Bei  bSrfpf  7ncf  • 
kann  es  in  schweren  Fällen  zum  Gesamtbilde  dl  gefÄ 
liehen  Herzdehnung  kommen,  und  zwar  durch  bStende  ii^^ 
chymatose  und  interstitielle  Myocarditis  Ef^^^^ 
Leben  erhalten,  aber  der  Klappenfehler\leib  zuVi^k   nTr  aust^^^ 
weise  kann  er  heilen;  die  Pericarditis  hinterläßt  nicht  selten  Per " 
cardialverwachsung,  welche  je  nach  ihrer  Ausdehnung  urd  Derbhe  i 
den  Herzmuske  in  verschiedenem  Grade  dauernd  schädigen  indes  aber 
auch  ganz  mtakt  lassen  kann.  <iuigen,  maes  aber 

Seltenere  Vorkommnisse  sind  rheumatische,  sero-fibrinöse 
fo  ^'J-'"'.  V  '°^''^'^/^®  Pleuritis  ist  häufiger  und  zuweilen  mit  Peri- 
carditis kombiniert;  dauernde  Rückenlage  und  Schwäche  des  Herzens 
erzeugt  hypostatische  Bronchitis,  Atelektasie  und  Pneumonie 
in  den  Unterlappen,  auch  lobäre  „rheumatische"  Pneu- 
monien kommen  vor.  Im  Anschluß  an  persistierende  Arthritiden  ■ 
besonders  der  Knie-  und  Schultergelenke,  bilden  sich  zuweilen  merk^ 
würdig  rasch  jene  „einfachen"  nicht-degenerativen  Muskelatrophien  aus 
welche  als  artikuläre  Muskelatrophien  bezeichnet  werden •  sie 
gehen  zurück,  wenn  das  Gelenk  ausheilt. 

niVhf  ^fi^'^^u^  psychische  Störungen  sind  beim  akuten  Gelenkrheumatismus 
n^if  o  ü^u  J^ld^^andelt  es  sich  um  ausgesprochene  und  länger  als  gewöhn- 

lich anhaltende  Fieber  delirien ,  bald  um  Erschöpfungsdeliriln  im  Anschluß 
an  Kollapszustande,  bald  endhch  um  akute  Verwirrtheit,  die  nach  verschieden 
langem,  manchmal  durch  Monate  dauerndem  Verlauf  meist  in  Genesung  endigt 
üelativ  oft  sieht  man  solche  Zustände  bei  Kranken  mit  Endocarditis. 

Besondere  Verlaufsarten.    Zuweilen  setzt  die  Krankheit  mit  den  ge- 
schilderten AUgemeinerscheinungen,  Fieber  etc.,  und  akuter  Endocarditis  em,  und 
Geienkerscheinungen  kommen  später  oder  auch  gar  nicht;  wir  erinnern  uns  schwerer 
H  aUe  dieser  Art,  z.  B.  als  Rezidive  bei  früher  bestandenem  Gelenkrheumatismus. 
•  schwere,  allerdings  seit  der  SaMzylbehandlung  äußerst  seltene  Form 

ist  die  hyperpyretische.  Zu  irgend  einem  Zeitpunkt  eines  von  Anfang  sehr 
schweren  oder  eines  leichteren  Eheumatismus ,  selbst  nach  Absinken  des  Fiebers, 
geht  die  Temperatur  unaufhaltsam,  meist  ohne  Frost,  in  die  Höhe  und  erreicht 
exzessive  Zahlen:  41—42—43,  ausnahmsweise  44»;  der  Puls  steigt  parallel  und  wird 
klein;  der  Kranke  wird  entweder  unruhig,  deliriert,  oder  er  wird  still,  hört  auf  zu 
klagen;  meist  wird  bald  an  Dyspnoe  und  Cyanose  die  Herzschwäche  erkennbar; 
Koma,  Konvulsionen,  Lähmungen  treten  ein,  und  meist  erfolgt  der  Tod,  höchst 
selten  Genesung,  die  letztere  scheint  ausgeschlossen  bei  Temperatur  über  42,5.  Es 
ist  indessen  nicht  ganz  sicher,  ob  diese  Formen  wirklich  ins  Gebiet  des  akuten  Ge- 
lenkrheumatismus gehören,  oder  ob  sie  besondere  Formen  der  Septikämie  sind. 

Hämorrhagische  Diathese  ist  selten,  und  erkennbar  an  Blutungen  in  die 
Haut,  die  Schleimhäute  (Angina  haemorrh.,  blutige  Stühle  etc.)  und  in  parenchymatöse 
Organe.  Von  ihr  ist  wohl  zu  unterscheiden  das  auf  die  Haut  beschränkte  hämor- 
rhagische Exanthem,  s.  u. 

Als  Nachkrankheiten  spielen,  außer  Herzfehlern,  die  Chorea 
minor,  die  in  eigentümlichen  und  unerklärten  Beziehungen  zu  Gelenk- 
rheumatismus und  Herzfehlern  steht,  ferner  Anämie  bezw.  Chlorose, 
die  oben  erwähnten  Psychosen  eine  Rolle,  —  vor  allem  aber  Rezidive 
des  akuten  und  auch  chronische  Rheumatismen. 

Die  Diagnose  ist  in  typischen  Fällen  leicht.  Bei  hohem,  stark 
intermittierendem  Fieber  oder  besonders  langer  Dauer  ist  an  Pyämie 
oder  Septikämie  zu  denken,  in  deren  Verlauf  flüchtige  Gelenkschwel- 
lungen und  endocarditische  Prozesse  vorkommen ;  neben  starken  Tem- 
peratursprüngen mit  Frösten,  Milzschwellung,  septischen  Embolien  in 
die  Haut  oder  die  Milz,  der  hämorrhagischen  Nephritis,  den  Retinal- 
blutungen,  Unwirksamkeit  des  Salizyls  sichert  namentlich  der  Befund 
der  Eitererreger  im  Blut  die  Diagnose.  Im  steril  aufgefangenen  Harn 


Akuter  Gelenkrheumatismus. 


1001 


findet  man  auch  bei  Gelenkrheumatismus  Streptokokken.  Vor  Ver- 
wechsirg  mit  Scharlach-  und  anderen  Rheumatoiden  schützt  die 
Aiiamnes?  Der  Tripperrheumatismus  kommt  in  einer  polyartikularen 
rSrm  vor'  dfe  dem  Gelenkrheumatismus  ähnlich  verläuft,  und  mit 
En locarditis  kombiniert  sein  kann;  doch  bleibt  die  Entzundu  m 
den  einmal  befallenen  Gelenken  stationär  und  reagiert  nicht  auf  bali- 
zvlate-  die  akute  oder  chronische  Gonorrhöe  ist  stets  noch  vorhanden. 
Aehnliche  Rheumatismen  kommen  bei  sekundärer  und  tertiärer  Lues 
vor  Sie  reagieren  prompt  auf  Jodkali  und  Quecksilber.  Endlich 
kann  die  akute  Gicht  polyartikulär  auftreten;  die  Anamnese  typischer 
früherer  Anfälle,  etwaige  Tophi,  und  hereditäre  Anlage  fuhren  aul  die 
Diagnose. 

In  der  tropischen  Zone  kommt  die  Differentialdiagnose  gegen  Dengue  in  Be- 
tracht Da  diese  Krankheit  nur  ausnahmsweise  die  Wendekreise  überschreitet  und 
Europa  bisher  nur  einmal  (in  Konstantinopel  und  Salonichi  1889)  vorübergehend 
erreicm  hat,  so  lassen  wir  sie  hier  beiseite. 

Wesen  und  Pathogenese.  Unleugbar  geht  der  akute  Gelenk- 
rheumatismus an  seinen  Grenzen  in  unscharfer  Weise  in  Pyämie  mit 
Beteiligung  der  Gelenke  und  des  Endocards,  und  wiederum  in  schwer 
abtrennbare  leichte  Oligarthritiden  und  Monarthritiden  über,  auch 
hat  er  auffällige  Aehnlichkeit  mit  gewissen  Rheumatoiderkrankungen ; 
dennoch  steckt  in  den  akuten  Gelenkrheumatismen  der  klar  erkenn- 
bare Kern  einer  Krankheit,  welche  durch  die  in  dem  einzelnen  Gelenk 
kurzdauernde  Polysynovitis,  die  gutartige  Endocarditis  und  die  Wirk- 
samkeit der  Salizylsäure  wohl  charakterisiert  ist.  Sie  istnachihrem 
allgemeinen  Verlaufe  unzweifelhaft  eine  Infektions- 
krankheit, nicht  kontagiös,  zuweilen  mit  miasmatischen  Anklängen 
(Mehrerkrankungen  in  Häusern  etc.).  Vergleicht  man  die  rheumatische 
Arthritis  mit  den  rasch  eitrig  werdenden  pyämischen  Arthritiden,  die 
rheumatische  Endocarditis  mit  der  ulzerösen,  die  stets  zurückgehende 
Phlegmone  beim  Erythema  nodosum  mit  einer  septischen  Phlegmone, 
so  drängt  sich  der  Gedanke  an  eine  abgeschwächte  Sepsis  auf. 
Eiterkokken,  besonders  Strepto-  und  Staphylokokken,  sind  denn  auch 
in  einem  kleinen  Teil  der  Fälle  in  den  Synovialmembranen,  in  Ge- 
lenkflüssigkeit, Blut,  Endocard  und  Tonsillen  und  Urin  gefunden,  ge- 
legentlich auch  Pneumokokken  und  in  Ketten  angeordnete  kleine 
Diplokokken.  Doch  ist  der  Befund  keineswegs  konstant  und  der  Er- 
reger bis  heute  auch  nicht  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  zu  vermuten. 

Die  Prophylaxe  ist  insbesondere  bei  solchen,  die  bereits  an  der 
Krankheit  gelitten,  und  bei  Gliedern  „rheumatischer"  Familien  von 
Belang  und  besteht  in  hygienischer  Kleidung,  Vermeiden  feuchter  und 
kalter  Wohnungen,  Erkältungen  und  Durchnässungen  bringender  Be- 
rufsarten etc.  Eine  ärztlich  überwachte,  systematische  Abhärtung 
durch  Hydrotherapie  ist  das  wichtigste  Vorbeugungsmittel. 

Therapie.  Ein  gleichmäßig  warmes  Krankenzimmer  ist  unbedingt 
nötig;  unmerkliche,  kühle  Luftströmungen  durch  kalte  Wände,  kalten 
Fußboden,  schlecht  schließende  Fenster  genügen,  um  auch  dem  streng 
zu  Bett  liegenden  Kranken  sein  Leiden  zu  verlängern.  Der  Kranke 
muß  gleichmäßig  bedeckt  sein,  darf  nicht  zu  oft  die  Wäsche  wechseln ; 
die  erkrankten  Gelenke  sind  nach  Behagen  (meist  in  leichter  Beugung) 
möglichst  sicher,  aber  weich  zu  lagern,  unter  Ellbogen  und  Knie  ein 
Kissen  zu  legen,  die  Knie  eventuell  durch  Drahthose,  Pappschienen 
oder  Sandsäcke  vor  brüsker  Bewegung  zu  sichern.  Die  kranken  Ge- 
lenke werden  in  Watte  gehüllt  und  mit  Flanell  umwunden.  —  Leicht 
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verdauliche  aber  nicht  entziehende  Diät,  eventuell  selbst  Fleisch  •  AI 
Ge?ränk  ^'^^^      "-«^^  Individualität;  vi^el  kühlen: 

Medikamentöses  Spezifikum  ist  die  Salizylsäure,  als  Natronsalz 
(die  reme  Saure  ist  obsolet)  gegeben.  Die  Darreichung  ist  verscSen 
Entweder  sucht  man  durch  massige  Dosen,  6-10  g  pro  die 
sahcyhcum,  die  Heftigkeit  der  Krankheit  zu' brechen  \S  fährt  na  h 
2-6  Tagen  mit  geringen  Mengen  fort,  oder  man  gibt,  solange  Schmerzen 
vorhanden  sind,  3-5  g  des  Salzes,  in  Grammdösen  Xr  den  Tag 
vertei  t.   Erstere  Form  eignet  sich  besonders  für  ganz  schwere  Fälle 
Die  bahzylate  erzeugen  profusen  Schweiß,  Abfall  der  Temperatur 
und  Nachlaß  der  Schmerzen  innerhalb  1-2  Tagen,  leider  aber  allerlei 
Nebenwirkungen:  Aufstoßen,  Appetitlosigkeit,  belegte  Zunge  und  Ohren- 
sausen sind  fast  immer  vorhanden;  nach  Aufhören  der  Schmerzen  ver- 
ringert man  die  Dosis  bis  auf  1-2  g  pro  die,  die  dann  meist  schad- 
los ertragen  werden.    Die  gastrischen  Symptome,  die  durch  Anätzen 
des  Magens  entstehen,  werden  gemindert  durch  gleichzeitige  Dar- 
reichung von  Natr.  bicarbon.,  oder  Ersatz  des  Natronsalzes  durch 
Aspirin.   Zuweilen  nimmt  die  Vergiftung  höhere  Grade  an :  Erbrechen 
quälendes  Ohrensausen,  Sehstörungen,  Aufregung,  Schwindel,  Delirien' 
Herzschwäche  und  Salizyldyspnoe  erfordern  sofortiges  Aussetzen  des 
Mittels.    Leichte  Albuminurie  ist  häufig,  hämorrhagische  Nephritis 
selten;  Darmblutungen,  toxische  Exantheme,  zuweilen  mit  Schüttel- 
frost und  Fieber  einsetzend  (Konträrreaktion),  kommen  gelegentlich 
vor.    Zuweilen  bleibt  das  Salizyl  selbst  in  hohen  Dosen  unwirksam 
auch  bei  echter  Polyarthritis.  ' 

Weit  geringer  sind  namentlich  die  gastrischen  Nebenwirkungen 
bei  Darreichung  esterartiger  Bindungen,  aus  denen  die  Salizylsäure 
erst  im  Darm  allmählich  abgespalten  wird;  dementsprechend  ist  auch 
die  Heilwirkung  langsamer  und  milder.  Sie  eignen  sich  namentlich 
für  längere  Darreichung.  Von  den  zahlreichen  Präparaten  seien  ge- 
nannt: Aspirin  (Acetylsalizylsäure),  3— 5mal  täglich  1  g  in  warmem 
Wasser  gelöst,  Salophen  (Acetyl-p.-Amidosalol)  in  gleicher  Dosis, 
Salol  (Phenolester  der  S.-Säure)  1  g  5— 6  mal  pro  die.  Weniger 
intensiv  wirkend  und  gelegentlich  Entzündung  erregend  sind  die 
Salizylester,  wie  S  a  1  i  t ,  die,  in  Oel  gelöst,  auf  die  Haut  über  die  er- 
krankten Gelenke  aufgetragen  und  von  dort  resorbiert  werden. 

Gute  Ersatzmittel  sind:  Antipyrin,  3 — 5mal  tägl,  1  g,  Phenacetin 
4 — 6mal  0,5  und  andere  moderne  Antirheumatica.  Sie  wirken  zuweilen 
da,  wo  Salizylate  versagen.  Hartnäckige  Gelenkschwellungen  erfordern 
Verbände  mit  Jodjodkalisalbe  (Jod  1,0,  Kai.  jodat.  10,0,  Vaselin.  alb. 
100,0)  Ichthyolsalbe,  Ungt.  cinereum,  vorsichtige  Massage,  eventuell 
Heißluftbehandlung  (s.  chronischen  Rheumatismus). 

Kaltwasserbehandlung  im  akuten  Anfall  wird  von  einigen  empfohlen, 
verlangt  aber  Uebung  und  geschultes  Personal.  Vorsichtige  Teil- 
waschungen mit  Essigwasser  oder  ganz  schwacher  Lauge  (1  Eßlöffel 
Liq.  Natr.  causl.  auf  1  Waschschüssel  Wasser)  sind  schwitzenden 
Kranken  eine  Wohltat.  In  der  Rekonvaleszenz  sind  Mantelabreibungen 
und  später  kühle  Uebergießungen  das  beste  Mittel  zur  Abhärtung  der 
temperatuj-empfindlich  gewordenen  Kranken :  warmes  Zimmer  und 
tüchtiges  Frottieren  sind  unbedingt  erforderlich.  Warme  Bäder, 
eventuell  mit  Zusatz  von  Seesalz,  Sole  oder  Kreuznacher  Mutterlauge 
sind  besonders  bei  verschleppten  Fällen  sehr  angebracht. 

Bei  verdächtigen  Erscheinungen  am  Herzen  ist  dauernde  oder 
besser  stundenweise  Applikation  des  Eisbeutels  üblich;  er  wird  meist, 
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hP^onders  bei  Schmerzen,  gern  genommen,  seine  Wirkung  auf  Endo- 
Sitis  kann  Mich  kein  Arzt  beschwören ;  immerhin  hat  er  eine 
ÄendeV^  auf  die  Herztätigkeit,  besonders  bei  Fieben  - 
Man  vermeide  streng  Durchnässung  des  Kranken  7  Le^f  ^J  d^  Heiz 
kraft  so  sind  die  gewöhnlichen  Herztonica  im  akuten  Stadium  meist 
unwirksam  Kampfer  und  eventuell  Coffein  sind  zu  bevorzugen.  Peri- 
caidSis  Exsudativa  kann  eine  Punktion  bezw  besser  Iffon  ver- 
\mlen-  -  hier  vermeide  man  Verspätung!  -  Bei  allen  akuten  Herz- 
komplikationen hat  der  Patient  selbstverständlich  strenge  Ruhe  zu 
beobachten.  —  Alle  anderen  Komplikationen  verlangen  die  ihnen  auch 
sonst  zukommende  Behandlung.  1,    a  4. 

Für  verschleppte,  persistierende  Arthritiden  kommen  alle  Arten 
Fomentationen,  Heißluftapplikationen,  Massage,  indifferente  und  Koch- 
salzthermen in  Betracht  (s.  folg.  Kap.).  —  Vereiternde  Gelenke  müssen 
natürlich  so  früh  wie  möglich  chirurgisch  behandelt  werden. 

Spezifische  Arthritiden. 

Bei  den  verschiedensten  Infektionskrankheiten  werden  mehr  oder 
weniger  flüchtige  Gelenkschwellungen  und  Gelenkentzündungen  beob- 
achtet: Influenza,  Typhus,  Scharlach,  Erysipel  u.  s.  w.  Zum  Teil 
handelt  es  sich  wohl  um  Reizungen  der  Synovialis  durch  toxische 
Krankheitsprodukte,  wie  sie  von  der  „Serumkrankkeit"  nach  Injektion 
von  Diphtherieserum  bekannt  sind.  Dahin  gehören  auch  wohl  die 
flüchtigen  Polyarthritiden,  die  Poncet  bei  Tuberkulose  beschrieben 
hat,  manche  Schwellungen  bei  Pneumonie  und  bei  Septikämie.  Ander- 
seits ist  nachgewiesen,  daß  Infektionserreger  in  die  Gelenkhöhle  ge- 
langen, so  z.  B.  bei  der  gonorrhoischen  Arthritis;  auch  kommt  vor, 
daß  von  mehreren  befallenen  Gelenken  eines  oder  mehrere  Sitz  einer 
dauernden,  bakteriellen,  eventuell  eitrigen  Erkrankung  werden,  während 
in  den  anderen  der  Prozeß  rasch  abheilt.  C.  Gerhardt  nannte 
die  Rheumatismen  auf  dem  Boden  bekannter  Infektionskrankheiten 
„Rheumatoide".    Die  wichtigsten  sind: 


1.  Die  septische  Polyarthritis. 

Sie  tritt  bei  Pneumo-,  Staphylo-  oder  Streptokokkensepsis  zunächst  unter  dem. 
Bilde  einer  rheumatischen  Polyarthritis  auf,  und  kann,  wie  diese,  bei  milder  Infektion 
glatt  ausheilen;  meist  aber  vereitert  sehr  bald  eines  oder  mehrere  Gelenke.  Endo- 
carditis  gut-  oder  bösartigen  Charakters  ist  naturgemäß  häufig  vorhanden.  Auf 
Salizylate  reagieren  diese  Formen  nicht  oder  nur  vorübergehend. 


2.  Polyarthritis  und  Arthritis  gonorrhoica. 

Zu  jedem  Zeitpunkte  einer  akuten  oder  chronischen  Gonorrhöe  kann  eine  Gelenk- 
affektion auftreten ;  sie  bevorzugt  die  Kniee,  demnächst  die  Fuß-  imd  Handgelenke, 
und  tritt  als  Monarthritis,  Oiigarthritis  und  Polyarthritis  auf;  in  letzterem  Falle 
ist  die  Aehnlichkeit  mit  der  rheumatischen  Polyarthritis  groß,  zumal  Endocarditis 
als  Komplikation  häufig  ist.  Die  Gelenkveränderungen  umfassen  alle  Grade,  von 
der  flüchtigen  Öchwellimg  bis  zur  Vereiterung  oder  dauernden  schwersten  Deformation. 
Besonders  schrecklich  sind  die  Formen,  welche  die  Hüft-,  Schulter-  und  Wirbel- 
gelenke versteifen  und  ihr  Opfer  zum  hilflosen  Kriippel  verunstalten.  Die  Endo- 
carditis hat  besondere  Neigung,  ulzerös  zu  werden.  Die  Prognose  ist  deshalb  stets 
vorsichtig  zu  stellen. 

Aiif  Salizylate  reagieren  diese  Arthritiden  nur  ausnahmsweise,  besser  oft  auf 
Jodkali.  Guten  Erfolg  sehen  wir  öfters  von  Collargol  (kolloidalem  Silber),  das  per 
clysma,  oder  zu  2— 5  ccra  einer  5-proz.  Lösung  intravenös  gegeben  wird.  Ruhig- 
stellung der  erkrankten  Gelenke,  ßiERsche  Stauung  und  Heißluftbehandlung  be- 
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'^B&^n^^^^^^  sind  alle  Hilfsmittel  (s.u.) 

eine  ausgesprochen  bakterielle  Erkrankung  in  GpÄu.,?'  fe^^^^*  ^^^r  um 
auiiagerungen  sind  Gonokokken  nachgewiesen  worden.         '  ^  Endocard- 

3.  Die  luetische  Polyartliritis 

Indi^^uen  betrifft.   Auf  Saliz.Iate  rea^S^tr:^iJ%^^  S^^f^ 

4.  Purpura  rheumatica,  Erythema  exsudatiTum  s.  multiforme 

bIutun^gä!ÄÄtulTfor^^^^^^^^  punktförmiger  Haut- 

rhagien  im  UnterhLtzeläewX  RpjrVu  '^^*'!''"^  ^^.^.^""^  flachenhafte  Hämor- 
fern"  Beziehungen  al  sTe  S  pol^^^^^  Gelenkrheumatismus  inso- 

kombiniert  sein  können    Ob  sKdes^^^^^^^^  -^J^  ""1^  Endocarditis 

Komplikation  desselben  bilden  L  Ävh  ^^u^f  sind  und  etwa  nur  eine 

öfters  nur  mit  ganz  fliiJEn  ndt^^  °rf™^°tH''^  das  Erythema  exsudativum 
großer  Neigung  friezidiveS  Frähifhr  ^.nH  R  ^^ek^l^^ffeMonen  erscheint,  mit 
I)ermatose^  aufgezählt  wLd    Dif  SlffeSnn.'n^'S  T^^^'?  ^ 


Die  chronischen  Arthritiden. 

(Chronischer  Gelenkrheumatismus,  Arthritis  nodosa  und 

def  ormans.) 

Die  chronischen  Arthritiden  bilden  eine  ätiologisch  und  sympto- 
matisch sehr  vielgestaltige  Krankheitsgruppe,  die  lowohl  mit  infek- 
tiösen als  mit  nervösen  und  konstitutionellen  Momenten  in  Beziehune 
gebracht  werden  kann.  Das  Gemeinsame  ist  eine  chronische,  und 
trotz  Besserungen  und  Stillständen,  progressive  Erkrankung  eines  oder 
mehrerer,  größerer  oder  kleinerer,  symmetrisch  oder  nicht  symmetrisch 
angeordneter  Gelenke,  in  ihren  verschiedenen  Bestandteilen,  Knorpel 
bynovialmembran,  periartikuläres  Gewebe  und  Knochen,  wobei  die 
angrenzenden  Muskelansätze  und  Sehnenscheiden  in  den  Krankheits- 
prozeß einbezogen  sein  können. 

Aus  der  Vielgestaltigkeit  der  Krankheitsbilder  können  einige 
hauhgere  Typen  ausgesondert  werden,  die  jedoch  mannigfach  inein- 
ander ubergehen,  so  daß  eine  einheitliche  Terminologie  bisher  nicht 
geschaffen  ist. 

Aetiologie.    Einige  chronische  Arthritiden  gehen  aus  der  akuten 
Polyarthritis  hervor,  so  daß  in  einem  oder  mehreren  Gelenken  der 
Entzündungsvorgang  nicht  abheilt,  sondern  bestehen  bleibt  und  all- 
mählich  zu  dauernder  Verdickung  und  Versteifung   des  Gelenkes 
führt.    Oder  es  hat  der  Kranke  mehrere  Anfälle  von  akuter  Poly- 
arthritis überstanden,  bei  einem  späteren  Anfall  setzen  sich  dauernde 
Veränderungen  in  den  befallenen  Gelenken  fest.  Auch  die  sogenannten 
Rheumatoide  (s.  o.)  gehen  gelegentlich  in  ein  chronisches  Stadium 
über,  besonders  neigt  die  gonorrhoische  Arthritis  dazu.  Für  diese  Fälle 
ist  eine  Infektion  nahezu  sicher  anzunehmen,  doch  ist  ein  einheitlicher 
Erreger  (mit  Ausnahme  der  spezifischen  gonorrhoischen,  luetischen, 
pneumonischen,  tuberkulösen  etc.  Formen)  bisher  nicht  aufgefunden, 
obwohl  mehrfach  Mikroorganismen  aus  den  befallenen  Gelenken  ge- 
züchtet und  ihre  Pathogenität  im  Tierexperiment  nachgewiesen  wurde 
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^Schüller  Blaxall  und  Wohlmann  u.  A.).  Zur  infektiösen  Gruppe 
lehören  höchst  wahrscheinlich  auch  die  Formen,  die  von  vornherein 
Äisch  me  st  in  symmetrisch  angeordneten  kleineren  und  mittleren 
Sken  auftreten,  von  anhaltendem  hohen  F  eher  begleitet  und  zu- 
weüen  mit  Endoca;ditis  und  exsudativer  Pleuritis  komphziert  sind 

In  anderen  Fällen  ist  ein  familiäres  Moment  unverkennbar  Eltern 
und  Kinder  oder  Geschwister  erkranken  an  gleichartigen  Formen. 
Weiter  besteht  ein  zweifelloser  Zusammenhang  mit  jener  Gruppe  von 
Konstitutionskrankheiten,  deren  enge  Verwandtschaft  unter  sich  durch 
die  häufige  individuelle  oder  familiäre  Kombination  mehrerer  von  ihnen 
längst  bekannt  ist:  Fettsucht,  Diabetes,  Arteriosklerose  und  Gicht. 
Französische  Autoren,  die  freilich  im  Schematismus  zu  weit  gehen, 
bezeichnen  diese  Gruppe  als  Arthritisme  oder  Herp6tisme.  Der  Zu- 
sammenhang mit  Gicht  ist  viel  diskutiert  worden,  und  Garrods 
Verdienst  (1849)  war  es,  die  echte  oder  Harnsäuregicht  von  anderen 
chronischen  Arthritiden  sicher  zu  unterscheiden.  Doch  kommen  in 
Gichtfamilien  oder  bei  Gichtikern  Arthritiden  vor,  die  vom  typischen 
Gichtgelenk  verschieden  sind.  Man  soll  also  nicht  beide  Krankheiten 
vermengen,  kann  aber  die  Harnsäuregicht  als  eine  der  Ursachen 
chronischer  Arthritis  bezeichnen. 

Das  Alter  spielt  eine  wichtige  Rolle.  Zwar  kommen  Fälle  schon 
im  Kindesalter  vor,  häufiger  ist  chronische  Arthritis  aber  erst  nach 
dem  25.— 30.  Jahre;  eine  besondere  Disposition  bei  Frauen  gewährt 
die  Zeit  des  Klimakteriums,  und  die  deformierenden  Monarthritiden 
(Malum  senile  coxae)  sind  dem  Greisenalter  eigentümlich. 

Als  auslösende  Ursachen  spielen  Erkältungen  und  Aufenthalt  in 
feuchten,  dumpfigen  Räumen  öfters,  doch  nicht  ausschließlich  eine  Rolle ; 
die  meisten  Fällen  finden  sich  in  der  besser  situierten,  gesund  wohnenden 
Bevölkerung;  die  Bezeichnung  als  Arthritis  pauperum  (im  Gegensatz 
zur  Gicht,  der  A.  divitum)  ist  kaum  treffend. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Veränderungen  betreffen  den 
Knorpel,  die  Synovialmembran  und  den  Gelenkinhalt.  Am  Knorpel 
zeigen  sich  degenerative  Veränderungen,  Auffaserung,  Verfettung  und 
Abschleifung.  Durch  letztere  wird  der  Knochen  bloßgelegt.  Die  auf- 
einander schleifenden  Knochenenden  glätten  sich  ab  und  zeigen  Rillen 
in  der  Bewegungsrichtung.  Durch  das  entartete  Knorpelgewebe  wuchern 
Bindegewebszellen  auf  dessen  Oberfläche,  und  stellen  eine  fibröse 
Verbindung  der  Gelenkenden  her  (A.  chronica  adhaesiva),  die  zur  An- 
kylose führt.  An  knöchernen  Gelenkenden  kommen  sowohl  Atrophien 
vor,  wie  Wucherungen,  letztere  namentlich  an  der  Peripherie,  wobei 
die  pilzförmig  gestalteten  Gelenkenden  ebenfalls  die  Bewegung  be- 
schränken oder  hindern.  Die  Synovialis  wird  entweder  verdickt 
gefunden  oder  es  treten  vergrößerte  Gelenkzotten  als  rote  Pünktchen 
hervor,  oder  sie  wuchern  zu  baumähnlichen  Gebilden  (A.  villosa),  die 
gelegentlich  verfetten  (Lipoma  arborescens)  oder  verknorpeln  und  dann 
abgeschnürte  Stücke  als  Fremdkörper  oder  Reiskörner  in  die  Gelenk- 
höhle entsenden.  Die  Gelenkkapsel  verliert  bisweilen  sehr  frühzeitig 
ihre  Elastizität,  erschlafft  und  wird  durch  das  Exsudat  oder  die  ge- 
wucherten Zotten  ausgedehnt,  so  daß  das  Gelenk  spindelförmig  auf- 
getrieben erscheint;  oder  sie  fällt  einer  narbigen  Schrumpfung  anheirä, 
durch  welche  die  Beweglichkeit  stark  eingeengt  wird.  Einzelne  Formen 
gehen  mit  Abscheidung  einer  vermehrten,  durch  fettig  degenerierte 
Zellen  getrübten,  oder  Fibrin  abscheidenden,  oder  sulzig  gerinnenden 
Synovia  einher  (exsudative  Arthritis);  bei  anderen  werden  nur  fibrinöse 
Membranen  abgeschieden  und  die  Gelenkhöhle  bleibt  trocken  (A.  sicca). 
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Die  benachbarten  Sehnenscheiden  sind  öfters  verdickt    die  Sehno 
durch  Adhäsionen  fixiert.    Bei  vielen   aber  nirhV  hl;  Iii      ^  ^^^ 
nimmt  die  Musknlatur  teil  mit  AtrophTe  oder  Kont-lau    'Di°e  At?^ 
beruht  nicht  auf  Inaktivität,  sondern  auf  einervom  Gelenkinnern^^P 
flektonsch  ausgelösten  trophischen  Störung-  sie  Sllt  an  d^n 
auffällig  stark  die  Mm.  interossei,  weniger  die  K^Sgl^l^^^^ 
ballen;  an  Arm  und  Bein  die  Streckmuskeln.    Die  Kontrakturen  e? 
scheinen  ebenfalls  lange  bevor  das  Gelenk  durch  AnkvlSs^inSier; 
ist,  sie  erreichen  in  schweren  Fällen  extreme  Grade!  so  daß  etw^  dTe 
i?anken"beJ  ^^^^^^  ^^^  ^^^d  dt 

...    ^^^.^^"t  ^i£d  öfters  über  den  kranken  Gelenken  atrophisch 
dunn  glänzend.    Die  inneren  Organe  zeigen,  abgesehen  voretVaige; 
degtS  Veränderungen;  nur  selten  ist  Amyloid- 

Symptome  und  Verlauf.  Von  den  Symptomen  wiegen  die  ört- 
lichen vor.  Schmerzen  sind  fast  immer  vorhanden,  in  sehr  wechseln- 
der Intensität,  stark  beeinflußt  durch  Außentemperatur,  Witterungs- 
wechsel, sonstiges  Befinden.  Bei  trockenen  Formen  können  sie  völlig 
lernen.  ° 

Die  oberflächlich  sichtbaren  Gelenke  sind  fast  immer  deformiert 
aufgetrieben;  bei  trockenen  Formen  mit  Randwucherung  fühlt  man 
die  knochenharten  Massen ;  flüssige  Exsudate  sind  an  der  Fluktuation 
kennthch,  die  Schwellungen  der  Kapsel  und  die  sulzigen  Exsudate 
bieten  einen  kautschukartig  elastischen  Widerstand.  Wo  die  Beweg- 
lichkeit erhalten  ist,  fühlt  man  Unebenheiten  und  Auflagerungen  des 
Knorpels  an  einem  leichteren  oder  gröberen  Reiben,  Knarren  oder 
Knacken. 

Erkrankte  Sehnenscheiden  sind  als  schmerzhafte,  verdickte,  ela- 
stische Stränge  erkennbar,  öfters  sitzen  auf  ihnen  hanfkorn-  bis  erbsen- 
große bindegewebige  Knötchen.  Das  Verhalten  der  Muskeln  soll  bei 
Beschreibung  der  Einzelformen  erwähnt  werden.  Von  der  Haut  ist, 
neben  der  Atrophie  (s.  oben),  die  bei  gewissen  Formen  auff'ällige  Nei- 
gung zu  Schweißen  bemerkenswert;  gewisse  Hautkrankheiten,  nament- 
lich Psoriasis,  kombinieren  sich  nicht  selten,  und  zeigen  den  inneren 
Zusammenhang,  indem  sie  mit  dem  Rheumatismus  exazerbieren  und 
zurücktreten.  Iritis,  Iridocyclitis  und  Episcleritis  sind  nicht  ganz 
selten.  Zuweilen  ist  eine  chronische,  aulfallend  gutartige  Nephritis 
vorhanden. 

Einzelformen.  Eine  scharfe  Abgrenzung  einzelner  Verlaufsformen 
ist  nicht  möglich,  da  selbst  ätiologisch  einheitliche  Formen  (z.  B.  die 
gonorrhoischen)  klinisch  durchaus  verschieden  verlaufen. 

Von  den  häufigsten  Typen  seien  genannt: 

1)  Die  Mono-  oder  Oligarthritis  sicca.  Sie  erscheint  am  häufig- 
sten im  Greisenalter,  in  Hüft-  oder  Schultergelenken,  schließt  sich  oft 
an  Trauma  an,  und  hat  daher  Beziehungen  zu  den  normalen  Alters- 
veränderungen der  Gelenke.  Sie  verläuft  langsam,  mit  geringen 
Schmerzen,  aber  zunehmender  Steifigkeit  im  Gelenk,  stets  fieberlos; 
starke  Atrophie  des  Knorpels  und  Knochens  mit  Randwucherungeu 
sind  ihr  anatomisches  Substrat.  Sehr  ähnlich  sind  die  Formen,  die  bei 
kräftigen,  jüngeren  Personen  nach  Trauma,  besonders  an  der  Schulter, 
gesehen  werden,  hier  ist  die  Beweglichkeit  meist  beschränkt,  nicht  auf- 
gehoben ;  deutliches  Knarren  fühlbar,  die  Atrophie  der  Muskulatur  deut- 
lich ausgesprochen,  zuweilen  auch  Kontrakturen  vorhanden,  welche  das 
Maß  der  Gelenkfreiheit  nur  in  der  Narkose  zu  bestimmen  erlauben. 
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Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5.  AiiflJ,  Jl  V 


Fig.  1.    Sekundäre  Polyarthritis  chroii. 

30-jiihr.  Frau.  Polyarthritis  acuta  vor  l'/a  Jahren.  Seither  Polyarthr.  ehren,  mit 
geringen  Schwankungen.  Hochgradige  Schmerzen,  festweiche  Schwellung,  Knarren,  hoch- 
gradige Steifigkeit.  —  Beteiligt:  alle  Gelenke  der  oberen  Extremitäten. 

Röntgenbild :  Keine  deformierenden  Prozesse. 


Verlag  von  Gustav  Fischer  in  Jena. 
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Fig.  2.    Primäre  Polyarthritis  chron.  exsudativa  mit  bcginneuder  Deformation. 

73-jähr.  Arbeiterin  (Feldarbeit).  Vor  zwei  Jalircn  subakut  begonnene,  später  ganz 
chronisciie  Polyarthritis.  —  Reißende  Schmerzen,  Schwellung  teils  teigig,  teils  hart ;  kein 
Knarren;  ziemlich  starke  Steifigkeit.  —  Ergriffen  außerdem:  Ellbogen-  und  Kniegelenk. 

Röntgenbild:  mäßig  starke  deformierende  Prozesse. 


Verlag  von  Crustav  Fischer  in  Jena. 
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Fig.  3.    Polyarthritis  chron.  exsudativa  mit  Exostosen. 

46-jähr.  Frau,  Näherin.  Vor  30  Jahren  nach  Puerperium  schwere  akute  Pol)-- 
arthritis,  6  Wochen  dauernd;  Eiiclifälle  —  chron.  Polyarthritis.  Zeitweilig  heftigste 
Schmerzen,  zeitweilig  Handarbeit!  —  Solide  Auftreibuug  der  Gelenlicndcu,  iluktuierende 
der  Kapseln  (diese  schwankt).  Kein  Knarren.  Mäßige  Steifigkeit  bei  Schmerz,  sehr  ge- 
ringe mechanische  Behinderung.  —  Ulnarablenkung.  Beteiligt  außerdem  besoudei-s 
Schulter-,  Knie-  und  Fußgelenke. 

Köntgenbild :  schwere  deformierende  Prozesse. 


Verlag  von  Crustav  Fischer  in  Jeua. 
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2^  Die  polvartikuläre,  trockene  Arthritis.  Sie  befällt  stets  viele 
Gelenke  nebenCie,  Schulter,  Ellbogen  besonders  Hand-  und  Finger- 
gelenTe  i^  Anordnung.  Die  Finger  smdj^ejst  ulnarwa 

fbduziert,  in  den  Phalangealgelenken  durch  Muskelkon  rakturen  ge- 
streckt oder  gebeugt,  die  Spatia  interossea  eingesunken,  die  Haut  atro- 
Süsch  und  glänzend  Die  größeren  Gelenke  sind  meist  durch  Muskel- 
SntrakLit  in  d^^^^^  beschränkt,  oft  auch  die  Wirbelgelenke 

^fallen  und  in  den  schwersten  Graden  die  Kranken  fast  unbeweglich 
und  hilflos.  Die  Krankheit  befällt  meist  das  reifere  Alter,  oft  gehen 
dem  Beginne  Parästhesien  oder  vasomotorische  Störungen  voraus;  die 
Schmerzen  sind  nicht  sehr  beträchtlich,  aber  der  Allgememzustand 
durch  deren  Dauer  und  die  Bewegungsbeschränkung  sehr  gestört. 

3)  Die  exsudativen  Oligo-  und  Polyarthritiden.  Hierher  gehören 
sowohl  die  an  akute  Arthritiden  sich  anschließenden  Formen  wie  die 
fieberhaften  Erkrankungen  jugendlicher  Individuen,  und  die  Rheuma- 
tismen des  Klimakteriums.  Demgemäß  ist  der  Verlauf  außerordent- 
lich vielgestaltig.  Die  klimakterischen  Formen  beginnen  meist  all- 
mählich, und  befallen  am  häufigsten  die  beiden  Knie-  und  Sprung- 
gelenke, etwa  noch  Schultern  und  Ellbogen,  während  die  Hüftgelenke 
meist  verschont  bleiben;  oft  werden  auch  die  kleinen  Gelenke  der 
Hände  und  Finger  befallen.  Fieber  ist  selten,  der  Verlauf  meist  lang- 
sam, die  Kontrakturen  und  Atrophien  gering,  völlige  Ankylosen  selten. 
Im  Gegensatz  hierzu  beginnen  die  Polyarthritiden  jugendlicher  Per- 
sonen oft  mit  der  Heftigkeit  einer  akuten  Infektionskrankheit,  hohem, 
Wochen-  und  monatelang  anhaltendem,  kontinuierlichem,  re-  oder  inter- 
mittierendem Fieber,  starken  Schweißen,  und  gelegentlicher  Endocar- 
ditis.  Die  befallenen  Gelenke  sind  spindelförmig  aufgetrieben,  an  den 
Händen  meist  die  Basal-  und  ersten  Interphalangealgelenke ;  der  2.  bis 
5.  Finger  ulnarwärts  abgelenkt,  die  Spatia  interossea  eingesunken,  die 
Sehnenscheiden  oft  mitbeteiligt,  die  Streckmuskeln  atrophisch,  die 
Beugemuskeln  leicht  kontrakturiert.  Es  kommt  zu  längeren  Remissionen, 
das  Fieber  kann  schwinden,  doch  sind  Rückfälle  mit  erneuter  Gelenk- 
schwellung fast  sicher  zu  erwarten.  Der  Ernährungszustand  leidet 
meist  ziemlich  stark;  die  Kranken  'sind  monate-  und  jahrelang  bett- 
lägerig und  gehen  an  interkurrenten  Krankheiten  zugrunde.  Doch 
kann  die  Heftigkeit  der  Krankheit  nachlassen,  das  Fieber  schwindet, 
die  Gelenkexsudate  schwinden,  die  Kapseln  schrumpfen  narbig  und 
aus  der  exsudativen  wird  eine  trockene  Form,  eine  Polyarthritis  sicca. 

4)  Auch  an  der  Wirbelsäule  kommen  chronische  ankylosierende 
Prozesse  vor,  die  zuweilen  nur  diese,  nebst  den  Schulter-  und  Hüft- 
gelenken befallen  und  den  ganzen  Rumpf  in  eine  starre  Masse  ver- 
wandeln, während  die  Gelenke  der  Extremitäten  beweglich  bleiben 
(Spondylose  rhizomelique  P.  Maries).  Es  handelt  sich  um  eine  be- 
sondere Lokalisation  chronischer  Arthritis,  die  mit  der  Polyarthritis 
sicca  sich  in  mannigfacher  Weise  kombinieren  kann. 

5)  Als  HABERDENsche  Knoten  bezeichnet  man  Auftreibungen 
an  den  Endphalangealgelenken  der  Finger,  wahre  Exostosen  von  un- 
bekannter Aetiologie.  Sie  erscheinen  bei  Fettleibigen,  Gichtkranken, 
Frauen  im  Klimakterium,  sowohl  in  Verbindung  mit  Arthritis  anderer 
Gelenke,  als  auch  isoliert,  und  sind  meist  schmerzlos. 

Therapie.  Obschon  völlige  Heilung  selten,  ist  die  Therapie  dank- 
bar, da  sie  mannigfach  Beschwerden  lindern  und  verhüten  kann. 

Medikamente:  Die  Salizylate  und  ihre  Ersatzmittel  wirken 
schmerzlindernd  und  befördern  die  Resorption  der  Exsudate;  gegen 
Ankylosen,  Kapselschrumpfungen  und  Muskelkontrakturen  sind  sie 
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natürlich  unwirksam.    Besser  wirkt  zuweilen  das  Jodkalium  ai. 
viel  darf  man  auch  von  ihm  nicht  erwarten;  aber  bei  efnem  .nf"''^ 
wierigen  Leiden  müssen  alle  Präparate  abwechselnd  zTr  LimiJ'^^'' 
herangezogen  werden.    Sehr  wichtig  ist  die  Hebung  des  AI 
befindens;  bei  abgemagerten,  anämischen  IndivXn  nach  fitfe 
Schüben  und  angreifender  Behandlung  sind  airSborantien  S^^^^ 
Eisen,  Strychnin,  Arsen,  Lebertran,  oft  von  ausgezei^^^^^^^^^  SfT' 
Die  ?;f^«?^tl^«ten  Gichtmittel  Colchicum,  Citarin,  Ld  SuTgsfof 
Die  Hauptrolle  in  der  Therapie  spielen  die  physikalischen  Sniin 
Warmes  Einhüllen  der  Gelenke,  Ichthyolsalbe,  Fodp  nsekug^^ 
jodkahsalben  und  andere  hyperämisierende  Mittel,  warme  bis '  he^ße' 
?.i     ^ik'^^    ^"'^l'  Fichtennadelextrakt,    Sool-  oder  Seesalz 

Schwefelbader,  auch  warme  (28-30  o  Röaumur),  kohlensaure  Bäde; 
lindern  oft  vortrefflich.    Vor  Anwendung  kalten  Wassers  ist  im  aU 
gemeinen  zu  warnen  ;  doch  kann  nach  Ablauf  des  Fiebers  vorsi^htS 
Sste  tun  ''''^        '    Uebergießung    als    Abhärtungsmittel  gm' 

Alten  Rufes  genießen  die  natürlichen  Thermen,  sowohl  die  in- 
differenten wie  Gastein,  Wildbad  in  Württemberg,  Ragaz,  Teplitz  als 
auch  die  salzhaltigen,  wie  Wiesbaden,  Baden-Baden,  ferner  die  Kohlen- 
sauresprudel,  Oeynhausen,  Nauheim,  die  Schwefelbäder,  wie  Aachen 
Neundorf,  die  Soolbäder,  und  vor  allem  die  Schlamm-  und  Moor- 
bäder, das  Fangobad  Battaglia  bei  Padua.  Noch  wirksamer  als  die 
feuchte  ist  die  trockene  Wärme,  in  Form  der  Teil-  und  Ganzsand- 
bader, und  besonders  die  Heißluftapplikationen,  mit  elektrisch  oder 
durch  Flammen  geheizten  Apparaten,  nach  Tallermann,  Bier  u  a 
Je  höher  die  Temperatur,  umso  kräftiger  die  Wirkung.  Neben  der 
aktiven  Hyperämie  hat  Bier  die  passive  zuerst  systematisch  angewandt: 
eine  Gummibinde,  bis  zur  Entstehung  von  Oedem,  um  Schulter,  Arm 
oder  Bein  angelegt,  vermindert  nicht  nur  die  Schmerzen,  sondern 
befördert  die  Resorption,  erweicht  schrumpfende  Narben  und  bessert 
die  Beweglichkeit.  Man  legt  die  Binde  entweder  täglich  auf  2  Stunden 
oder  dauernd,  während  mehrerer  Wochen  an,  indem  man  sie  nur  auf 
eine  Stunde  jeden  Tag  lüftet.  Die  Anwendung  muß  aber  gut  über- 
wacht werden;  sobald,  als  Zeichen  allzugroßer  Stauung,  Schmerz  auf- 
tritt, muß  die  Binde  sofort  gelockert  werden.  Am  besten  wirkt 
Kombination  von  Heißluft-  und  Stauungsbehandlung. 

Man  muß  sich  immer  klar  sein,  welche  Art  der  Veränderung 
Behandlung  verlangt.  Gelenkergüsse,  ödematöse  und  infiltrative 
Schwellung  der  Kapsel,  Wucherungen  der  Gelenkzotten  sind  resorptiven 
Einflüssen  zugänglich,  Osteophyten  und  Ecchondrosen  weit  schwerer. 
Frische  Gelenk-  und  Kapselschwellungen  verlangen  Ruhigstellung, 
Schmerzlinderung  und  Anwendung  resorptionsbefördernder  Mittel,  wie 
Salizyl,  Jod  und  Wärme;  ältere,  bereits  mit  Immobilisierung  drohende 
Kapselschrumpfungen  und  fibröse  Ankylosen  aktive  und  passive  Be- 
wegungen, die  durch  Stauung  erleichtert  werden;  Muskelatrophien 
faradische  Behandlung  und  Massage,  Kontrakturen  endlich  Wärnie- 
applikation,  prolongierte  Bäder,  Heißluft-  oder  Dampfduschen,  Moor- 
und  Fangoumschläge  und  Schutz  vor  Erkältung. 

Feste  Ankylosen,  Hyperostosen  und  Kapselwucherungen  größerer 
Gelenke  sind  Gegenstand  chirurgischer  Behandlung,  die,  wenn  sie 
auch  nicht  immer  das  Gelenk  beweglich  machen,  es  doch  in  bessere 
Stellung  bringen  kann.  Endlich  ist  die  Klimatotherapie  nicht  un- 
wichtig: warmes  trockenes  Klima  wirkt  entschieden  günstig:  Merau, 
Gries,  die  Riviera  di  ponente,  Aegypten  (Helouan,  mit  heißer  Schwefel- 
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quelle,  Assuan)  oder  Algier  (Biskra,  mit  heißer  Quelle)  sind  als  Früh- 
jahrs- und  Winteraufenthalt  zu  empfehlen. 

Akuter  und  chronischer  Muskelrheumatismus. 

Es  gibt  akute  Muskelschmerzen  (Myalgien),  die  teilweise 
mit  Allgemeinerscheinungen,  wie  Fieber  und  Schweiße,  einhergehen; 
sie  sind  meist  auf  umschriebene  Muskelgebiete  beschrankt.  Es  gibt 
ferner  subakute  und  chronische  Muskelschmerzen  teils 
ebenfalls  in  beschränkten  Gebieten,  teils  weitverbreitet  im  Korper, 
nicht  selten  bald  hier,  bald  dort  auftretend.  Viele  dieser  Zustande 
sind  ausgesprochene  Erkältungskrankheiten  und  verdienen  in 
diesem  Sinn  den  Ausdruck  „rheumatische".  Ob  bei  den  akuten 
fieberhaften  ein  infektiöses  Agens  in  Betracht  kommt,  und  ob  es  etwa 
identisch  ist  mit  den  Erregern  des  akuten  Gelenkrheumatismus,  bleibt 
vorläufig  dahingestellt.  Beziehungen  zur  akuten  Polyarthritis  (Uebergang 
in  dieselbe,  Auftreten  gleichzeitig  mit  derselben)  kommen  immerhin  vor. 

Diagnostische  Täuschungen  und  Verwechselungen 
mit  Muskel-  und  Gliederschmerzen  anderer  Art  spielen 
hier  eine  so  große  Rolle,  daß  hierüber  vorweg  einige  Bemerkungen 
am  Platze  sind.  Akute  Muskelschmerzen  werden  zuweilen  an  der 
Schulter  durch  Gelenkschmerzen,  im  Nacken  durch  Affektionen  der 
Wirbel  oder  Wirbelgelenke,  hier  und  an  den  Extremitäten  durch 
Neuralgien,  —  Lendenmüskelschmerzen  werden  durch  Gallensteine 
und  Nierenaffektionen,  Brustmuskelschmerzen  durch  Pleuritis  etc.  und 
Herzaffektionen  vorgetäuscht.  Aber  auch  wirkliche  Myalgien  sind  sehr 
oft  durch  bestimmte  anatomische  oder  konstitutionelle  Zustände  er- 
zeugt und  dürfen  dann  nicht  als  rheumatische  bezeichnet  werden. 
Obstipation,  Stauung  im  Gebiet  der  Cava  inferior,  besonders  Varicen 
und  Venenthrombosen  erzeugen  Schmerzen  in  den  Beinen,  Trichinose 
solche  in  den  befallenen  Muskeln  (s.  d.);  Anämie  und  Chlorose, 
Alkoholismus,  Diabetes  und  chronische  Nephritis,  vor  allem  aber  die 
Gicht,  gehen  oft  mit  Gliederschmerzen  bald  mehr  neuralgischer  bezw. 
neuritischer,  bald  rein  muskulärer  Art  einher;  Neurastheniker  leiden 
viel  an  vagierenden  Schmerzen;  endlich  ruft  die  tertiäre  Syphilis  In- 
filtrate, die  Hämophilie,  der  Skorbut  etc.  Blutungen  in  der  Muskulatur, 
besonders  der  Unterschenkel  hervor,  welche  leicht  mit  rheumatischen 
verwechselt  werden  können.  Das  sind  Gebiete,  wo  der  wissenschaftlich 
gebildete  Arzt  den  „Symptomatikern",  den  Pfuschern  und  Homöopathen 
überlegen  ist. 

Was  nun  noch  übrig  bleibt,  das  sind  eben  jene  „idiopathischen" 
akuten  und  chronischen  Myalgien,  meist  durch  Erkältung,  aber  auch 
durch  Ueberanstrengung  (Brustmuskelschmerzen  durch  angestrengtes 
Husten,  Bauchmuskelschmerzen  durch  Turnen  etc.)  entstanden.  Ob- 
jektiv kann  der  Muskel  mehr  weniger  auf  Druck  beim  Fassen  zwischen 
den  Fingern  empfindlich  sein;  bei  den  akuten  Formen  kann  er  ge- 
schwollen, infiltriert  und  kontrakturiert  sein,  und  z.  B.  am  Nacken 
schmerzhafte  Steifigkeit  erzeugen;  in  diesen  Fällen  kann  man  von 
Myositis  reden,  hier  finden  sich  zuweilen  auch  Drüsenschwellungen 
der  Umgebung  und  Fieber,  gar  nicht  selten  auch  neuralgische  Druck- 
punkte und  ausstrahlende  Schmerzen;  hier  aber  sind  auch  zuweilen 
Infiltrate  da,  welche  außer  den  Muskeln  auch  andere  Gewebe,  vielleicht 
sogar  Gelenke  in  Mitleidenschaft  ziehen,  und  der  Ausdruck  „Myalgie" 
erscheint  dann  eigentlich  willkürlich.    Einige  typische  Lokalisationen 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5.  Aufl.  ß4. 


1010 


His,  Krankheiten  der  Bewegungsorgane. 


o^er/o'rt'^.^^^^^  ^«»^ta  cervicalis 

Oder  lorticolhs  rheumatica,  der  „steife  Hals";  die  akut! 
Omalgie    die  „steife  Schulter";  die  akute  oder  subakute 
gerne  rezidivierende  Lumbago,  der  H  e  x  e  n  s  c  h  u  ß ;  L  allen  diesen 
Tnorm  w:?den:'  '''^"^^       Beschwerden  gelegenS 

Die  clifferentialdiagnostischenErwägungen  gehen  au^ 
i?«H?r  C^t^f^^ hervor;  bei  Lumbago,  auch  Tofticolhs  ist^zu weilen 
gerade  der  sehr  heftige  Schmerz  bei  leisester  Bewegung  charakteristisch 
Simula  lon  kann  natürlich  in  Betracht  kommen,  sil  läßt  sich  aber 
auch  oft  schwer  mit  Sicherheit  behaupten. 

Therapie.  Oft  empfiehlt  sich  zum  Beginn  ein  Abführmittel» 
Weiterhin  sind  Salizylpräparate,  besonders  das  Natronsalz  und  das 
Aspirin,  bei  den  akuten  Formen  häufig,  aber  auch  bei  den  chronischen 
zuweilen  höchst  wirksam;  man  warne  aber  vor  neuer  Erkältung  bei 
den  Schweißen  und  lasse  den  Kranken  in  heftigen  Fällen  stundenlang 
lest  eingepackt  hegen.  Antifebrin,  Antipyrin  sind  Ersatzmittel.  Oert- 
hch  ist  Massage  am  wirksamsten  (Lumbago,  Omalgie,  Brustmuskel- 
,  rheumatismus,  seltener  Torticollis) ;  sie  kann  natürlich  sehr  schmerz- 
haft sein;  energische  Faradisation  ist  zuweilen  ebenso  hilfreich 
weniger  der  galvanische  Strom  (Anode  stabil.  An-  und  Abschwellen) ' 
Ableitungen  durch  heiße  Umschläge  (der  Kranke  lege  sich  bei  Lumbago 
auf  ein  großes  Kataplasma  von  gekochten,  in  ein  Handtuch  ein- 
geschlagenen und  gewalzten  Kartoffeln),  Senfteige,  Veratrinsalbe 
können  auch  helfen,  unter  Umständen  aber  (subakute  Fälle)  auch 
kühle  Frottierungen  bis  zu  stärkster  Hautröte,  endlich  Dampf-  und 
Heißluftbäder ;  in  schweren  akuten  und  subakuten  Fällen  ist  Morphium 
oft  nicht  zu  entbehren,  bei  chronischen  ist  es  indes  eine  große  Gefahr. 
Chronische  und  besonders  rezidivierende  Fälle  sind  sehr  oft  konstitu- 
tionelle Pseudorheumatismen  und  müssen  entsprechend  behandelt 
werden  (abführende,  diätetische,  blutbildende,  antisyphilitische  etc. 
Kuren).  Sind  es  reine  Rheumatismen,  so  kommen  neben  der  Hygiene 
des  täglichen  Lebens  die  indifferenten  Thermen,  Moorbäder,  Kalt- 
wasserkuren, Arsenik  in  Betracht. 


Die  skrofulöse  Diathese  ^). 

Unter  skrofulöser  Diathese  oder  Skrofulöse  hat  man  einen  krank- 
haften Zustand  des  Kindesalters  zu  verstehen,  welcher  vorwiegend 


1)  Man  hat  früher  unter  Skrofulöse  die  Tuberkulose  der  Drüsen,  besonders 
der  Halsdrüsen  des  Kindesalters  verstanden,  manche  haben  sogar  in  diese  Bezeich- 
nung alle  schleppenden,  relativ  gutartigen  Tuberkulosen  des  Kindesalters  (Drüsen-, 
Knochen-,  Hauttuberkulose)  einbezogen.  Leider  wird  vielfach,  besonders  von  Chi- 
rurgen, an  dieser  zum  mindesten  unnötigen  Sonderbezeichnung  der  genannten  Tuber- 
kuloseformen festgehalten.  Der  demgegenüber  von  anderer,  besonders  pädiatrischer 
Seite  energisch  vertretene  Standpunkt,  den  Begriff  der  Skrofulöse  so  zu  beschränken, 
wie  im  obigen  Kapitel  vom  Verfasser  geschieht,  stößt  nun  einmal  auf  die  Schwierig- 
keit, welche  jede  Neuanwendung  eines  alten  Namens  begegnet;  dazu  kommt  aber 
ferner,  daß  die  skrofulöse  Diathese  im  hier  gebrauchten  Sinne,  obzwar  sie  an  sich 
durchaus  nicht  tuberkulöser  Natur  ist,  nicht  selten,  und  klinisch  oft  in  unmei-k- 
lichem  Uebergang  zu  Tuberkulose  hinüberleitet,  weil  sie,  wie  oben  gezeigt  wird,  Ein- 
gangspforten für  die  Infektion  erzeugt. 

Es  ist  unter  diesen  Umständen  fraglich,  ob  es  gelingen  wird,  den  Begriff  der 
skrofulösen  Diathese  so,  wie  hier  oben  geschehen,  allgemein  einzuführen;  vorläufig 
ist  die  Bezeichnung  Skrofulöse  =  kindliche  Drüsentuberkulose  noch  sehr  häufig. 

Es  ist  daher  unter  mancherlei  Versuchen,  für  die  skrofulöse  Diathese  emen 
vollkommen  neuen  Namen  einzuführen,  derjenige  von  Czerny  (Breslau)  beachtens- 
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zwischen  dem  2.  und  10.  Jahre  vorkommt,  sich  gelegenthch  aber  auch 
bfs  zur  Pubertät  und  sogar  über  dieselbe  hinaus  erstreckt  und  in  einern 
Komplex  verschiedenartfger  krankhafter  Veränderungen  seinen  Ausdruck 
findet  Im  allgemeinen  besteht  diese  Diathese  darin,  daß  die  ver- 
schiedensten allgemeinen  und  örtlichen  Schädlichkeiten  welche  den 
Organismus  treffln,  und  zwar  teils  Erkältungen,  teils  leichte  chemische 
und  bakterielle  Reizungen,  bezw.  Infektionen  der  Hau  und  der  Schleim- 
häute zu  übermäßig  starken  und  vor  allem  zu  schlaffen,  schleppend 
verlaufenden  geringe  Tendenz  zur  Rückbildung  zeigenden  chronisch- 
entzündlichen Prozessen  führen,  welche  in  der  Haut,  den  Schleimhäuten, 
den  Lymphdrüsen  und  einzelnen  anderen  Geweben  lokahsiert  sind. 
Durch  ihre  lange  Dauer  und  wohl  auch  durch  besondere  Eigentümlich- 
keiten des  Gewebes  geben  diese  Prozesse  nicht  allzu  selten  zu  sekun- 
dären Infektionen  teils  mit  Tuberkelbazillen,  teils  mit  virulenten  Eiter- 
kokken Veranlassung.  ,     ,     ^         i.    •  i,. 

Diese  Diathese  ist  oft  als  solche  vererbt;  häufig  auch  sieht  man 
sie  bei  Kindern  tuberkulöser,  syphilitischer,  anämischer,  in  vorgerückten 
Jahren  stehender  oder  sonst  irgendwie  schwächlicher  Eltern.  Außer- 
dem aber  wird  sie  erzeugt  durch  falsche  Lebenshaltung  der  Kmder, 
unpassende  Ernährung,  Ueberfütterung,  Verzärtelung  durch  lange  fort- 
gesetzte warme  Bäder  und  überheizte  Stuben,  durch  Mangel  an  frischer 
Luft  u.  dgl.,  aber  auch  durch  fortgesetzte  Erkältungsschädlichkeiten. 
In  all  diesen  Fällen  sieht  man  häufig  alle  Kinder  einer  Familie  be- 
fallen werden. 

Viele  dieser  Kinder  sind  pastös,  d.  h.  bleich  und  fett,  aber 
schlaff,  andere  sind  mager  und  anämisch,  aber  leicht  kongestioniert, 
„erethisch''  (Anaemia  rubra),  zu  Fieber  geneigt ;  viele  zeigen  keinerlei 
besonderen  Habitus.  Nicht  wenige  sind  rachitisch,  manche  phthisisch 
belastet. 

Die  häufigsten  örtlichen  Affektionen  sind  verschleppte  Ka- 
tarrhe der  Nasenschleimhaut,  meist  aus  nicht  normal  abge- 
laufenen akuten  entstanden,  mit  starker  Schwellung  der  Schleimhaut 
und  dünneiterigem  Sekret.  Diese  Katarrhe  erzeugen  häufig  eine  blasse 
oder  injizierte  Schwellung  der  ganzen  Nase,  welche  auf  Infiltration 
des  Unterhautzellgewebes  zu  beziehen  ist.  Auch  die  Ober-  und  selbst 
die  Unterlippe  kann  sich  hieran  beteiligen ;  dabei  ist  die  Haut  um  die 
Nares  und  an  der  Oberlippe  durch  das  Sekret  exkoriiert,  oft  ekzematös. 
Hyperplasie  der  Rachenmandeln  tritt  häufig  hinzu  und  trägt 
zur  Undurchgängigkeit  der  Nase  bei ;  stets  offener  Mund  und  die  An- 
schwellung der  Nase  und  Oberlippe  erzeugen  ein  charakteristisches 
Bild.  Conjunctivitiden,  einfache  und  phlyktänuläre ,  oft  mit 
Pannusbildung,  Blepharitis  ciliaris  mit  Verlust  der  Cilien,  so- 
gar Ektropion  schließen  sich  an.  Durch  häufige  Anginen  entsteht 
Hyperplasie  der  Gaumenmandeln.  —  Der  offene  Mund  er- 
zeugt Neigung  zu  verschleppter  Laryngitis,  Tracheobronchitis  und 
Bronchopneumonie. 

Die  Haut  neigt  zu  „skrofulösen"  Ekzemen;  sie  lokalisieren 
sich  besonders  gern  in  und  hinter  den  Ohrmuscheln  und  in  der  Um- 


wert; Czerny  spricht  von  „exsudativer  Diathese";  die  Bezeichnung  charakte- 
risiert nicht  sehr  scharf,  „torpide  exsudative  Diathese"  wäre  wohl  noch 
deutlicher.  —  Leider  zieht  nun  aber  Czerny  in  diesen  Begriff  eine  Anzahl  von  Er- 
scheinungen des  Kindesalters  hinein,  welche  meines  Erachtens  nichts  mit  ihm  zu 
schaffen  haben.  Auch  die  Beziehungen  der  „exsudativen  Diathese"  zu  Ernährung 
und  Stoffwechsel,  wie  Czerny  sie  aufstellt,  sind  sehr  problematisch.  Dadurch  wird 
die  allgemeine  Annahme  der  CzERNYschen  Bezeichnung  in  Frage  gestellt. 
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Nachschüben,  imÄ 'un 

•flachenhaft  e,ternd    dabei  dann  meist  hochgfrdig  hjpeSsch 
Exanthem  aus  einzelnen  oder  grupnenförm  ff  ^tPhpr,!?  ™^ses 

Das  klinische  Gepräge  dieser  Krankheit  wird  vervollständigt  durch 
Anschwe  lungen  der  Lymphdrüsen  am  Halse.  Sie  Ld  umC 
reich,  maßig  har  ,  anfangs  wenig  schmerzhaft,  neigen  aber  weiterh  n  zu 
Perilymphadenitis  und  Paketbildung,  zu  NekrosI  und  Abszedierung 
Auch  die  anderen  zugänglichen  Drüsen  und  auch  die  inneren,  besondefs 
dieBronchialdriisen, können  schwellen,  teils  durch  regionFrenReL 
Ursach'e"'        '     '  ^^«^^«^^ff^ktionen),  teils  wohl  aus  konstitutiondler 

r  1  dieser  Kranken  verfallen  späterhin  fungösen  Knochen-  und 

Gelenkaffektionen,  Caries  des  Mittelohres  u.  s.  w. 

Ursprünglich  entwickeln  sich  diese  torpiden,  teilweise  hyperplasti- 
schen Haut-,  Schleimhaut-,  Drüsen-  und  vielleicht  selbst  manche 
Knochenentzündungen  aus  den  verschiedensten  Reizen:  chemischen 
bakteriochemischen ,  mechanischen.  Sekundäres  Hinzutreten 
von  hochvirulenten  Staphylo-  und  Streptokokken  und 
vor  allem  von  Tuberkelbazillen  durch'irgend  eine  der 
massenhaft  vorhandenen  Eintrittspforten  erzeugt  aber 
m  unmerklichen  Uebergängen  die  diesen  Infektionen 
zukommendenKrankheitsbilder.  Kokkenhaltige  Furunkulose, 
Otitis  media,  Lymphadenitis,  eigentümliche  leichte  Pseudoerysipele 
der  Nase;  Tuberkulose  der  Haut  (Ulcera,  Lupus),  der  Tonsillae 
pharyngeales  und  palatinae,  Tuberkulose  der  Lymphdrüsen,  tuberku- 
löse Otitis  media  und  Caries  ossis  petrosi,  tuberkulöse  Ostitis  und 
Arthritis,  —  das  sind  unter  Umständen  unmittelbare  Folgekrankheiten. 

Der  Grund  jener  eigentümlichen  Gewebsreaktionen  ist  unbekannt. 
Manche  suchen  ihn  in  abnorm  weiten  Lymphspalten ;  wahrscheinlicher 
ist,  daß  es  sich  um  eine  Eigentümlichkeit  der  Zellen  selbst  handelt,  die 
übrigens  nicht  immer  vorgebildet  zu  sein  braucht,  sondern  durch  die 
obenerwähnten  Schädlichkeiten  während  des  Lebens  entstehen  kann. 

Eine  der  instruktivsten  Formen  dieser  Diathese  ist  die  postmorbillöse 
Skrofulöse,  die  man  oft  als  akute  bezeichnen  möchte.  Hier  entwickeln  sidi  un- 
mittelbar aus  den  Masern  heraus  dicke  Nasen  und  Lippen,  Blepharitis  und  chronischer 
Schnupfen,  Wucherungen  der  lymphoiden  Organe  des  Eachenringes  und  Drüsen- 
schwellungen, chronische  Bronchitis,  —  ohne  eine  Spur  von  Tuberkulose. 

Diagnose.  Die  Erkennung  der  Skrofulöse  ist  meist  leicht,  wie- 
wohl diese  sich  in  ihren  mildesten  Formen  zu  „Neigung  zu  Katarrhen"  etc. 
verflüchtigt.  Skrofulöse  und  seborrhoische  Ekzeme  sind  oft  nicht  leicht 
auseinanderzuhalten,  sie  gehen  auch  meines  Erachtens  in  der  Tat  in- 
einander über.  —  Von  außerordentlicher  Wichtigkeit  ist  die  diagnostische 
Unterscheidung  der  Skrofulöse  und  Tuberkulose,  und  diese  ist  oft  sehr 
schwer.  Mandelhyperplasien,  Otitiden,  Drüsenschwellungen,  ja  selbst 
Drüsenverkäsungen  und  -abszesse  können  ebensogut  nicht-tuberkulös 
sein ;  selbst  von  der  fungösen  Ostitis  wollen  manche  das  erstere  zu- 
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lassen    -  Entscheidend  ist  nur  die  bakteriologische  Untersuchung. 
QtPfQ  nhpr  muß  man  mit  Tuberkulose  rechnen. 

Die  Prignose  der  Skrofulöse  an  sich  ist  gut  Gefährlich  wird 
sie  nu  durch  Folgezustände.  Aber  auch  die  tuberkulösen  Sekundar- 
affektiinerzeichnen  sich  zum  Teil  durch  eine  verhältnismäßige  Benig- 

"'^^^DTe'prophylaxe  wird  durch  Hygiene  des  frühen  Kindesalters  in 
Ernährung,  Hautpflege,  Abhärtung  und  Genuß  frischer  Luft  ausgedruckt 
Disponierfen  gebe  man,  sobald  sie  es  vertragen  können,  Lebertran  und 
bringe  sie  im  Sommer  in  Sol-,  später  eventuell  Seebäder.  -  Man  unter- 
drücke bei  kleinen  Kindern  möglichst  früh  die  täglichen  warmen  Bader. 

Therapie.  1)  A  Ugem  einbehandlun  g.  Sie  darf,  auch  wenn 
irgend  welche  Lokalaffektion  das  ganze  Bild  zu  beherrschen  scheint, 
nie  vergessen  werden.  Innerlich  wirkende  Faktoren  sind  eine  nach 
Qualität  und  Quantität  normale  Ernährung,  auf  die  hier  nicht  aus- 
führlich eingegangen  werden  soll;  Fett  in  geeigneter  Form,  je  nach 
Alter  gekochtes  und  frisches  Obst  und  frische  Gemüse  sind  nicht  zu 
vergessen.  An  der  Spitze  der  Medikamente  ist  der  Lebertran  sehr  zu 
empfehlen  ;  macht  er  Durchfallneigung,  so  versuche  man  ihn  mit  Tan- 
nalbin zu  kombinieren;  Lipanin  und  Kraftschokolade  (Hauswaldt- 
Magdeburg)  stellen  ebenfalls  leicht  resorbierbare  Fette  dar.  —  Be- 
sonders bei  Anämischen  mag  Jodeisen  versucht  werden.  —  Die  sämt- 
lichen äußerlich  einwirkenden,  klimatischen  etc.  Faktoren  wirken  teils 
auf  die  Atmung  und  das  Herz,  teils  als  Hautreize ;  vielleicht  entfalten 
einige  (Solbäder  und  besonders  die  Schmierseife)  noch  besondere  Wir- 
kung. Viel  frische  Luft  und  besonders  Sonne,  geregelte  Bewegung, 
Aufenthalt  in  Wald-,  Gebirgsluft,  eventuell  an  der  See.  —  Möglichst 
früher  Ersatz  der  mißbräuchlichen  täglichen  warmen  Bäder  durch  indi- 
viduell angepaßte  kühle  Waschungen,  Abreibungen  (28—15'*  C,  2  bis 
5  Minuten)  etc.,  aber  nie  ohne  energisches  Abtrocknen  zur  Erzeugung 
kräftiger  Reaktion.  —  Geschlossene  Solbadekuren,  wenn  irgend  mög- 
lich, an  einem  Kurort  ^)  oder  sonstwie  mit  Luftveränderung,  sind  höchst 
wirkungsvoll;  häusliche  Solbäder  sind  wenig  wirksam  und  in  mehr- 
monatlicher Anwendung  sogar  zu  widerraten.  —  Aeltere,  widerstands- 
fähige Kinder  mit  durchaus  normalem  Magendarmkanal  haben  oft  großen 
Nutzen  von  Seebädern  2).  Bei  älteren  kann  eine  Winterkur  im  Hoch- 
gebirge in  Betracht  kommen;  weniger  empfehlenswert  ist  der  „Süden". 
—  Zu  den  stärksten  Hautreizen  gehören  Schmierseifeneinreibungen, 
die  wir  besonders  bei  Drüsenaffektionen  empfehlen  können  (2— 3mal 
wöchentlich  ein  Kinder-  bis  Eßlöffel,  mit  Wasser  verdünnt,  auf  den 
Rücken  sanft  eingerieben,  V4  Stunde  darauf  ein  kurzes  warmes  Bad, 
durch  eine  mäßig  kühle  Abwaschung  beschlossen ;  tritt  dauernder  Haut- 
reiz ein,  so  geht  man  auf  andere  Körperteile  über). 

Die  Lokalbehandlung  ist  im  einzelnen  in  den  betreffenden 
Kapiteln  nachzusehen.  Hier  ist  insbesondere  bei  den  Drüsenaffektionen 
zu  beachten,  daß  der  Eintritt  der  tuberkulösen  Infektion  schwer  be- 
stimmbar ist,  tuberkulöse  Drüsen  brauchen  nicht  zu  erweichen !  —  Am 
besten  ist  es,  hartnäckige  Drüsentumoren,  die  auf  Lebertran,  Schmier- 
seife, Solbäder  nicht  weichen,  zu  exstirpieren,  auch  wenn  sie  nicht  er- 
weicht sind. 

1)  Tölz,  Nauheim,  Kreuznach,  Kösen,  Rheinfelden,  Rappenau,  Donaueschi ngen, 
Dürrheim,  Wimpfen  und  viele  andere. 

2)  Alle  Ostseebäder;  an  der  Nordsee:  Wyk  a.  Föhr,  Norderney  und  die  um- 
liegenden Inseln ;  die  holländischen  und  belgischen  Seebäder;  von  sehr  mildem  Klima: 
die  Badeorte  auf  der  Insel  Wight. 
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Adenoide  Vegetationen  des  Nasenrachenraumes  0. 

(Hyperplasie  der  Rachentonsillen) 

Ohren?cL^?zr^'sii'Sl„l°  Stockschnupfen  häufigen  Anginen,  nicht  selten  an 
unrenscnmerzen.  bie  schlafen  mit  offenem  Munde,  manche  schnarchen  •  in  ftiisap 
sprochenen  Fallen  steht  auch  am  Tage  der  Mund  offen.        «^^^«'^«ö«^'  ^"«ge- 

losuß    mVhrlTfi''  K^^^fSu^!??''^^'"  "V,"^  Lipp«"  der  Habitus  scrophu- 

losus ,  n  cht  selten  aber  fehlt  dieser  im  AUgemeinbilde  völlig.   Die  Stimme  ist  zu 
weden  näselnd;  der  weiche  Gaumen  hebt  silh  wenig  beim  Anlauten    d?e  Gaumen' 
tonsdlen  können  vergrößert  sein;  sehr  häufig  verrät  eine  Anschwellung  ein  scheiS: 
£  Pi^sÄ  N^'^  palatopharyngei  die  SchweUung  im  Nasenrachenräume, 

rin  f.h         t  ^'^f^  (man  läßt  den  Patienten  den  Mund  schließen  und  drück 

rf"^  ^'u"^*  Stridores;  das  Gehör  ist  für  Flüsterstimme  sehr  häufig 
&n.o.?  sichere  Nachweis  der  Vegetationen  geschieht  durch  Palpation  dl 

N  asenrachenraumes  vom  Munde  aus.  Die  Spiegelung^  des  Nasenrachenraumes  hat 
f  ^  i^t  sicheres  Ergebnis.    Uebrigens  gehört  auch  zur  Palpation  Hebung 

und  Erfahrung  über  den  normalen  Befund.  Man  stellt  sich  zur  Ausführung  der 
Palpation  rechts  neben  den  Patienten,  drückt  dessen  Kopf  mit  der  Linken  leicht  an 
sieb  laßt  den  Mund  weit  öffnen,  geht  mit  dem  sorgfältig  gereinigten  Zeigefinger 
rasch  tief  em,  krümmt  ihn  hinter  dem  weichen  Gaumen  aufwärts  und  zieht  ihn  sehr 
rasch  wieder  zurück  und  zum  Munde  heraus.  Das  Ganze  darf  nur  höchstens  zwei 
bekunden  dauern.  Das  reflektorische  Würgen  und  Oeffnen  des  Mundes  macht  eine 
Mundsperre  im  allgemeinen  entbehrlich;  nur  bei  sehr  Widerspenstigen  und  Bös- 
artigen ist  sie  notig.  —  Der  pathologische  Befund  ist  derjenige  eines  allzu  engen 
Nasenrachenraumes  und  eines  eigentümlichen  Polsters,  welches  mit  dem  Kücken  de& 
Zeigefingers,  also  mit  der  Nagelseite,  gefühlt  wird. 

Die  Folgen  bezw.  Komplikationen  dieses  Zustandes  sind  oft  sehr  bedeutungs- 
voll; unter  ihnen  spielen  Pavor  nocturnus,  ein  gewisser  Stumpfsinn  und  Mittelohr- 
entzündungen die  Hauptrolle.  Häufig  besteht  auch  Neigung  zu  Laryngitis,  Bronchitis 
und  Bronchopneumonie  als  Folge  der  Mundatmung.  Kopfschmerzen,  Nervosität, 
Asthma  bronchiale,  Herzklopfen,  Appetitverlust  sind  seltenere  Vorkommnisse.  Zu- 
weilen handelt  es  sich  um  ein  sonst  nicht  erklärtes  Kümmern  der  Kinder.  In  ver- 
einzelten Fällen  sind  die  Rachenmandeln  tuberkulös  infiziert.  Die  Diagnose  kann 
bei  positivem  Befund  der  Palpation  einen  Irrtum  nur  durch  Verwechslung  mit  bös- 
artigen Neubildungen  ergeben;  diese  Differentialdiagnose  ist  aber  in  den  Anfangsstadien 
des  letzteren^  Leidens  schwierig,  ja  vor  Entnahme  von  Geschwulstteilen  unmöglich. 

Therapie.  Der  Zustand  soll  möglichst  rasch  beseitigt  werden.  Bei  nicht  zu 
großen  Tumoren  gelingt  das  oft  durch  Einträufelungen  von  Protargol  1 : 100,  täglich 
2mal  3 — ö  Tropfen  in  jedes  Nasenloch,  ferner  eine  balzbadekur,  kalte  Abwaschungen 
und  Lebertran.  Führen  diese  Maßnahmen  nicht  rasch  zum  Ziele,  so  sind  die 
Rachenmandeln  zu  entfernen.  Bei  beträchtlichen  Schwellungen  und  bei  bereits  ein- 
getretenen Komplikationen  hat  das  stets  sofort  zu  geschehen.  Rezidive  sind  durch 
antiskrofulöse  Therapie  zu  verhüten. 

Literatur. 

Biedert,  Skrofulöse,  Spez.  Ther.  von  Penzoldt-Stintzing ,  Bd.  VJ. 
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1)  Vergl.  auch  das  Kapitel  „Hypertrophie  der  Mandeln"  S.  39L 


Blutkrankheiten. 


Von 

von  Noorden, 

Wien, 
Mit  einer  Tafel. 


Das  Blut  vermittelt  den  gesamten  chemischen  Austausch  der 
Organe  untereinander.  Jede  Veränderung  der  chemischen  Leistung 
eines  Organs  hat  notwendig  auch  eine  Aenderung  des  Blutes  im  Ge- 
folge ;  gleiches  gilt  von  den  Stoffwechselkrankheiten,  z.  B.  Diabetes 
mellitus  und  Gicht.  Die  Zahl  der  Stofie,  die  bei  Krankheiten  in  ab- 
norm großen  Mengen  dort  vorgefunden  werden  oder,  sonst  nicht  vor- 
handen, sich  dem  Blute  beimischen  (z.  B.  Toxine,  Antitoxine,  Bak- 
terien etc.),  ist  groi5,  und  die  Forschung  vermehrt  von  Jahr  zu  Jahr 
die  Summe  der  bis  dahin  bekannten.  Solche  Veränderungen  der  Zu- 
sammensetzung des  Blutes  gehören  nicht  in  dieses  Kapitel ;  sie  werden 
bei  den  Erkrankungen  der  Organe  und  des  Stoffwechsels  besprochen. 
Zu  den  Blutkrankheiten  werden  nur  solche  gerechnet,  wo  sich  die 
wesentlichen  Veränderungen  an  den  korpuskularen  Elementen  des 
Blutes  und  an  den  blutbildenden  Organen  abspielen. 

Einleitung. 

Der  Schilderung  der  Krankheiten  schicken  wir  hier  eine  Ueber- 
sicht  über  die  wichtigsten  Zahlen,  Maße  und  Untersuchungsmethoden 
voraus. 

1.  Die  roten  Blutkörperchen  (Erythrocyten). 

Die  normalen  Erythrocyten  des  zirkulierenden  Blutes  (Normo- 
cyten)  stellen  sich  im  postembryonalen  Leben  des  Menschen  als  flache, 
kernlose  Rundscheiben  mit  doppelseitiger  zentraler  Delle  dar.  Ihr 
Durchmesser  beträgt  7—7,5  /.i ;  ihre  Masse  beansprucht  etwa  40  bis 
4o  Vol.-Proz.  des  Gesamtblutes.  Ihre  Zahl  im  Kubikmillimeter  Blut 
soll  beim  gesunden  Manne  ca.  5  Millionen,  beim  gesunden  Weibe  etwa 

Millionen  betragen.  Kleine  Abweichungen,  etwa  um  5—7  Proz. 
von  diesen  Mittelwerten,  fallen  noch  in  normale  Breite.  Die  Erythro- 
cyten sind  die  Träger  des  für  den  Sauerstofftransport  wichtigen  Hämo- 
globins, von  dem  sich  normalerweise  im  Plasma  nichts  nachweisen 
laßt.  Der  Hamoglobingehalt  des  Gesamtblutes  beträgt  bei  Männern 
l.j— 14  Gewichtsprozente,  bei  Frauen  12—13  Proz. 
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Die  bei  Blutkrankheiten  vorkommenden  Anomalien  der  Ervthro- 
ÄhXgTe')  '""^  "«d  Zellstrullr 

n^^c,S^^%Z^^'^^f  der  Erythrocyten.  Erst  in  jünster  Zeit 
(1«92,  H.  Vaquez)  ist  eine  besondere  Krankheit  beschrieben  worden 
in  der  dauernd  die  Zahl  der  Erythrocyten  erheblich  vermehrt  ist  (bis 
7  oder  8  Millionen  und  darüber):  Polycythaemia  rubra  oder 
Erythrocytosis.  Die  Krankheit  vereinigt  auf  sich  außer  Ver- 
mehrung der  Erythrocyten  noch  Milztumor  und  auffallende  chronische 
Oyanose.  In  späteren  Stadien  kommt  es  öfters  zu  Herzschwächezu- 
standen, Albuminurie  und  Leberschwellung.  Nach  den  jüngsten  Unter- 
suchungen scheint  Vermehrung  der  Blutviskosität  (Klebrigkeit  des 
Blutes)  zu  den  regelmäßigen  Erscheinungen  zu  gehören ;  dies  bedeutet 
Erhöhung  der  Widerstände  für  den  Blutstrora.  Auch  wird  Ver- 
minderung der  Sauerstoifkapazität  des  Hämoglobins  und  von  anderer 
Seite  Erhöhung  der  Oxydationsprozesse  (Sauerstoffverbrauch)  ange- 
geben.   Das  Wesen  der  seltenen  Krankheit  ist  noch  dunkel. 

Eine  Polyglobulie,  die  man  als  symptomatische  bezeichnen  kann, 
triftt  man  häufig  bei  allzu  geringer  Wasserresorption  und  bei  unge- 
wöhnhchen  Wasserverlusten  (freiwilliges  und  unfreiwilliges  Dürsten, 
Narbenstenosen  am  Oesophagus  und  Pylorus,  Cholera  und  cholera- 
ähnliche Erkrankungen);  ferner  bei  manchen  Herzfehlern,  namentlich 
Klappenfehlern  des  rechten  Herzens,  bei  Phosphorvergiftung  und  hoch- 
gradigem Ikterus  in  gewissen  Stadien  dieser  Krankheiten,  schließlich 
auch  beim  Aufenthalt  in  verdünnter  Luft  (Hochgebirge).  In  allen 
diesen  symptomatischen  Formen  der  Polyglobulie  handelt  es  sich  um 
Verminderung  der  Plasmamenge,  und  ihre  Folge  ist  natürlich  die 
relative  Vermehrung  der  Erythrocyten.  Die  Gründe  für  die  Ver- 
minderung der  Plasmamenge  sind  nicht  klar  (ungenügende  Lymph- 
bildung ?). 

b)  Verminderung  der  Ery thr ocy ten.  (Oligocytämie,  Hypo- 
globulie.)  Sie  ist  eines  der  wichtigsten  und  regelmäßigsten  Symptome 
aller  Blutkrankheiten,  aber  doch  kein  unerläßliches ;  denn  es  gibt  Blut- 
krankheiten, in  denen  die  Zahl  der  Erythrocyten  normal  bleibt,  z.  B. 
in  Frühstadien  der  echten  Chlorose  und  sogar  in  gewissen  Stadien 
einer  der  schwersten  Blutkrankheiten,  der  Leukämie.  Die  Vermin- 
derung der  Erythrocytenzahl  kann  sowohl  durch  verringerte  Neubil- 
dung der  roten  Blutscheiben,  wie  auch  durch  vermehrte  Zerstörung 
bedingt  sein.  In  manchen  Fällen  ist  sie  nur  eine  scheinbare:  Bildung 
und  Zerstörung  der  roten  Blutscheiben  ist  normal,  aber  die  Menge 
des  Plasmas  ist  vermehrt,  dies  kommt  bei  hydropischen  Nierenkranken 
häufig  vor  und  wird  aus  dem  Vergleich  der  Konzentration  des  Ge- 
samtblutes und  der  des  Serums  erkannt. 

Wie  gesagt,  ist  die  Oligocytämie  ein  häufiges  Symptom  aller  Blut- 
krankheiten, besonders  derer,  die  man  unter  dem  Sammelnamen  der 
\  Anämien  begreift.  Herabsetzung  der  Zahl  auf  etwa  2V2 — 2  Millionen 
kommt  häufig  bei  solchen  Anämien  vor,  die  der  Besserung  und  Heilung 
leicht  zugänglich  und  nur  eine  Folge  anderer  Krankheiten  und  Er- 
nährungsstörungen sind,  mit  deren  Beseitigung  sie  schwinden.  Bei 
Zahlenwerten,  die  unter  2  Millionen  liegen,  ist  man  berechtigt,  von 
hochgradiger  Anämie  zu  sprechen;  man  findet  sie  bei  den  eigent- 
lichen Blutkrankheiten  (schwere  Formen  der  Chlorose,  perniziöse 
Anämie,  vorgeschrittene  Leukämie) ;  bei  der  perniziösen  Anämie  sinken 
die  Werte  manchmal  bis  8(X)000  und  darunter.  Unmittelbar  nach 
schweren  Blutverlusten  sind  ähnlich  niedrige  Zahlen  gelegentlich  ge- 
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i-    1  vorWnHpt  <5irh  hier  mit  dem  Blutverlust  eine  mächtige 

Kbe'  Lymphf  aus  den  Geweben  in  das  Blutgefäßsystem,  wo- 
irch  das  Plasma  relativ  vermehrt  wird;  auch  die  bei  schweren 
chronischen  iSüonen,  Intoxikationen  und  malignen  Neubildungen 
vorko^nenden  Anämien'können  ähnlich  niedrige  Erythrocytenwerte  auf- 
weisen so  daß  die  gefundene  Zahl,  wenn  sie  auch  noch  so  tief  steht,  nie- 
mals über  die  Aetfologie  der  Anämie  Aufschluß  geben  kann  Nur  laßt 
s  ch  mit  BestLmtheit  sagen,  daß  Erythrocytenzahlen  von  IV.  Millionen 
und  darunter  stets  schwerere  anatomische  Veränderungen  im  Knochen- 
mark voraussetzen:  eine  Ausnahme  machen  nur  schwere  akute  Blut- 
verluste und  Ueberschwemmung  der  Blutbahn  mit  Plasma  (ct.  oben). 

c)  Vermehrung  des  Häm  oglobin  gehaltes,  bezogen  aul 
das  Gesaratblut,  eignet  nur  den  oben  als  Erythrocytosis  bezeichneten 
Zuständen  und  hat  die  gleiche  semiotische  Bedeutung  wie  diese.  Außer- 
dem gibt  es  aber  Zustände  des  Blutes,  in  denen  die  Blutkörperchen 
abnorm  reich  mit  Farbstoff  beladen  sind,  während  die  Gesamtzahl  der 
Erythrocyten  und  der  prozentige  Gehalt  des  Blutes  an  Farbstoff  be- 
deutend vermindert  sind.  (Berechnungsweise  cf.  unten.)  Man  be- 
gegnet dieser  Erscheinung  häufig  in  vorgeschrittenen  Stadien  der 
Blutkrankheiten,  besonders  bei  perniziöser  Anämie.  Auch  bei  leich- 
teren Formen  der  Anämie  lehrt  meist  die  Durchmusterung  der  Irischen 
oder  gefärbten  Präparate,  daß  einzelne  Blutscheiben  viel  stärker  als 
die  Mehrzahl  mit  Farbstoff  beladen  sind. 

d)  Verminderung  des  Hämoglobingehaltes,  bezogen  auf 
das  Gesamtblut,  ist  das  eigentliche  Charakteristikum  dessen,  was  man 
mit  Anämie  bezeichnet.  Sie  kommt  in  vier  Formen  vor :  1)  die  Zahl 
der  roten  Blutkörperchen  ist  normal  oder  annähernd  normal,  aber  ihr 
Hämoglobingehalt  ist  gesunken  (Verminderung  des  Hämoglobinwertes 
des  einzelnen  Blutkörperchens).  Dieses  Verhältnis  eignet  frühen  Stadien 
der  echten  Chlorose  und  kommt  gelegentlich  auch  bei  den  Anämien 
vor,  die  sich  auf  Grundlage  maligner  Neubildungen  entwickeln.  2)  Der 
Hämoglobinwert  der  einzelnen  Blutkörperchen  ist  normal,  aber  ihre 
Summe  ist  vermindert  und  damit  ist  auch  der  Hämo  globin  geh  alt,  be- 
zogen auf  das  Gesamtblut,  gesunken.  Man  findet  dieses  Verhältnis 
außerordentlich  häufig  bei  leichteren  und  mittleren  Graden  von  Anämie 
verschiedenen  Ursprungs.  3)  Die  Zahl  der  Erythrocyten  ist  vermindert, 
aber  der  Hämoglobin  gehalt  zeigt  eine  noch  stärkere  Verminderung 
gegenüber  der  Norm.  Dieses  ist  der  gewöhnliche  Befund  in  Fällen 
von  Chlorose,  die  längere  Zeit  bestanden  haben,  und  in  allen  schwereren 
Formen  dieses  Leidens.  Auch  bei  schweren  Anämien,  die  sich  an 
chronische  Infektionskrankheiten  und  namentlich  an  maligne  Neubil- 
dungen anschließen,  ferner  bei  häufig  wiederholten  kleinen  Blutver- 
lusten findet  man  gleiches.  4)  Die  Zahl  der  Erythrocyten  ist  vermindert, 
ihr  Hämoglobinreichtum  aber  nicht  im  gleichen  Maße,  immerhin  so 
stark,  daß  der  Prozentgehalt  des  Gesamtblutes  an  Hämoglobin  weit 
unter  der  Norm  steht  (cf.  oben). 

Wenn  der  Prozentgehalt  an  Hämoglobin  noch  über  60  Proz.  des 
normalen  Wertes  beträgt,  spricht  man  von  leichterem  Grad  der  Anämie, 
bei  40—60  Proz.  von  mittleren  Graden,  bei  weniger  als  40  Proz.  von 
schweren  Graden  der  Anämie.  Werte  zwischen  20  und  30  Proz.  der 
Norm  kommen  sowohl  bei  den  perniziösen  Blutkrankheiten,  wie  auch 
bei  schweren,  der  Heilung  aber  noch  zugänglichen  Formen  von  Chlorose 
öfters  vor,  ebenso  nach  starken  akuten  Blutverlusten.  Werte,  die  noch 
tiefer  liegen,  gehören  mit  seltenen  Ausnahmen  in  dem  Bereich  der 
perniziösen  Anämie. 


^^^^  NooKDBN,  Blutkrankheiten. 

e)  Veränderungen  der  Form  (Poikilocytose  Meealo 
cytose,  Mikrocytose).  Bei  allen  schweren  Fomerder  Anlnl' 
sieh  maii  im  mikroskopischen  Bilde  nicht  annäh3  iTch  S 
runde  Blutscheiben  (Normocyten),  sondern  eine  mehr  oder  minder 
große  Zahl  derselben  ist  größer  oder  kleiner  als  normal  (AnTsocnSse) 
pie  Makrocyten  erreichen  Durchmesser  von  8-12  ^  rr^S 
ist  im  frischen  und  im  gefärbten  Präparate  meist  etwas  heller  seltener 
dunkler,  ihre  Konturen  sind  oft  nicht  völlig  kreisrund  M^n  findet 
solche  Zellen  vielfach  im  normalen  roten  und  im  hyperDlastiXn 

veHor'r'r?'  ''''  bellen,  die  soeb'e'n  i£  Ke  S 

verloren  haben;  wenn  man  sie  im  Blute  findet,  so  zeigt  das  daß  sie 
in  noch  unfertigem  Zustande  die  Bildungsstätte  verließen.  Sie  sind 
nicht  etwa  Degenerationsformen,  wie  andere  Mißgestalten  der  roten 
Blutkörperchen,  aber  eine  ungeordnete  Tätigkeit  des  Knochenmarks 
zeigen  sie  immerhin  an.  Megalocyten  kommen  übrigens  auch  bei 
uberreichem  Wassergehalte  des  Blutes  vor  (z.  B.  bei  der  Hydrämie 
der  Nephritiker);  hier  sind  sie  wohl  nur  Quellungsprodukte  und  nicht 
verwertbar  für  Schlüsse  auf  die  Tätigkeit  des  Knochenmarks 

Die  Mikrocyten  haben  etwa  %  bis  V3  des  normalen  Durch- 
messers und  weisen  meist  eine  tiefere  Hämoglobintingierung  als  die 
normalen  Zellen  auf;  die  Delle  ist  deutlich  erkennbar,  oft  besonders 
stark  ausgeprägt.  Ihre  Entstehung  ist  nicht  ganz  sicher,  wahrschein- 
lich gehen  sie  aus  den  Normocyten  oder  Megalocyten  innerhalb  der 
Blutbahn  hervor  und  zwar  durch  Flüssigkeitsabgabe ;  dies  setzt  natürlich 
eine  Abänderung  der  chemischen  Konstitution  der  betreffenden  Blut- 
scheiben voraus,  und  man  wird  wohl  kaum  umhin  können,  sie  als  De- 
generationsformen der  roten  Blutkörperchen  zu  bezeichnen  (Schrumpfung 
von  Blutkörperchen,  die  mit  allzu  großem  Wassergehalt  das  Knochen- 
mark verließen?).  Die  Poikilocyten  sind  hämoglobinhaltige  Ge- 
bilde ganz  unregelmäßiger  Form,  am  häufigsten  birnförmig,  spindel- 
förmig oder  keulenförmig.  Auch  kleine  fast  kugelige  Gebilde  kommen 
vor,  diese  hängen  manchmal  noch  mit  einem  Protoplasmafaden  an 
größeren  Körperchen,  so  daß  sie  als  Absprengungsprodukte  sich  zu 
erkennen  geben  (Ehrlichs  Schistocyten).  Man  faßt  die  Poikilo- 
cyten allgemein  als  Degenerationsprodukte  auf;  sie  entstehen  wahr- 
scheinlich durch  die  mechanischen  Insulte  des  Stromes  aus  Blutkörper- 
chen, die  ungenügend  gefestigt  in  die  Blutbahn  abgegeben  worden 
sind.  Die  ursprüngliche  Annahme,  daß  sie  pathognostisch  für  perni- 
ziöse Anämie  seien,  hat  sich  nicht  bestätigt;  sie  können  bei  jeder 
schweren  Anämie  auftreten,  doch  ist  zweifellos,  daß  ihr  reichliches  Vor- 
handensein stets  schwere  Schädigung  der  Blutbildung  und  einen  gefahr- 
drohenden Zustand  anzeigt. 

f)  Nor  moblasten  (Erythroblasten) ,  d.  h.  kernhaltige  Blut- 
körperchen normaler  Größe.  Die  Normoblasten,  ein  normaler  Bestand- 
teil des  embryonalen  Blutes,  finden  sich  im  postembryonalen  Leben 
nur  in  den  blutbildenden  Teilen  des  Knochenmarks,  wo  sie  sich  durch 
Teilung  vermehren ;  aus  ihnen  gehen  dann  nach  Ausstoßung  oder 
Resorption  des  Kerns  die  Normocyten  (die  normalen  roten  Blutscheiben) 
hervor.  Ihr  Auftreten  im  strömenden  Blute  bedeutet,  daß  unreife 
Zellen  ins  Blut  geworfen  wurden.  Dies  kommt  bei  gesteigerter  Tätig- 
keit des  blutbildenden  Marks  vor.  Der  Reiz  geht  gewöhnlich  vom 
Blute  selbst  aus,  d.  h.  schlechte  BlutbeschafTenheit  löst  eine  kompen- 
satorisch gesteigerte  Blutneubildung  aus.  So  sehen  wir  dann  bei  allen 
einigermaßen  schweren  Anämien  gelegentlich  Normoblasten  im  Blute 
auftreten,  vor  allem  unmittelbar  nach  stärkeren  Blutverlusten,  nach 
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IlS'ßetutngf  sie  z"^^^^^^^^  Mer  ebenso  wie  bei  der  myelogenen 
LeTkämie  an  daß  die  Teile  des  Marks,  die  noch  normales  Blut  zu 
liSr  Lta'nde  sind,  mit  erregter  Tätigkeit  die  Lücken  der  Blut- 
bilduSgrgä^^^^^^^  wollen.  Gelegentlich  zeigen  die  Normoblasten  Kern- 

''""g)  M^eTa"  0  b  1  a s  t  e n.  In  besonders  schweren  Formen  von  Anämie 
treten  auch  kernhaltige  Zellen  von  ungewöhnlicher  Große  im  Blute 
auf  teils  l^eisrund,  tlils  oval,  der  Kern  färbt  sich  weniger  intensiv 
als  der  der  Normoblasten,  das  Protoplasma  pflegt  sich  auch  m  anderem 
Tone  zu  färben  (mit  den  später  zu  beschreibenden  Farbmischungen), 
der  Saum  des  Protoplasmas  ist  häufig  wie  ausgefranst  und  eingerissen. 
Dies  deutet  auf  geringere  Widerstandsfähigkeit  der  Zellen  gegenüber 
den  Insulten  des  Stromes  hin.    Nackte  Kerne,  die  man  manchmal  an- 
trifft sind  wahrscheinlich  aus  solchen  Megaloblasten  hervorgegangen, 
das  Protoplasma  wurde  abgerissen.    Da  große  kernhaltige  rote  Zellen 
im  embryonalen  Knochenmark  vielfach,  im  späteren  Leben  aber  nur 
vereinzelt  im  Knochenmark  vorkommen,  andererseits  bei  perniziöser 
Anämie  dort  in  großer  Zahl  gefunden  werden,  spricht  Ehrlich  von 
einem  „Rückschlag  der  Blutbildung  in  den  embryonalen  Typus",  wenn 
das  Blut  viel  Megaloblasten  enthält.    Die  Bezeichnung  ist  nicht  recht 
glücklich  gewählt,  denn  das  ganze  Aussehen  und  Verhalten  der  Megalo- 
blasten zeigt,  daß  man  es  nicht  nur  mit  abnorm  großen,  den  embryo- 
nalen gleichstehenden  gesunden  Blutzellen  zu  tun  hat,  sondern  mit 
zweifellos  kranken,  degenerierten  lebensschwachen  Erzeugnissen ;  niemals 
findet  man  an  ihnen  Spuren  vo^n^Kernteilung.    Ich  fasse  sie  auf  als 
lebensschwache,  zur  Fortpflanzung  ungeeignete,  junge  kernhaltige  Zellen, 
die  anstatt  sich  zu  teilen  oder  den  Kern  auszustoßen,  nur  ihr  Proto- 
plasma mästeten.    Jedenfalls  bedeutet  ihr  Auftreten  einen  hohen  Grad 
von  Knochenrnarksdegeneration.    Eine  Zeitlang  schien  es,  als  ob  ihr 
Auftreten  im  ström^önden  Blute  stets  den  Anfang  vom  Ende  bedeute 
(P.  Ehrlich),  und  daß  ein  Knochenmark,  das  Megaloblasten  abgibt, 
niemals  wieder  zu  geordneter  Tätigkeit  zurückkehren  könne.  Mit  solcher 
Ausschließlichkeit  läßt  sich  der  Satz  nicht  mehr  aufrecht  erhalten ;  für 
die  große  Mehrzahl  der  Fälle  und  überall  da,  wo  die  Megaloblasten 
im  Blute  zahlreich  sind  (Ausgangsstadien  der  perniziösen  Anämie  und 
Leukämie),  ist  jenes  Symptom  aber  doch  von  übelster  Bedeutung  und 
fordert  in  den  Fällen,  die  therapeutischer  Beeinflussung  zugänglich  sind 
(z.  B.  bei  der  Wurmanämie),  zu  sofortigem  Handeln  auf. 

h)  Die  polychromatophile  Degeneration.  Bei  schweren 
Anämien  verschiedensten  Ursprungs,  in  ausgesprochen  größerem  Um- 
fange aber  stets  nur  da,  wo  die  Krankheit  perniziösen  Charakters  ist, 
findet  man  bei  gleichzeitiger  Anwendung  saurer  und  basischer  Farb- 
stoffe, daß  die  Erythrocyten  sich  nicht  ausschließlich  mit  dem  sauren 
Farbstoff  (z.  B.  Eosin)  elektiv  färben,  sondern  auch  von  dem  basischen 
Farbstoff  (z.  B.  Methylenblau)  etwas  aufnehmen,  so  daß  eine  Misch- 
farbe (bei  Eosin-Methylenblau-Tinktion :  violett  bis  bläulich)  resultiert. 
Diese  abnorme  Färbung  der  Erythrocyten  (Polychromatophilie)  ist  einer 
erhöhten  Basophilie  des  Erythrocytenstroraes  zuzuschreiben,  die  jugend- 
lichen, unentwickelten  und  degenerierten  Formen  zukommt,  während 
normalerweise  die  Eosinfärbung  des  stark  azidophilen  Hämoglobins 
den  blauen  Farbenton  des  schwach  basophilen  Stromes  ganz  überdeckt. 


1^2^  V.  NooRDBN,  Blutkrankheiten. 

SrhS^^^^."''^'  "^^"«^'"al  sogar  reine  Färbung  mit  dem  basischen 
Farbstoff,  tritt,  wie  gesagt,  nur  bei  sehr  schweren  Anämien  in  Serem 
Umfange  auf;  einzelne  Zellen  mit  solcher  Mischfärbung  JmSen  aber 
auch  in  leichteren  Krankheitsformen  vor,  z.  B  bei  Chloro^P  n?I 
anormale  Färbung  durchzieht  manchmal  ganz  gleichUßii  das  ^anz^ 
Protop  asma,  manchmal  tritt  sie  nur  in  Form  kle/nstr  Fleckchef  auf 
so  daß  der  Zellleib  ein  punktiertes  Aussehen  bekommt  Solche 
punktier  e  Zellen  finden  sich  bei  den  verschiedensten  Infe^  ons  und 
In  oxikationskrankheiten  fast  häufiger,  als  bei  den  echten  Tutkrank 
heiten  und  gaben  schon  oft  zu  Verwechslung  mit  Bakterien,  Plasmoto 
etc  Anlaß  Uebrigens  können  auch  Beste  des  zerfallenen  Kernes  den 
Leukämienf  ''''  ^^'^'^'^^^  Aussehen  verleihen  (schwere  Anämien, 

2.  Die  weißen  BlutltörpercheD. 

7000^00^^^"  kernhaltigen  weißen  Zellen  entfallen  im  normalen  Blut 
7000—9000,  manchmal  bis  10000  auf  den  Kubikmillimeter  Blut  Ihre 
Zahl  ist  physiologischen  Schwankungen  unterworfen;  die  niedrigsten 
Werte  finden  sich  im  nüchternen  Zustande,  die  höheren  Werte  in  der 
Verdauungsperiode,  besonders  nach  eiweißreicher  Kost  (Verdauungs- 
Leukocytose).  Die  normalen  weißen  Blutkörperchen  scheiden  sich  in 
mehrere  Gruppen ;  als  Trennungsmerkmale  dienen  teils  die  Gestaltungen 
des  Kerns,  teils  und  vor  allem  die  Eigenschaften  des  Protoplasmas. 
Letztere  lassen  sich  zwar  schon  am  frischen  Präparate  erkennen,  treten 
aber  viel  deutlicher  bei  Anwendung  von  Farbstoffen  hervor.  Man  legt 
daher  das  färberische  Verhalten  der  Einteilung  zugrunde. 

a)  Lymphocyten.  Die  kleinere  Form  der  Lymphocyten  hat 
etw^a  die  Größe  eines  Erythrocyten ,  die  größere  Form  kann  den 
doppelten  Durchmesser  erreichen.  Die  Lymphocyten  stammen  aus  den 
Lymphdrüsen  und  Lymphfollikeln,  sie  werden  mit  dem  Lymphstrom 
aus  den  Drüsen  ausgeschwemmt.  Der  einfache,  höchstens  andeutungs- 
weise Kern  füllt  den  größten  Teil  der  Zelle  und  zeigt  ein  deutliches, 
oft  radspeichenartig  angeordnetes  Chromatingerüst ;  er  ist  mit  den 
Kernfärbungsmitteln  gut  tingierbar,  wie  die  Kerne  der  Erythroblasten 
und  der  Leukocyten.  Ein  wesentliches  Merkmal  der  Zellen  ist  die 
völlige  Homogenität  des  Protoplasmas;  höchstens  mit  sehr  starken 
Vergrößerungen  und  mit  Anwendung  der  von  Komanowsky  einge- 
führten Färbemethode  (Methylenazur-Eosin),  läßt  sich  eine  feine  Streife- 
lung  oder  Körnelung  des  Protoplasmas  erkennen  („Azurgranula"). 

Die  Zahl  der  Lymphocyten  beträgt  zwischen  22  und  25  Proz,  der 
gesamten  weißen  Zellen,  im  Mittel  etwa  2000  im  Kubikmillimeter 
Blut.  Die  absolute  Zahl  (ca.  2000)  wird  mit  großer  Konstanz  aufrecht 
erhalten,  gleichgültig  ob  die  anderen  weißen  Zellen  vermehrt  oder 
vermindert  sind.  Eine  wesentliche  Abnahme  findet  man  nur  in  den 
letzten  Stadien  der  perniziösen  Anämie,  wesentliche  absolute  und 
relative  Zunahme  (d.  h.  im  Verhältnis  zu  den  anderen  weißen  Zellen) 
werden  auf  „Reizung  der  Lymphdrüsen"  bezogen;  man  findet  sie  z.  B. 
nach  Tuberkulininjektionen ,  bei  verschiedenen  mit  Lymphdrüsen- 
schwellung einhergehenden  Hautkrankheiten,  bei  malignen  Lymph- 
drüsentumoren, bei  Thymusgeschwülsten,  in  geringem  Maße  auch  bei 
Typhus  abdominalis.  Hochgradige  Vermehrung  kommt  nur  der  lym- 
phatischen Leukämie  zu. 

b)  Mononukleäre  Leukocyten.  Die  Größe  dieser  Zellen  ist 
Schwankungen  unterworfen,  sie  können  alle  übrigen  Zellen  des  nor- 
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n.alPn  menschlichen  Blutes  an  Größe  übertreffen.    Sie  haben  einen 

ä'  noch  nicht  'sichergestellt,  ^«möglicherweise  stammen  je  aus  der 
Milz  Normalerweise  machen  die  mononuklearen  Leukocyten  ö  bis  D 
Proz  der  Gesamtleukocytenzahl  aus.  Die  Kenntnis  dieser  Zellform 
isr  wichtig  weil  sie  bisweilen  bei  Anwendung  der  Romanowsky- 
Färbemethöde  mit  Myelocyten  verwechselt  wird  Die  Anwendung  der 
THacidfärbung  schützt  hier  sicher  vor  diesem  Irrtum,  da  hierbei  die 
Myelocyten  Körnung  des  Protoplasmas  erkennen  lassen,  die  mono- 
nukleären  Leukocyten  aber  nicht.  + 

c)  Die  polymorphkernigen,  feingranulierten  (neutro- 
philen)  Leukocyten  schwanken  in  ihrer  Größe  zwischen  dem  1^2" 
fachen  und  dem  doppelten  Durchmesser  eines  roten  Blutkörperchens. 
Sie  beanspruchen  72—76  Proz.  der  gesamten  weißen  Zellen.  Die  uber- 
wiegende Mehrzahl  (70-72  Proz.)  hat  zwei  bis  drei  Kerne  (polynukleare 
Leukocyten) ;  etwa  2—4  Proz.  haben  nur  einen  schlanken,  verschieden- 
artig gewundenen  Kern.  Das  Kerngerüst  färbt  sich  sehr  stark  mit 
den  Kernfarbstoffen.  Das  Protoplasma  zeigt  eine  feine  gleichmäßige 
Körnung;  da  sich  diese  Granulationen  in  der  EHRLiCHSchen  Triacid- 
lösung  mit  einem  aus  der  Verbindung  des  Säurefuchsins  und  des 
basischen  Metylgrüns  entstandenen  neutralen  Farbstoff  färben  (rot- 
violett), so  erhielten  sie  den  Namen:  neutrophile  Granulationen.  Die 
neutrophilen  Leukocyten  haben  eigene  Beweglichkeit;  sie  können  die 
Gefäßwand  durchwandern  (in  großem  Umfange  z.  B.  bei  den  entzünd- 
lichen Gewebsinfiltrationen,  bei  der  Eiterbildung}.  Ihre  Bildungsstätte 
ist  sicher  das  Knochenmark,  vielleicht  auch  die  Milz.  Die  einkernigen 
großen  neutrophilen  Leukocyten,  die  sich  in  großer  Zahl  im  Knochen- 
mark finden,  sind  vielleicht  Vorstufen  der  mehrkernigen;  sie  werden 
mit  dem  Sondernamen  Myelocyten  belegt;  diese  Jugendform  pflegt 
größer  zu  sein  als  die  späteren  Stufen,  wo  der  Kern  gefaltet  oder 
schon  abgeschnürt  ist. 

Da  die  neutrophilen  Leukocyten  unter  den  weißen  Zellen  des 
Blutes  fast  ^4  der  Gesamtmenge  ausmachen,  ist  ihre  Zahl  bestimmend 
für  Reichtum  oder  Armut  des  Blutes  an  weißen  Zellen  überhaupt. 
Eine  Ausnahme  machen  nur  die  leukämischen  Erkrankungen.  Im 
übrigen  denkt  man,  von  Vermehrung  oder  Verminderung  der  weißen 
Blutzellen  sprechend,  stets  an  die  neutrophilen  Leukocyten. 

Die  Rolle  der  Leukocyten  ist  eine  ungemein  mannigfache.  Alt- 
bekannt ist  schon  ihr  Wandervermögen  („Wanderzellen"),  ihre  Be- 
teiligung am  entzündlichen  Prozeß,  an  der  Fibrinbildung,  und  ihre 
Fähigkeit,  fremde  Partikelchen  in  sich  aufzunehmen.  Dieses  ursprüng- 
lich nur  als  Kuriosum  bekannte  Phänomen  erhielt  eine  prinzipielle 
Bedeutung,  als  Metschnikoff  entdeckte,  daß  sie  auch  Bakterien 
auffressen  und  unschädlich  machen  können  (Phagocytose).  Eine  hier- 
mit verwandte  Lebensäußerung  entfalten  sie  auch  gegenüber  gelösten 
chemischen  Substanzen  (anorganische  und  organische  chemische  Ver- 
bindungen). Werden  solche  Stoffe  ins  Blut  oder  in  die  Gewebe  ge- 
bracht, so  sammeln  sich  dort  Leukocyten  in  großer  Zahl  an  (positive 
Chemotaxis),  anderen  Substanzen  gegenüber  werden  sie  flüchtig  (nega- 
tive Chemotaxis).  Eine  besondere  Rolle  fällt  ihnen  bei  der  Neutrali- 
sierung bakteriogener  giftiger  Stoffwechselprodukte  zu.  Nach  Ehrlich 
sind  es  gerade  die  spezifischen  Granulationen  des  Protoplasmas,  die 
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die  zur  Bindung  der  Bakteriengifte  erforderlichen  Antitoxine  vor 
bereiten  und  ms  Plasma  abgeben.  Vermehrung  der  Leukocyten  (Hvoer 
leukocytose)  und  Verminderung  (Hypoleukocytose)  spielen  bei  deü 
verschiedensten  Kränkelten  eine  wichtige  Rolle 

.vf  ^SV^'^P^y^u^^'i^P^^^^'  grobg^anulierte  Leuko- 
Jjal%  11  AV"  ^"'u.^^''  Präparate  imponieren  im  Blute  spärliche 
weiße  Zellen,  mittlerer  bis  ansehnlicher  Größe,  durch  die  pralle  Füllune 
des  Protoplasmas  mit  groben,  stark  glänzenden  Granulationen  Sie 
larben  sich  stark  in  sauren  Anilinfarbstolfen  (azidophil,  oxynhil)  und 
haben  von  ihrer  starken  Affinität  zu  dem  wichtigsten  Repräsentanten 
dieser  Gruppe  den  Namen  eosinophile  Zellen  erhalten.  Ihre  Menge 
betragt  2—4  Proz.  der  gesamten  weißen  Zellen.  Die  eosinophilen 
Zellen  des  normalen  Blutes  entstammen  dem  Knochenmark  wo  sie  in 
großen  einkernigen,  ebenfalls  grobgranulierten,  azidophilen  Zellen  ihre 
Vorstufen  haben.  Dementsprechend  sind  sie  bei  der  myelogenen 
Leukämie  stark  vermehrt.  Besonders  auffallend  ist  die  einseitige 
Steigerung  dieser  Gruppe  von  weißen  Zellen  auch  im  Asthma  bron- 
chiale, bei  manchen  Hautkrankheiten  (Pemphigus),  bei  manchen  Formen 
der  Enthelminthiasis  (Ankylostomum,  Trichocephalus  dispar  u.  a.,  bei 
Trichinosis),  bei  Gonorrhöe.  Manche  treten  dafür  ein,  daß  in  solchen 
Fällen  die  Eosinophilie  durch  die  Gegenwart  gewisser  chemischer 
Substanzen  im  Blute  hervorgerufen  werde,  die  anlockend  (positiv 
chemotaktisch)  auf  die  eosinophilen  Zellen  des  Knochenmarks  ein- 
wirken; andere  lassen  auch  sonstige  Entstehung  der  eosinophilen 
Granulationen  zu  (z.  B.  in  der  Bronchialschleimhaut  bei  Asthma 
bronchiale);  dies  ist  aber  recht  unsicher,  ebenso  wie  die  Annahme, 
daß  die  eosinophilen  Granula  als  Einlagerung  freigewordenen  Hämo- 
globins zu  deuten  seien. 

e)  Mastzellen.  Als  solche  bezeichnet  man  weiße  Zellen,  die 
gleichfalls  eine  sehr  grobe  Granulation  des  Protoplasmas  zeigen,  doch 
färben  sich  die  Granula  im  Gegensatz  zu  der  vorhergehenden  Gruppe 
nicht  mit  sauren,  sondern  mit  basischen  Farbstoffen  (z.  B.  Methylen- 
blau). Sie  besetzen  nur  Yioo — Vs  Proz.  der  gesamten  weißen  Zellen. 
Außer  dem  Knochenmark,  wo  sie  als  „Mast-Myelocyten"  bezeichnet 
werden,  ist  vielleicht  auch  das  Bindegewebe  ihre  Brutstätte.  Ihre  Be- 
deutung ist  unklar.  Bei  der  myelogenen  Leukämie  sind  sie  bisweilen 
stark  vermehrt. 

f)  Diesen  vier  im  normalen  Blute  vorkommenden  Gruppen  von 
weißen  Zellen  gesellen  sich  unter  gewissen  krankhaften  Bedingungen 
als  fünfte  Gruppe  die  My  el o cy  ten  hinzu.  Es  sind  große  einkernige 
Zellen  (Durchmesser  8—12  /li),  deren  großer,  blaß  färbbarer  Kern  von 
einem  dichten  Saum  neutrophiler,  seltener  azidophiler  oder  basophiler 
Granula  umgeben  ist.  Sie  sind  als  Jugendformen  der  polymorph- 
kernigen granulierten  Leukocyten  anzusehen,  die  bei  gewissen  Reiz- 
zuständen des  Knochenmarks  in  abnorm  großer  Menge,  in  unreifem 
Zustand,  ins  Blut  abgegeben  werden  (bei  myelogener  Leukämie), 
ähnlich  wie  dies  mit  unreifen  roten  Blutkörperchen  der  Fall  sein  kann 
(cf.  oben).  Als  erste  Stammform  aller  Leukocytenformen  wird  eine 
große,  blaß  färbbare,  ungranulierte  Zelle  angesehen,  die  man  in  sel- 
tenen Fällen  von  myelogener  Leukämie  auch  im  strömenden  Blute 
findet.    (Lyraphoide  Markzelle,  Myeloblast.) 

g)  Die  Blutplättchen.  Die  schon  früher  bekannten  Gebilde 
wurden  erst  sorgfältiger  beachtet,  als  Bizzozero  sie  als  „dritten  Form- 
bestandteil des  Blutes"  genauer  studierte.  Es  sind  kleine  (etwa  2—3  ii 
große)  blasse  Substanzanhäufungen,  in  basischen  Farbstoffen  schwach 
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färhbar  Sicher  stehen  sie  zu  der  Fibrinbildung  in  naher  Beziehung, 
und  thre  Vermehrung  in  Krankheiten,  die  mit  Thrombosenbildung 
ekihei^gehen,  ist  zweifellos.  Wahrscheinlich  haben  sie  aber  keine  selbst- 
Sdi?e  Bedeutung,  sondern  sind  nur  Zerfallsprodukte  von  Zel  kernen. 
BeTAnwendung  der  RoMANOWSKY-Methoden  erscheinen  die  B  utp  att- 
chen  blauviolett  gefärbt  und  enthalten  in  ihreni  Inneren  feinste  blaue 
Körnchen.  Die  Kenntnis  der  morphologischen  Eigenschaften  der  Blut- 
plättchen ist  nötig,  um  sich  von  Täuschungen  und  unrichtiger  Deutung 
anderer  kleinster  zelliger  Elemente  (Malariaplasmodien)  im  Blute  zu 
schützen. 

3.  Die  Blutuntersucliung. 

Ueber  die  Methoden  zur  Blutuntersuchung  kann  hier  nur  weniges 
Platz  finden,  da  die  Beschreibung  und  Handhabung  der  Apparate, 
ebenso  wie  die  histologische  Technik,  in  den  Lehrbüchern  der  Diagnostik 
ausführlich  beschrieben  sind.  ,  .  i .  •  .  .  i,i 

a)  Die  Zählung  der  roten  Blutkörperchen  geschieht  jetzt  wohl 
ausnahmslos  mittels  der  TnoMA-ZEissschen  Zählkammer.  (Blutver- 
dünnung vor  der  Zählung  im  Verhältnis  1:1CK)  oder  1:200.) 

b)  Zur  Zählung  der  weißen  Blutkörperchen  kann  man  den  gleichen 
Apparat  benützen,  doch  bedient  man  sich  zweckmäßigerweise  einer 
geringeren  Blutverdünnung  (1 :20),  um  die  Fehlerquellen  zu  verringern. 

c)  Das  Mischungsverhältnis  der  weißen  Blutkörperchen,  d.  h.  die 
Bestimmung,  mit  welchem  Prozentsatz  die  einzelnen  Formen  der  weißen 
Zellen  vertreten  sind,  wird  am  besten  am  gefärbten  Dauerpräparate 
vorgenommen.  Ehrlich  hat  zu  diesem  Zwecke  ein  sehr  bequemes, 
mit  verschiebbarer  Blende  versehenes  Okular  angegeben. 

d)  Die  Bestimmung  des  Hämoglobingehaltes  wird  in  größter  Zu- 
verlässigkeit nur  von  den  spektrophotometrischen  Apparaten  geleistet. 
Zu  klinischen  Zwecken  genügen  die  Apparate  von  Fleischl  (mit  der 
Modifikation  von  Miescher)  und  besonders  die  von  Gowers  und 
von  Sahli.  Bei  der  SAHLischen  Methode,  die  ich  am  meisten  empfehlen 
kann,  wird  das  Blut  mit  der  zehnfachen  Menge  verdünnter  Salzsäure 
versetzt,  wodurch  sich  eine  braunrote  salzsaure  Hämatinlösung  bildet, 
Dem  Apparate  sind  Testlösungen  von  salzsaurem  Hämatin  verschiedener 
Konzentration  beigegeben,  und  mit  diesen  wird  die  erhaltene  Blutfarb- 
stolflösung  verglichen.  Zur  schnellen  Orientierung  genügt  die  Tall- 
QviSTsche  Hämoglobinskala.  Das  Blut  wird  auf  Filtrierpapier  auf- 
gefangen, und  dann  wird  seine  Farbe  mit  einer  empirisch  von  Tall- 
QviST  bestimmten  Farbskala  verglichen;  auf  Fehler  von  5-10  Proz. 
muß  man  sich  allerdings  bei  dieser  Methode  gefaßt  machen. 

Man  bezeichnet  jetzt  gewöhnlich  ein  Blut,  das  normalen  Farbstoflf- 
gehalt  hat,  als  zu  100  Proz.  hämoglobinhaltig  und  bezieht  hierauf  die 
gefundenen  Werte.  Fand  man  z.  B.  nur  die  Hälfte  des  Normalwertes, 
so  sagt  man.  das  Blut  enthalte  50  Proz.  Hämoglobin  (seil,  der  normalen 
Menge).  Mit  dem  Apparat  von  Fleischl-Miescher  kann  man  be- 
quem den  absoluten  Hämoglobingehalt  in  Grammen  berechnen  (normal 
12—13  g  auf  100  g  Blut). 

e)  Hämoglobinwert  der  Blutkörperchen.  Um  zu  entscheiden,  ob 
das  einzelne  Blutkörperchen  im  Durchschnitt  den  normalen  Gehalt  an 
Hämoglobin  habe  oder  nicht,  wird  eine  besondere  Berechnung  ange- 
stellt, die  sich  ausfolgendem  Beispiel  ergibt:  Blutkörperchenzahl  normal 
5000000,  gefunden  4000000,  also  80  Proz.  der  normalen  Menge. 

Hämoglobingehalt  normal  100  Proz.,  gefunden  60  Proz. 
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/     ^I^^f  Hamoglobinwert  der  Blutkörperchen  beträgt  also  60  •  80=  0  75 
(anstatt  1,0)  oder  mit  anderen  Worten  die  Zahl  de?  Blutkörperchen  ist 
relativ  wenig  die  Menge  des  Hämoglobins  relativ  stark  vermindert 
Chlorose  ""^'^  besonders  bertypSer 

f)  Statt  der  Hämoglobinbestimmung  bedient  man  sich  häufig  der 
Bestimmung  des  spezifischen  Gewichtes  des  Blutes  (Methode  von 
SCHMALTZ  oder  Hammerschlag).  Dies  ist  zulässig,  weil  sich  heraus- 
stellte daß  der  Hamoglobingehalt  der  wesentlichste  Faktor  für  die 
Einstellung  des  spezifischen  Gewichtes  ist.  Freilich  setzt  es  normalen 
Wassergehalt  des  Serums  voraus. 

Das  normale  spezifische  Gewicht  des  Blutes  ist  bei  Männern  1055 
bis  1060,  bei  Frauen  1050—1056.  Bei  sinkendem  Hämoglobingehalt 
nimmt  es  ab  und  beträgt  z.  B.  bei  55-60  Proz.  Hämoglobin  1048  bis 
1050,  bei  2o— 30  Proz.  Hämoglobin  nur  1033—1035. 

g)  Das  spezifische  Gewicht  des  nach  Absetzung  des  Blutkuchens 
gewonnenen  Serums  beträgt  1029—1030.  Es  hält  sich  bei  allen  Blut- 
krankheiten, mit  seltenen  Ausnahmen,  auf  annähernd  normaler  Höhe. 
Wesentliche  Verminderungen  kommen  nach  akuten  Blutverlusten  und 
bei  nephrogener  Hydrämie  vor. 

h)  lieber  die  mannigfachen  Blutfärbemethoden  muß  auf  die  Lehr- 
bücher der  Diagnostik  verwiesen  werden.  Hier  sei  nur  der  Färbung 
des  getrockneten  und  kurze  Zeit  auf  120"  erhitzten  Präparates  mittels 
der  EHRLiCHSchen  Triacidraischung  gedacht,  weil  die  Anwendung  dieser 
Methode  für  das  Studium  der  Blutanomalien  bei  weitem  die  erfolg- 
reichste gewesen  ist.  In  der  die  Farbstoffe  Orange-G,  Säurefuchsin 
und  Methylgrün  enthaltenden  Mischung  färben  sich  die  Kerne  grünblau 
(am  stärksten  die  Kerne  der  Erythrocyten,  weniger  stark  die  der  poly- 
nukleären  Leukocyten,  schwächer  die  Kerne  der  einkernigen  Leukocyten 
und  die  der  Lymphocyten).  Die  azidophilen  Granulationen  (gewöhnlich 
„eosinophile"  genannt)  nehmen  nur  das  Säurefuchsin  an  und  werden 
leuchtend  rot.  Die  neutrophilen  Granulationen  werden  rotviolett  durch 
eine  aus  dem  Säurefuchsin  und  dem  basischen  Methylgrün  entstandene 
neutrale  Verbindung;  die  basophilen  Granulationen  bleiben  ungefärbt 
und  erscheinen  als  helle  Vakuolen  im  Protoplasma.  Das  beigegebene 
Orange-G  dient  zur  Färbung  des  Hämoglobins  (dunkelorange).  Der 
nichtgranulierte  Teil  des  Protoplasmas  der  weißen  Zellen  nimmt  eine 
zarte  grau-lila  Farbe  an.  —  In  letzter  Zeit  wird  oft  auch  die  von 
RoMANOWSKY  zuerst  angegebene,  später  vielfach  (Giemsa,  Leishman 
u.  a.)  modifizierte  Färbemethode  mit  Methylenblau-Methylenazur-Eosin 
zur  Färbung  der  Blutpräparate  angewendet.  Es  ergeben  sich  dabei 
viele  wichtige  Details  (Mastzellen granula,  Azurgranula  etc.). 


I.  Die  Anämie. 

Nach  der  heute  üblichen  Nomenklatur  bezeichnet  man  mit  Anämie 
Zustände,  in  denen  der  prozentuale  Gehalt  des  Blutes  an  Hämoglobin 
gesunken  ist,  gleichgültig,  ob  die  Zahl  der  Erythrocyten  auch  gesunken 
ist  oder  nicht.  Insofern  ist  die  Anämie  Begleiterscheinung  fast  aller 
Blutkrankheiten.  Wegen  besonderer  Eigentümlichkeiten  des  Blutbildes 
oder  des  klinischen  Verlaufes  werden  aber  gewisse,  mit  Anämie  einher- 
gehende Krankheiten  von  der  eigentlichen  einfachen  Anämie  abgetrennt 
und  sind  besonders  zu  besprechen.  Vom  klinischen  Standpunkt  aus 
ist  es  wichtig,  zwei  Formen  der  Anämie  zu  unterscheiden :  die  einfache 
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Anämie  und  die  schwere  oder  perniziöse  Anämie.  Eine  grundsatzliche 
TrenZnrbeider  st  nicht  zulässig;  die  Anämie  wird  zur  schweren  oder 
LrSsen  wenn  das  Knochenmark  seine  blu  regenerierende  Kraft 
LschöpT  hat  Aus  jeder  einfachen  Anämie  kann  eine  perniziöse 
werden  doch  wissen  iir,  daß  dies  bei  gewissen  Entstehungsursachen 
S^ei  Tnämie  höchst  selten,  bei  anderen  viel  häufiger  vorkommt. 

1.  Die  einfache  Anämie. 

Die  einfachste  und  verständlichste  Form  der  Anämie  ist  die  durch 
Blutverluste,  sei  es  durch  einmalige  größere,  sei  es  durch  öftere 
klekie     Die  größeren  Blutverluste  (Verwundungen,  Blutungen  aus 
Magen-  und  DSodenalgeschwüren,  aus  Lungenartenen  bei  Tuberkulose, 
seltener  Nasenblutungen,  Menorrhagien,  Metrorrhagien,  Hamorrhoidal- 
blutungen  etc.)  führen  zu  schnellem  Tode,  wenn  etwa  Vs  bis  der 
ganzen  ßlutmasse  verloren  ging;  die  Ursache  ist  mangelhafte  ßlut- 
versorgung  des  Herzmuskels  und  der  lebenswichtigen  Zentren  des  (xe- 
hirns  (Herzschwäche,  leise  Herztöne,  unfühlbarer  Puls,  stechende  Kopt- 
schmerzen, Ohnmächten).  Kindern  und  Greisen  werden  größere  Blut- 
verluste viel  eher  gefährlich,  als  Erwachsenen ;  Frauen  vertragen  sie  im 
Durchschnitt  besser  als  Männer.  Wenn  der  Tod  nicht  alsbald  eintritt, 
so  setzt  sofort  eine  starke  Flüssigkeitsabgabe  aus  den  Geweben  m 
das  Blut  ein;  Blutkörperchenzahl,  Hämoglobin,  spezifisches  Gewicht, 
Trockengehalt  sinken,  das  Blut  wird  verdünnt  (anämische  Form  der 
Hydrämie).  Gleichzeitig  beginnt  eine  mächtige  Regeneration  von  Blut 
im  Knochenmark;  die  schlechte  Blutbeschaffenheit  selbst  löst  diesen 
Vorgang  regulatorisch  aus.    Im  strömenden  Blute  erscheinen  neben 
normalen  Erythrocyten  auch  ihre  Jugendformen:  Makrocyten  und 
Normoblasten  (kernhaltige  Zellen);  auch  die  Leukocyten  strömen  in 
vermehrter  Menge  in  die  Blutbahn  (posthämorrhagische  Hyperleuko- 
cytose).    Bei  kleineren  Blutungen  sind  diese  Vorgänge  weniger  stür- 
misch; Normoblasten  trilft  man  dann  höchst  selten.  Bis  es  dem  Knochen- 
mark gelungen  ist,  die  Blutkonzentration  wieder  auf  die  alte  Höhe  zu 
bringen,  vergehen  nach  lebensgefährlichen  einmaligen  Blutungen  minde- 
stens drei  Wochen,  bei  kleineren  Blutungen  oft  nur  wenige  Tage. 

Bei  kleineren  Blutungen,  die  sich  öfters  wiederholen  oder  die  sich 
über  längere  Zeit  hinziehen,  bildet  sich  gleichfalls  Blutkörperchenver- 
armung und  entsprechende  Hämoglobinverarmung  aus  und  auch  hier 
pflegt  das  Plasmas  wasserreicher  zu  sein.  Die  Regeneration  des  Blutes 
geht  aber  gleichmäßiger  voran,  so  daß  man  nur  selten  unreifen  Ery- 
throcyten im  Blute  begegnet.  Dies  ändert  sich  aber,  wenn  sich  die 
kleinen  Blutverluste  über  sehr  lange  Zeit  erstrecken,  wie  es  z.  B.  bei 
Magengeschwüren  und  besonders  häufig  bei  Ankylostomiasis  vorkommt. 
Die  immer  erneuten  Blutverluste,  die  Regenerationskraft  des  Knochen- 
marks übersteigend,  führen  zu  fortschreitender  Verarmung  des  Blutes 
an  Erythrocyten  und  Hämoglobin.  Nach  einer  Periode  erregter  Tätig- 
keit, die  periodisch  zu  stürmischer  Regeneration  anschwellen  kann  (Auf- 
treten zahlreicher  Jugendformen),  erlahmt  schließlich  das  Knochenmark, 
und  es  kommt  zu  dem  Bilde  der  schweren  oder  perniziösen  Anämie 
(cf.  unten). 

Den  kleinen,  oft  sich  wiederholenden  Blutverlusten  sind,  betreffs 
ihrer  Wirkung  auf  das  Blut,  andere  anämisierende  Faktoren  gleich- 
zusetzen :  blutzerstörende  Gifte,  die  die  roten  Blutkörperchen  auflösen. 
Dies  geschieht  zum  Teil  in  der  Blutbahn  selbst  (Cythämolyse),  z.  B. 
bei  Vergiftung  mit  Kali  chloricum,  mit  Morcheln,  ArsenwasserstofT, 
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zahlreichen  Anilinderivaten  etc.,  dann  tritt  freies  Hämoglobin  im  Plasm« 
auf  (Hamoglobmämie  ,  und  meist  scheiden  auch  die  NifreTsoTches  aut 
(Hamog  obinurie,  meist  als  Methämoglobin).  Diese  BlutveränTrun^pn 
sind  bei  den  Vergiftungen  abzuhandeln.  In  anderen  Sn  geh" ^ 
Blutrotzerstorung  in  den  Organen  vor  sich,  wo  auch  normalerwele 
ein  beschrankter  Verbrauch,  bezw.  Zerfall  stattfindet  (Milz  Leber  S 
auch  im  Knochenmark):  chronische  Vergiftungen  mit  Blei,  A^e^n  ^leck 
Silber;  vor  allem  sind  aber  hier  die  Stoffwechselprodukte  der  meisten 
pathogenen  Bakterien  zu  nennen  (lösliche  Bakteriotoxine  Bef  deS 
akuten  Infektionskrankheiten  ist  die  blutzerstörende  Wirkung  weniger 
auffällig;  bei  den  chronischen  Infektionskrankheiten,  nameHtlich  bei 
Tuberkulose,  bei  chronisch  septischen  Erkrankungen,  bei  verschleppter 
byphilis  u.  a.  gehört  aber  die  Anämie  zu  den  regelmäßigsten  klinischen 
Symptomen.  Auch  der  Einfluß  maligner  Geschwülste,  der  Einfluß  be- 
hinderter Ausscheidung  von  Stoffwechselprodukten  (chronische  Nephritis) 
ist  hier  zu  erwähnen.  Die  Resorption  giftiger  Substanzen  aus  dem  Darm- 
kanal gehört  gleichfalls  hierher  (bakterielle  Zersetzungsprodukte  Stoff- 
wechselprodukte mancher  Helminthen,  besonders  des  Bothriocephalus 
latus).  Alle  diese  Giftstoffe  führen  um  so  leichter  zu  einer  Verschlechte- 
rung der  Blutmischung,  als  sie  nicht  nur  —  in  einer  im  einzelnen  noch 
nicht  bekannten  Weise  —  den  Abbau  der  roten  Blutzellen  beschleunigen 
sondern  auch  nach  und  nach  die  Regenerationskraft  des  Knochenmarks 
lahmen.  Dies  kann  bis  zu  solchem  Grade  erfolgen,  daß  sich  der 
Symptomenkomplex  der  perniziösen  Anämie  entwickelt  (verhältnismäßig 
häufig  bei  Botriocephalus  latus,  seltener  bei  Tuberkulose  und  bei  malignen 
Tumoren). 

Das  weitaus  größte  Kontingent  zur  einfachen  Anämie  in  ihren 
leichteren  Formen  stellen  ungenügende  und  einseitige  Ernährung, 
schlechte  allgemeine  hygienische  Verhältnisse,  Mangel  an  frischer  Luft 
und  Licht  in  den  Wohnungen  und  in  den  Arbeitsräumen,  geistige  und 
körperliche  Ueberanstrengung,  gemütliche  Erregungen,  Kummer  und 
Sorge,  erschöpfende  und  ausschweifende  Lebensführung.  Alle  diese 
und  ähnliche  Faktoren  wirken  nicht  blutzerstörend,  sondern  in  irgend 
einer  —  im  einzelnen  aber  noch  vollkommen  unklaren  Weise  —  ab- 
schwächend auf  die  Blutneubildung.  Was  im  besonderen  die  Er- 
nährung betrifft,  so  ist  sowohl  von  einer  langdauernden  zu  geringen 
Nahrungszufuhr  (chronische  Unterernährung)  wie  auch  von  lang- 
dauernder zu  geringer  Eiweißzufuhr  im  besonderen  ein  ungünstiger 
Einfluß  auf  die  regenerative  Tätigkeit  des  Knochenmarks  zu  erwarten. 
Das  letztere  muß  besonders  hervorgehoben  werden,  weil  in  jüngster 
Zeit  Bestrebungen  mächtig  werden,  die  auf  starke  Herabsetzung  der 
üblichen  Eiweißzufuhr  in  der  durchschnittlichen  Kost  des  Menschen 
drängen.  Gewöhnlich  bleibt  es  in  den  aus  mangelhafter  Ernährung 
und  aus  schlechten  hygienischen  Verhältnissen  hervorgegangenen  Blut- 
schädigungen bei  leichten  und  mittleren  Graden  der  Anämie  (Abnahme 
der  Erythrocyten  und  des  Hämoglobins  auf  70—50  Proz.,  Verdünnung 
des  Plasmas,  mäßige  Hyperleukocytose) ;  stürmische  Regenerations- 
erscheinungen trifft  man  bei  diesem  Siechtum  der  blutbildenden  Organe 
natürlich  nicht  an.  Andererseits  kommt  es  aber  auch  sehr  selten  zu 
völliger  Erschöpfung  der  Regenerationskraft  und  zum  Bilde  der 
perniziösen  Anämie,  und  die  Histologie  des  Knochenmarks  bleibt 
normal. 

Es  wurde  eingangs  dieses  Abschnittes  gesagt,  daß  man  bei  Anämie 
mit  prozentualer  Abnahme  des  Hämoglobins  und  zumeist  auch  der 
Blutkörperchen  zu  rechnen  habe.    Es  gibt  aber  auch  zahlreiche  In- 
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dividuen  die  hochgradig  blutarm  aussehen  und  die  in  klinischer  Hin- 
=i^hf  HuVpLus  d  e  Symptome  der  Anämie  darbieten,  wahrend  die 
BTutm^huTg^normal  ist  (Blutkörperchenzal^  Hämogobm^ 
Trockengehalt,  spezifisches  Gewicht,  Aussehen  der  Zel  en).  Hier  ist 
anf  verschiedenen  nicht  immer  klar  erkennbaren  Gründen  auch  die 
PlasiraSigk^^^^^^  vermindert,  und  dadurch  wird  bei  der 

prozent^^^^^^  Ausmessung  die  Blutverschlechterung  verdeckt.  Die  Ge- 
LSS  def  Blutes  ist%ber  wesentlich  vermindert  ;  man  nennt  den 
Zustand  Oligämie  oder  Atrophie  des  Gesamtblutes.  Es  wäre  verkehrt, 
diele  Formen  eines  einzelnen  Symptoms  wegen  von  der  klinisch  wohl- 
charakterisierten Anämie  abzusondern;  das  wichtigste  Merkmal:  Ver- 
minderung des  sauerstofftragenden  Hämoglobm,  kommt  auch  diesen 
Formen  zu.  Man  trifft  sie  sowohl  angeboren  wie  auch  bei  lang- 
dauernder Unterernährung  und  in  sehr  chronischen  Fallen  von 
Tuberkulose 

Symptome.  Die  Anämie  verrät  sich  durch  bleiches  Aussehen  der 
Haut  und  namentlich  der  Schleimhäute  (Conjunctiven,  Lippen,  Zahn- 
fleisch); die  Farbe  des  Gesichts,  dessen  Gefäße  auf  thermische  und 
nervöse  Einflüsse  hin  sich  leicht  erweitern,  kann  trügen.  Die  Haupt- 
klagen sind  schnelle  Ermüdbarkeit  und  Abspannung,  großes  Schlaf- 
bedürfnis, Schmerzen  in  den  arbeitenden  Muskeln,  besonders  in  den 
Unterschenkeln,  Frösteln  und  Wärraebedürfnis,  Kaltwerden  der  peri- 
pherischen Teile  (Hände,  besonders  Füße),  kurzer  Atem  und  Herz- 
klopfen beim  Gehen  und  namentlich  beim  Steigen.  Anstrengungen 
haben  oft  Kopfschmerzen,  ein  Gefühl  von  Leere  im  Kopf,  leichten 
Schwindel,  bei  höheren  Graden  von  Anämie  auch  Ohrensausen,  Augen- 
flimmern  und  Ohnmachtsanwandlungen  im  Gefolge.  Der  Appetit  liegt 
in  der  Regel  darnieder,  besonders  besteht  eine  Abneigung  gegen 
Fleischspeisen,  nach  voluminöser  Kost  führt  eine  selten  fehlende 
Hyperästhesie  des  Magens  zu  lästigen  Druck-  und  sogar  Schmerz- 
gefühlen im  Magen.  Der  Stuhlgang  ist  meist  träge.  Bei  Frauen  ist 
die  Menstruation  spärlich,  oft  verspätet ;  doch  gibt  es  andere  Fälle  mit 
profusen  Menstruationen,  denen  gewöhnlich  eine  Verschlimmerung  der 
allgemeinen  Beschwerden  sich  anreiht.  In  höheren  Graden  von  Anämie 
ist  die  Kraftlosigkeit  so  groß,  daß  die  Patienten  das  Bett  hüten  müssen, 
jedes  Aufrichten  aus  der  Rückenlage  kann  schon  Ohnmacktsan Wandlung 
bringen. 

Die  objektive  Untersuchung  ergibt  Schlaffheit  der  Muskulatur, 
Schwäche  derselben,  schnelles  Erlahmen  bei  Anstrengungen  (z.  B.  bei 
mehrmaligem  kräftigen  Händedruck  oder  am  Dynamometer) ;  der  Fett- 
reichtum ist  verschieden,  bei  einfacher  Anämie  meist  reduziert;  doch 
trifft  man  auch  Anämische  mit  sehr  reichlichem  Fettpolster  (bei 
Chlorose,  bei  perniziöser  Anämie,  bei  der  sogenannten  anämischen 
Form  der  Fettsucht).  Die  Pulsfrequenz,  schon  in  der  Ruhe  etwas  er- 
höht, erhebt  sich  bei  allen  Anstrengungen  und  psychischen  Erregungen 
ungebührlich  hoch;  der  Puls  ist  weich,  oft  klein,  zur  Dikrotie  neigend, 
in  höheren  Graden  der  Anämie  oft  fadenförmig.  Das  Herz  ist  ent- 
weder normal  groß  oder  leicht  erweitert,  letzteres  namentlich  bei 
Anämischen,  die  sich  trotz  der  Schwäche  zu  körperlichen  Anstrengungen 
zwangen.  Die  Atemfrequenz  steigt  selbst  bei  geringen  Anstrengungen ; 
dies  ist  ebenso  wie  die  erhöhte  Pulsfrequenz  ein  regulatorischer  Vor- 
gang, bestimmt,  die  Verminderung  an  Sauerstoffträgern  durch  be- 
schleunigte Arterialisierung  des  Blutes  auszugleichen.  Den  Magen 
findet  man  oft  erschlafft,  leicht  diktiert,  die  Produktion  der  Salzsäure 
sehr  verschieden,  oft  vermindert;  in  wirklich  schweren  Anämien  ist 
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letzteres  stets  der  Fall.  Wahrscheinlich  ist  auch  die  Sekretion  anderer 
Verdauungssafte  vermindert,  oder  ihre  Qualität  ist  verschlechtert  Un 
genugende  Fettresorption,  der  man  oft  begegnet,  weist  darauf  hin 
Die  Harnmenge  ist  sehr  verschieden,  stark  von  der  Ernährungsform 
abhangig;   der  Harn  enthält  in  Fällen  gestörter  Darmtätigkeit  viel 
Indikan ;  Spuren  von  Albumin  sind  häufig,  größere  Mengen  weisen  auf 
sekundäre  Ernährungsstörungen  oder  auf  selbständige  Erkrankungen 
der  Nieren  hm,  deren  Abgrenzung  gegenüber  der  Anämie  oft  schwierig 
ist.   Erhöhter  Urobihngehalt  zeigt  vermehrten  Untergang  von  Hämo- 
globin an,  während  bei  den  auf  mangelhafter  Tätigkeit  des  Knochen- 
marks beruhenden  Anämien  der  Harn  auffallend  arm  an  Urobilin  ist 
Bei  schweren  Anämien  sind  leichte  Oedeme  häufig  (abnorme  Durch- 
lässigkeit, Ernährungsstörungen  der  Kapillaren  oder  Herzschwäche) 
Ueber  die  Blutbefunde  cf.  oben. 

Verlauf.  Anämien,  durch  Blutverluste  veranlaßt,  sind  prognostisch 
am  günstigsten ;  bei  sonst  gesunden  Menschen  gleicht  die  Regenerations- 
tätigkeit des  Knochenmarks  den  Verlust  schnell  wieder  aus,  und  nach 
einigen  Wochen  ist  selbst  nach  bedrohlichen  Blutungen  der  alte  Zu- 
stand des  Blutes  und  der  Kräfte  wieder  erreicht.  Bei  schwächlichen 
oder  mit  anderen  Krankheiten  behafteten  Personen  zieht  sich  der  Er- 
satz aber  oft  Monate  lang  hin,  und  oft  wird  die  vollständige  Wieder- 
herstellung eines  normalen  Blutzustandes  niemals  wieder  erreicht.  Im 
wesentlichen  kommt  es  immer  darauf  an,  ob  es  gelingt,  die  Ursache 
der  Anämie  klar  zu  erkennen  und  zu  beseitigen.  Eine  erschöpfende 
Berücksichtigung  aller  Lebensverhältnisse  und  Gewohnheiten  und  eine 
vollständige  Krankenuntersuchung  wird  die  Ursache  der  Anämie  in 
den  meisten  Fällen  klarlegen.  Vor  allem  versäume  man  nie,  die  Faeces 
auf  Parasiteneier  zu  untersuchen  (Bothriocephalus,  Ankylostomum).  Ist 
die  wahre  Ursache  der  Anämie  richtig  erkannt  und  beseitigt,  so  wird 
die  Regenerationskraft  des  Knochenmarks  fast  ausnahmslos  Siegerin 
werden,  und  die  anämischen  Beschwerden  schwinden.  Wie  aus  der 
Besprechung  der  Entstehungsursachen  erhellt,  ist  die  Beseitigung  der 
Ursachen  aber  nicht  immer  möglich,  mögen  sie  in  anderen  Krankheiten 
oder  in  den  Lebensverhältnissen  zu  suchen  sein.  Dann  entwickelt  sich 
ein  chronisch-anämischer  Zustand,  der  die  Leistungsfähigkeit  oft  mehr 
beschränkt,  als  die  ihm  etwa  zugrunde  liegende  Krankheit  (z.  B.  Tuber- 
kulose). Verlauf,  Dauer,  Heilbarkeit  und  Nichtheilbarkeit  der  von  ver- 
mehrter Blutzerstörung  abhängigen  Anämien  richten  sich  immer 
nach  dem  Charakter  der  Grundkrankheit.  Man  sollte  meinen,  daß  auch 
die  von  verminderter  Blutbildung  abhängigen,  mit  Aufhebung 
der  sie  erzeugenden  Schädlichkeiten  (cf.  oben)  leicht  schwinden  würden. 
Dies  ist  aber  nicht  der  Fall;  es  bedurfte  oft  Jahre,  bis  die  Anämie  zu 
deutlichen  Krankheitserscheinungen  führte,  und  das  Versäumnis  der 
Abwehr  in  diesem  Entwickelungsstadium  der  Anämie  rächt  sich  meist 
dadurch,  daß  es  auch  Monate  und  Jahre  bedarf,  bis  die  Tätigkeit  des 
blutregenerierenden  Knochenmarks  wieder  normal  geworden  ist.  Bei 
jeder  Anämie,  sowohl  bei  primärer  Erschlaffung  der  Blutbildung  wie 
auch  nach  einer  Periode  der  Ueberproduktion  infolge  von  gesteigertem 
Blutzerfall,  kann  schließlich  eine  vollkommene  Erschöpfung  des  Knochen- 
marks eintreten,  die  sich  klinisch  unter  dem  Bilde  der  perniziösen 

Anämie  darstellt. 

Behandlung.  Die  Therapie  muß,  wie  schon  angedeutet,  in  erster 

Linie  darauf  ausgehen,  die  Ursachen  der  Anämie  zu  beseitigen;  am 
klarsten  ist  der  Weg  bei  Blutungen  vorgezeichnet:  Stillung  von  Blu- 
tungen, Verhütung  neuer  Blutverluste.    Sowohl  bei  äußeren,  wie  bei 
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inneren  Blutungen  (z.B.  Magengeschwür)  sind  hierzu  oft  chirurgische 
Einmtfe  nötig.  Klar  liegen  die  Verhältnisse  auch  bei  den  durch 
Enthelmiuthen  erzeugten  Anämien.  Die  erfolgreiche  Abtreibung  von 
Ankylostoiuum  und  Botriocephalus  (cf.  perniziöse  Anämie)  kann  oft 
noch  in  verzweifelt  aussehenden  Fällen  lebensrettend  wirken.  Man 
benützt  zumeist  Extractum  filicis  maris;  bei  Botriocephalus  ist  die 
Abtreibung  gewöhnlich  in  einem  Tage  beendet  (6—8  g  des  Extraktes), 
bei  Ankylostomum  muß  die  Kur  öfters  wiederholt  werden.  Bei  den 
durch  Infektionen  und  Intoxikationen  erzeugten  und  unterhaltenen 
Anämien  ist  gleichfalls  die  richtige  Behandlung  des  Grundleidens  die 
wichtigste  Forderung.  Doch  gleichgültig  wie  die  Anämie  entstanden 
ist,  und  ob  es  gelingt,  die  Ursachen  an  der  Wurzel  zu  treffen,  bedarf 
der  Anämische  vor  allem  einer  sorgfältigen  allgemeinen  diätetisch- 
hygienischen  Behandlung.  Die  Eiweißzufuhr  sei  reichlich,  ohne  daß 
man  gerade  auf  Fleisch  das  entscheidende  Gewicht  zu  legen  braucht. 
Man  kommt  hiermit  nicht  weit,  weil  oft  Widerwillen  gegen  Fleisch 
sich  geltend  macht.  Zulagen  von  Eiweißpräparaten  (z.  B.  Plasmon, 
Tropon,  Glidin,  Sanatogen)  bewähren  sich  gut.  Auch  auf  frische 
Vegetabilien  (Gemüse  und  Früchte)  ist  großes  Gewicht  zu  legen.  Die 
Menge  der  Fettsubstanzen  und  Mehlstoffe  richtet  sich  darnach,  ob 
Fettansatz  erwünscht  ist  oder  nicht.  Häufige  kleinere  Mahlzeiten 
werden  besser  vertragen  als  wenige  größere  und  ermöglichen  auch 
größere  Gesamteinfuhr;  denn  der  Magen  fast  aller  anämischer  Pa- 
tienten beantwortet  die  Einfuhr  größerer  Nahrungsmengen  mit  Be- 
schwerden (Druckgefühl,  Uebelkeit,  Schmerzen).  Die  Menge  der 
Flüssigkeit  steige  nicht  über  mittlere  Größen  (ca.  2  Liter  am  Tage) ; 
daher  verbietet  sich  auch  überwiegende  Milchkost.  Die  hygienischen 
Erfordernisse  sind  vor  allem :  Ruhe,  Licht,  Luft.  Das  Ruhebedürfnis 
erstreckt  sich  auf  Körper  und  Geist.  Die  meisten  Anämischen  haben 
lange  Zeit  durch  energisches  W^illensaufgebot  der  verringerten  Leistungs- 
fähigkeit zu  trotzen  versucht,  sie  sind  erschöpft.  Oft  ist  daher  längere 
Bettruhe  anzuordnen,  mindestens  aber  ausgiebige  Ruhezeit  nach  der 
Arbeit  oder  Unterbrechung  der  letzteren.  Dem  Bedürfnis  nach  Licht 
und  Luft,  zwei  wichtigen  die  Blutbildung  anregenden  Faktoren,  ist 
schon  in  der  Krankenstube,  in  den  Wohn-  und  Arbeitsräumen  Rechnung 
zu  tragen;  es  führt  viele  Anämische  zum  Kuraufenthalt  auf  sonnige 
Höhen  (Liegekuren  im  Freien,  Sonnenbäder).  Von  den  schwersten 
Graden  der  Anämie  abgesehen,  bewähren  sich  hydrotherapeutische 
Maßnahmen  recht  gut,  am  besten  lauwarme  Bäder  mit  allmählicher 
Abkühlung  und  nachfolgender  kräftiger  Frottierung  der  Haut.  Vor 
eingreifenden,  anstrengenden  hydriatischen  Maßnahmen  (heiße  Bäder, 
kalte  Douchen  u.  dgl.)  ist  zu  warnen.  Die  richtige  Temperatur, 
Dauer,  Art  und  Häufigkeit  der  hydrotherapeutischen  Applikationen  zu 
finden,  ist  eine  Frage  des  Studiums  in  jedem  einzelnen  Falle.  Ihre 
gemeinsame  Wirkung  beruht  auf  kräftiger  Anregung  der  bei  allen 
Anämischen  darniederliegenden  peripherischen  Zirkulation,  und  aus 
der  Anregung  des  Hautorgans  entspringen  dann  Reize  für  die  Blut- 
neubildung  (nervöse  Einflüsse?  Stoffwechselprodukte  des  Hautorgans?). 
Der  oft  entscheidend  günstige  Einfluß  eines  Orts-  und  Klimawechsels 
durfte  ähnlicher  Art  sein:  Höhenorte  bewähren  sich  am  meisten,  das 
Höhenklima  hat  schon  physiologischerweise  eine  Vermehrung  der 
Erythrocyten  im  Gefolge  (Ausgleich  des  verringerten  Sauerstoffdruckes 
der  Luit).  Von  Medikamenten  greift  man  gewöhnlich  zuerst  zum 
leisen,  bei  den  hier  in  Betracht  kommenden  Anämien  ist  aber  seine 
Wirkung  mindestens  zweifelhaft,  seine  eigentliche  Domäne  ist  die 
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Chlorose  Arsen  verdient  größeres  Zutrauen,  es  hat  in  medikamentösen 
Dosen  (etwa  4-6  mg  Acid  arsenic.  täglich)  eine  entschieden  anregende 
Wirkung  auf  die  Blutneubildung  im  Knochenmark.  Man  gibt  es  in 
allmählich  steigenden,  dann  wieder  fallenden  Dosen  etwa  4-5  Wochen 
lang  Dann  ist  eme  längere  Pause  von  einigen  Wochen  nötig  Sehr 
zweckmaßig-^  ist  auch  das  arsenreiche  Wasser  von  Levico  (2—4  Eß 
loöel  täglich;  Arsen,  ebenso  wie  Eisenpräparate  stets  nach  den  Mahl- 
zeiten in  den  vollen  Magen  !).  Wo  Arsen  gar  nicht  vom  Magen  ver- 
tragen wird  (Aufstoßen,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Durchfälle  oder  Ver- 
stopfung), kommen  subkutane  Injektionen  von  Natr.  arsenicum  oder 
von  Natr.  cacodylicum  in  Frage.  Weniger  empfehlenswert,  weil  ent- 
schieden unwirksamer,  ist  das  neuerdings  viel  empfohlene  Atoxvl 
(Metaarsensäureanilid).  Man  schenke  aber  dem  Eisen  und  Arsen  nicht 
allzu  großes  Vertrauen.  Sie  helfen  nicht,  wenn  nicht  vorher  die  all- 
gemeinen hygienischen  und  diätetischen  Verhältnisse  geordnet  sind 
Diese  sind  gleichsam  der  Hafer,  die  Medikamente  nur  die  Peitsche  für 
die  blutbildenden  Organe. 

.  Als  rein  symptomatische  Mittel  kommen  häufig  Abführmittel  (am 
besten  pflanzliche),  Schlafmittel,  schmerzstillende  Mittel  (wie  Phenacetin 
bei  aeuralgiformen  Schmerzen)  in  Betracht. 

3.  Die  perniziöse  Anämie. 

Die  perniziöse  Anämie  hat  eine  vollkommen  gesicherte  Stellung 
in  der  systematischen  Nosologie  noch  nicht  gefunden.  Einige  (vor 
allem  Ehrlich)  sondern  sie  streng  von  allen  übrigen  Anämien  ab: 
spezifische  bei  dieser  Krankheit  im  Blute  zirkulierende  Giftsubstanzen 
sollen  einerseits  rote  Blutkörperchen  und  Hämoglobin  zerstören, 
andererseits  —  und  dies  sei  der  springende  Punkt  —  auf  das  Knochen- 
mark derartig  vergiftend  wirken,  daß  seine  Tätigkeit  „einen  Rück- 
schlag ins  Embryonale"  erfahre.  Andere,  und  darunter  auch  wir,  sind 
der  Meinung,  daß  sich  in  den  bei  perniziöser  Anämie  gefundenen 
anatomischen  und  funktionellen  Anomalien  des  Knochenmarks  nur  der 
höchste,  bis  zur  degenerativen  Erschöpfung  des  Marks  vorgeschrittene 
Grad  von  Veränderungen  widerspiegele,  die  sich  wenigstens  andeutungs- 
weise schon  bei  jeder  einigermaßen  schweren  und  langdauernden 
Anämie  finden.  Diese  Auffassung  läßt  also  nur  quantitative  Unter- 
schiede zwischen  der  einfachen  und  der  perniziösen  Anämie  gelten, 
wenn  sie  auch  der  klinischen  Erfahrung  vollauf  Rechnung  trägt,  daß 
die  Anämien  je  nach  ihrer  Aetiologie  mit  höchst  ungleicher  Häufigkeit 
den  perniziösen  Charakter  annehmen. 

Man  findet  bei  der  perniziösen  Anämie  das  Knochenmark  von 
himbeergeleeartigem  Aussehen;  auch  das  Fettmark  ist  in  rotes  Mark 
umgewandelt.  Mikroskopisch  erweist  sich  das  Mark  reich  an  Megalo- 
cyten,  an  polychromatophilen  Blutkörperchen  und  an  Megaloblasten. 
Wir  deuten  die  Vorgänge  im  Knochenmark  dahin,  daß  durch  den 
irgendwie  bedingten,  fortdauernd  gesteigerten  Untergang  von  Blut- 
körperchen das  Knochenmark  zu  andauernd  gesteigerter  Tätigkeit  ge- 
reizt wurde.  Während  der  Ersatz  anfangs  noch  ein  geordneter  ist 
und  nur  ausgereifte  Blutkörperchen  das  Mark  verlassen,  wird  der 
Ersatz  von  einer  gewissen  Zeit  an  einerseits  immer  unvollständiger, 
andererseits  vermag  das  erschöpfte  Knochenmark  nicht  mehr  alle 
Zellen  zur  Reife  zu  bringen,  und  es  erscheinen  Jugendformen  (Megalo- 
cyten,  Normoblasten)  und  weiterhin  auch  Degenerationsformen  der 
Erythrocyten  (Mikrocyten,  Poikilocyten,  vor  allem  auch  Megaloblasten) 
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im  strömenden  Blut.  In  der  Regenerationskraft  des  Marks  kommen 
aber  be™cHeser  Krankheit  auffallende  Schwankungen  vor;  manchmal 
än  ähUch  manchmal  überraschend  plötzlich  können  die  .Degenerations- 
formen aus  dem  Blute  plötzlich  verschwinden,  zahlreiche  Normoblasten 
reTen  auf  und  die  Blutkörperchenzahl  hebt  sich  schnell  (v.  NooRDENsche 

B  uteen").  Solche  Blutkrisen  sind  in  der  Regel  auch  von  einer 
UebersGhwemmung  des  Blutes  mit  Leukocyten  verbunden  wahrend 
sonst  das  Blut  bei  perniziöser  Anämie  eher  arm  an  weilten  Zellen  ist 

Leukopenie  In  den  äußersten  Stadien  der  Krankheit  zählt  man 
nieist  erheblich  weniger  als  eine  Million  Erythrocyten  im  Kubikmilli- 
meter  •  ie  mehr  die  normalen  und  die  Jugendformen  zurücktreten  und 
ie  mehr  die  Degenerationsformen  überwiegen,  desto  geringer  sind  die 
Hoffnungen  auf  Wiederherstellung  einer  geordneten  Funktion  des 
Marks  Es  gibt  auch  Fälle,  in  denen  vorübergehend  oder  dauernd  die 
Zeichen  der  regenerierenden  erhöhten  Tätigkeit  des  Markes  (Erythro- 
blasten)  im  Blute  fehlen  und  morphologisch  nur  die  hochgradige 
Poikilocytose  und  Polychromatophilie  das  Blutbild  beherrschen.  (A pla- 
stische Formen.)  .  .  ,  ,  .  ^ 
Aetiologie.  Das  klinische  Bild  der  perniziösen  Anämie  entsteht 
in  zahlreichen  Fällen  ohne  bekannte  Ursache.  Hier  spielen  offenbar 
Keime  oder  Gifte  eine  Rolle,  die  man  noch  nicht  kennt.  In  den  letzten 
Dezennien  erlangten  Eingeweidewürmer  einen  bedeutenden  Rang  für 
die  Aetiologie,  zunächst  Ankylostomum  duodenale.  Den  Parasit  brachten 
italienische  Arbeiter  vom  Suezkanat  zum  Gotthardtunnel  (Gotthard- 
tunnel-Anämie), dann  wurden,  gleichfalls  von  italienischen  Arbeitern, 
westfälische  Kohlengruben  und  zahlreiche  Ziegelgruben  infiziert.  In- 
folge eingreifender  Reinigungsvorschriften  ist  Deutschland  wieder 
ziemlich  frei  geworden.  Die  Würmer  wirken  einerseits  durch  Blut- 
saugen anämisierend,  andererseits  schädigen  ihre  in  das  Blut  resor- 
bierten Stoffwechselprodukte  das  Knochenmark.  Dies  letztere  und 
daneben  eine  Anregung  zur  Hämoglobinzerstörung  in  den  Organen 
bezeichnen  auch  den  Weg,  auf  deni  der  Bothriocephalus  latus  zur 
schweren  Anämie  führen  kann.  Warum  dies  manchmal  geschieht, 
während  andere  lange  Zeit  zahlreiche  Bothriocephalen  ohne  Nachteil 
bewirten  können,  ist  noch  unklar.  Die  Bothriocephalusinfektion  kommt 
da  vor,  wo  die  Zwischenwirte  des  Wurms  (Hecht,  Quappe, .  Barsch, 
einige  Salmoniden)  in  halbrohem  Zustande  gegessen  werden  (baltische 
Provinzen,  Schweizer  Seen).  Ferner  sind  als  ätiologische  Momente 
für  perniziöse  Anämie  bekannt  häufige  Blutverluste  (Magengeschwür), 
in  selteneren  Fällen  maligne  Tumoren  (besonders  der  Verdauungs- 
organe), tertiäre  Syphilis,  Tuberkulose.  Immerhin  ist  die  Seltenheit 
der  Fälle  von  perniziöser  Anämie  gegenüber  der  Häufigkeit  solcher 
Ursachen  bemerkenswert  und  dies  gibt  Ehrlich  Recht,  wenn  er 
sagt,  daß  zu  den  gewöhnlichen  die  Anämie  einleitenden  Ursachen 
immer  noch  ein  zweites  unbekanntes  toxisches  Moment  hinzukommen 
müsse,  um  das  wahre  Bild  der  perniziösen  Anämie  zu  erzeugen. 
Dafür,  daß  hier  blutzerstörende  Gifte  eine  Rolle  spielen,  spricht  auch 
der  nie  vermißte  Reichtum  der  Leber  und  Milz  und  anderer  Organe 
an  eisenhaltigem  Farbstoff  (Siderosis). 

Symptome.  Die  früher  beschriebenen  Zeichen  der  Anämie  er- 
fahren bei  der  perniziösen  Form  eine  wesentliche  Steigerung.  Die 
Farbe  der  Plaut  wird  weiß,  mit  einem  Stich  ins  Gelbliche  oder  Grün- 
liche, die  Lippen  heben  sich  kaum  von  der  Gesichtsfarbe  ab.  Die 
gleichzeitige  leichte  Verquollenheit  der  Haut  verleiht  den  Patienten  ein 
wachsiges,  starres,  fast  leichenhaftes  Aussehen.  Die  Schwäche,  nament- 


1032 


V,  NooRDEN,  Blutkrankheiten. 


lieh  die  des  Herzens  ist  SO  groß,  daß  die' Kranken  fast  dauernd  ans 
Bett  gefesselt  sind  Die  Glieder  schmerzen  nach  der  leichtesten  An- 
strengung. Das  Herz  ist  schlaff,  erweitert;  außer  den  systolischen 
treten  oft  auch  diastohsche  Geräusche  am  Herzen,  Nonnensausen  an 
den  großen  Venen  auf.  Der  Puls  leer  und  weich,  die  Atmune 
Irequenter.  Der  Appetit  liegt  arg  darnieder,  besonders  wird  Fleisch 
abgewiesen.  Die  Salzsäureabscheidung  ist  aufgehoben,  und  meistens 
auch  die  Pepsinabscheidung  schwer  beeinträchtigt.  Von  seiten  des 
Darms  treten  Diarrhöen  meist  an  die  Stelle  der  sonst  bei  Anämien 
so  häufigen  Verstopfung;  die  Diarrhöen  beruhen  oft  auf  schlechter 
Fettresorption  (Steatorrhöe),  eine  Folge  mangelhafter  Pankreasab- 
sonderung.  Abnorme  Gasbildung,  Auftreibung  des  Bauches,  starke 
Päulniserscheinungen  (viel  Indikan  im  Harn)  sind  weitere  Folgen  der 
ungenügenden  Arbeit  der  Verdauungsfermente  (Afermentie). 

Das  Nervensystem  leidet  stark :  Große  Unruhe,  namentlich  nachts, 
schlechter  Schlaf,  trotz  dauernder  großer  Müdigkeit,  Apathie,  Beein- 
trächtigung der  geistigen  Spontaneität  und  des  Gedächtnisses.  Neuri- 
tiden,  besonders  des  N.  opticus  und  der  NN.  peronei,  Erlöschen  der 
Sehnenreflexe,  Degenerationen  in  den  Hinter  strängen  des  Rückenmarks 
werden  oft  gefunden. 

Die  Milz  ist  gewöhnlich  vergrößert,  manchmal  beträchtlich,  und 
solche  Fälle  gingen  früher  unter  dem  besonderen  Namen  der  Anaemia 
splenica.  Fieber  tritt  periodenweise  auf  oder  auch  nur  in  vereinzelten 
abendlichen  Erhebungen ;  selten  fehlt  es  gänzlich. 

Manchmal  schon  frühen,  gewöhnlich  erst  den  letzten  Stadien  gehört 
eine  hämorrhagische  Diathese  an.  Sie  wird  fast  immer  durch  Blutungen 
der  Retina  eingeleitet,  die  lange  Zeit  ihr  einziges  Symptom  bleiben 
können;  später  kommen  dann  Blutungen  in  Zahnfleisch  und  Nase,  in 
Haut  und  Muskeln,  seltener  von  seiten  der  inneren  Organe  hinzu. 
Auch  Oedeme  verraten  die  geringere  Widerstandskraft  der  Blutgefäße. 

Auffallend  ist,  wie  lange  die  Patienten  ein  reichliches  Fettpolster 
bewahren  können.  Währenddessen  schwindet  die  Muskulatur  um  so 
mehr,  und  als  Zeichen  des  unter  toxischem  Einflüsse  erhöhten  Eiweiß- 
zerfalles enthält  der  Harn  größere  Mengen  Stickstoff  und  Phosphor- 
säure, als  der  Nahrungsaufnahme  entspricht.  Kleine  Mengen  von 
Eiweiß  fehlen  selten  im  Harn. 

Der  Tod  erfolgt  nach  meist  langem  und  wechselndem,  von  hoff- 
nungsfrohen Besserungen  und  schlimmen  Rückfällen  unterbrochenem 
Verlaufe,  durch  Herzschwäche  oder  durch  cerebrale  Blutung.  Die  Dauer 
der  Krankheit  schwankt  zwischen  wenigen  Monaten  und  1—2  Jahren. 
Wenn  man  von  den  Fällen  absieht,  wo  die  Ursache  der  schweren 
Anämie  sicher  beseitigt  wird  (Stillung  von  Blutung,  Abtreibung  von 
Eingeweidewürmern,  Heilung  einer  Syphilis),  sind  die  Besserungen 
leider  fast  ausnahmslos  trügerisch. 

Behandlung.  Nur  dann,  wenn  die  Therapie  eine  ätiologische 
sein  kann,  hat  sie  bei  dieser  Krankheit  Aussicht  auf  nachhaltigen  Erfolg. 
Immerhin  zeitigte  energische  Arsenbehandlung  (bis  10  mg  täglich), 
allerdings  verbunden  mit  sorgfältiger  Beachtung  aller  hygienisch-diäte- 
tischen Erfordernisse  (cf.  oben  bei  einfacher  Anämie),  so  häufig  gute, 
viele  Monate  anhaltende  Resultate,  daß  man  in  jedem  einzelnen  Falle 
auf  dieselbe  zurückgreifen  wii'd.  Außerdem  bietet  die  große  Mannig- 
faltigkeit der  Symptome  häufig  Anlaß  zu  symptomatischer  Behandlung 
(Beruhigungsmittel,  Schlafmittel,  Anregung  der  Herztätigkeit,  Be- 
kämpfung der  Appetitlosigkeit,  der  Durchfälle  etc.;  gegen  letztere  be- 
währte sich  mir  häufig  das  Pankreon). 
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II.  Chlorose  (Bleichsucht). 

Die  Chlorose  ist  eine  eigenartige  Form  der  Anämie  die  nur  bei 
weiblichen  Individuen  vorkommt  und  auch  im  Blutbefund,  im  Verlauf 
und  in  der  Reaktion  auf  therapeutische  Maßregeln  Besonderheiten 
darbietet. 

Aetiologie  und  Pathogenese.  Die  Chlorose  entwickelt  sich 
bei  weiblichen  Individuen  in  der  Zeit  der  werdenden  Geschlechtsreife 
oder  in  den  darauffolgenden  Jahren.    Rezidive  in  den  spateren 
Dezennien  sind  häufig,  doch  setzt  der  erste  Anfall  selten  spater  als  im 
22  bis  24.  Lebensjahre  ein.    Daß  beim  Weibe  von  den  Geschlechts- 
organen normalerweise  Anregungen  auf  die  blutbildenden  Organe  über- 
tragen werden,  lehrt  das  Verhalten  des  Blutes  beim  menstruellen  Prozeß. 
Die  heute  gültige  Auffassung  ist,  daß  bei  den  an  Chlorose  erkrankenden 
Individuen  diese  Anregung  eine  mangelhafte  ist,  sei  es,  daß  die  wirk- 
samen Stoffe  in  zu  geringer  Menge  gebildet  werden,  sei  es  —  und  dafür 
spricht  vieles  — ,  daß  Stoffe,  die  die  Blutbildung  hemmen,  aus  den 
Sexualorganen  in  übergroßer  Menge  ins  Blut  und  von  da  ins  Knochen- 
mark gelangen.    Mehr  als  dieses  Hypothetische  läßt  sich  einstweilen 
nicht  aussagen.  Mit  anderen  Worten  die  Chlorose  beruht  nach  dieser 
modernen  Auffassung  auf  einer  mangelhaften  Blutbildung,  die  durch 
irgendwelche  Einwirkungen  (chemische  Korrelation)  von  den  weiblichen 
Sexualorganen  aus  veranlaßt  wird.  An  dieser  Definition  muß  man  fest- 
halten, wenn  man  die  Diagnose :  Chlorose  nicht  ins  Uferlose  ausdehnen 
will.  Mit  der  Verknüpfung  der  Chlorose  mit  den  Sexualorganen  stimmt, 
daß  fast  immer  menstruelle  Anomalien  vorhergingen  (zu  frühe  und  zu 
profuse,  zu  späte  und  zu  schwache  Menstruation);  auch  werden  recht 
häufig  Zeichen  mangelhafter  Entwicklung  an  den  Fortpflanzungsorganen 
gefunden.  Daß  schlechte  äußere  Verhältnisse  (mangelhafte  Ernährung, 
Mangel  an  Licht  und  Luft,  Ueberarbeitung  des  jugendlichen  Organismus, 
psychische  Einflüsse  etc.)  die  Entstehung  der  Clorose  begünstigen,  ist 
zweifellos;  andererseits  ist  gerade  diese  Form  der  Anämie  in  weitem 
Umfange  unabhängig  von  solchen  Faktoren,  denn  sie  befällt  häufig  auch 
Mädchen,  bei  denen  es  an  den  günstigsten  Bedingungen  für  die  Ent- 
wicklung von  Leib  und  Seele  nicht  mangelt.    Virchows  Annahme, 
daß  eine  abnorme  Kleinheit  des  Herzens,  Enge  und  Dünnwandigkeit 
der  Gefäße  die  anatomische  Grundlage  der  Chlorose  sei,  trifft  nicht 
zu ;  man  hat  inzwischen  gelernt,  diesen  Symptomenkomplex  (Hypo- 
plasie des  Gefäßsystems)  von  der  wahren  Chlorose  abzusondern. 

Der  Blutbefund  bei  Chlorose  hat  insofern  eine  gewisse  Eigen- 
tümlichkeit, als  der  Plämoglobingehalt  erheblich  stärker  sinkt  als  die 
Erythrocytenzahl.  „Hämoglobinwerte"  der  roten  Zellen  von  70—80 
sind  keine  Seltenheit.  Dieses  Verhalten  bezieht  sich  vor  allem  auf 
frische  und  reine  Fälle  von  Chlorose,  während  in  späteren  Stadien,  bei 
rezidivierender  Chlorose  und  namentlich,  wenn  andere  anämisierende 
Einflüsse  sich  hinzugesellen  (Mischformen  von  einfacher  Anämie  und 
Chlorose),  diese  Eigentümlichkeit  zurücktritt.  Bei  mittlerer  Schwere  der 
Krankheit  ist  der  Hämoglobingehalt  auf  ca.  50—60  Proz.  der  Norm 
gesunken,  in  besonders  schweren  Fällen  wurden  Werte  von  30  Proz. 
und  darunter  angetroffen,  während  die  Erythrocyten  selten  unter  drei 
Millionen  (ca.  60-65  Proz.  der  Norm)  absinken.  Die  roten  Zellen, 
sehr  blaß  gefärbt,  zeigen  oft  eine  auffallend  geringe  Dellenbildung 
(Hayems  „chlorotische  Blutkörperchen");  etwas  größere  Formen  sind 
nicht  selten;  bei  manchen  von  ihnen  verhält  sich  das  Protoplasma 
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polychromatophil;  man  faßt  diese  tinktorielle  Eigentümlichkeit  hier  nicht 
a  s  Zeichen  der  Degeneration,  sondern  der  Unreife  Z^l  l^o^^lo- 
blasten  sind  selten;  man  findet  sie  gelegentlich  bei  schnell  fortschreiten- 
der Besserung  als  Zeichen  kräftiger  Regeneration).  Die  al'  S  era- 
tionsmerkmale  beschriebenen  roten  Zellarten  fehlen  völlig  Die  Leuko 
cyten  verhalten  sich  normal.  -  Dem  Hämoglobingehalt  entsprechend 
smkt  das  spezifische  Gewicht  des  Blutes  und  sein  Trockengehalt.  Da- 
gegen bleibt  das  spezifische  Gewicht  des  Serums  normal,  während  die 
Gesamtmasse  des  Plasmas  oft  vermehrt  zu  sein  scheint.  Beim  Heilunes- 
prozeß  pflegt  die  Annäherung  der  Erythrocytenzahl  an  die  Norm  der 
Autbesserung  des  Hämoglobingehaltes  etwas  voranzueilen. 

Symptome.    Die  allgemeinen  Symptome  sind  zunächst  die  der 
einlachen  Anämie  und  brauchen  hier  nicht  noch  einmal  geschildert  zu 
werden.    Dazu  gesellt  sich  ein  gewisses  Verquollensein  des  Gesichts 
und  der  ganzen  Haut,  was  ihr  ein  alabasterartig  durchscheinendes  Aus- 
sehen mit  leicht  gelb-grünlichem  Kolorit  verleiht  (daher  der  Name 
Ghlorose);  es  kommt  auch  zu  leichten  Oedemen  der  Lider,  seltener 
der  Füße.    Offenbar  ist  der  Wasserreichtum  der  Gewebe  vermehrt 
was  sich  auch  durch  schlechte  Diurese  im  Beginn,  abnorm  reichliche 
Diurese  m  der  Heilungsperiode  kundgibt.    Nervöse  Symptome  treten 
stärker  hervor,  als  bei  entsprechenden  Graden  der  einfachen  Anämie: 
Mattigkeit,  Unlust  zur  Arbeit,  Verdrießlichkeit,  Launenhaftigkeit,  Kopf- 
weh, Schwindel,  neuralgiforme  Schmerzen  (besonders  im  Gebiet  des 
N.  trigeminus  und  der  NN.  intercostales),  Schläfrigkeit  in  den  Morgen- 
stunden, dagegen  auffallend  große  Leistungsfähigkeit  bei  anregender 
Beschäftigung  —  freilich  von  abnormer  Abspannung  gefolgt.  Nie 
fehlen  Klagen,  die  sich  auf  daß  Gefäßsystem  beziehen:  Herzklopfen, 
teils  nach  Anstrengungen  und  dann  verbunden  mit  beschleunigter 
Atmung,  teils  auf  geringfügige  Anlässe  auftretend,  oft  mehr  subjektiv 
empfunden,  als  objektiv  nachweisbar.    Das  Herz  ist  häufig  etwas  er- 
weitert ;  ein  Hochstand  des  Zwerchfells,  teils  durch  Meteorismus,  teils 
durch  gewohnheitsmäßig  oberflächliches  Atmen  bedingt,  läßt  die  Herz- 
vergrößerung aber  leicht  größer  erscheinen  als  sie  wirklich  ist.  Am 
Herzen  hört  man  systolisches  Blasen,  meist  auf  alle  Ostien  sich  er- 
streckend; an  der  V.  jugularis  und  an  der  V.  cruralis  tritt  Nonnen- 
sausen auf.    Die  zweiten  Töne  am  Herzen  sind  rein,  der  zweite 
Pulmonalton  nicht  akzentuiert;  dagegen  sind  oft  beide  Pulmonaltöne 
wesentlich  lauter  als  die  Aortentöne,  eine  Folge  der  Retraktion  der 
Lunge,  wodurch  die  der  Brustwand  nähere  Pulmonalarterie  relativ 
stärker  freigelegt  wird  (ein  wichtiges  Unterscheidungsmerkmal  gegen- 
über der  Mitralinsuffizienz).    Am  peripherischen  Gefäßsystem  zeigen 
sich  vasomotorische  Störungen,  wie  Kaltwerden  der  Füße,  die  Er- 
scheinung des  sogenannten  Absterbens  der  Finger  u.  a.   Das  chloro- 
tische  Blut  neigt  zur  Thrombenbildung;  immerhin  sind  Thrombosen 
(Vena  femoralis,  Sinus  cerebr.)  sehr  seltene  Ereignisse. 

Von  selten  des  Verdauungskanals  treten  Appetitmangel,  mehr 
noch  Launenhaftigkeit  des  Appetits  in  den  Vordergrund,  daneben  in 
zahlreichen  Fällen  eine  Hyperästhesie  des  Magens,  die  nur  gar  zu  oft 
zur  irrtümlichen  Diagnose  eines  Ulcus  ventriculi  führt;  die  Entscheidung 
ist  um  so  schwieriger,  als  Magengeschwüre  sich  in  der  anämischen, 
mangelhaft  ernährten  Schleimhaut  der  Chlorotischen  tatsächlich  relativ 
häufig  entwickeln.  Hierzu  trägt  wohl  auch  die  Hyperazidität  des  Magen- 
saftes bei,  der  man  bei  Chlorose,  im  Gegensatz  zu  einfachen  Anämien, 
oft  begegnet.  Die  motorische  Kraft  des  Magens  ist  oft  herabgesetzt 
(sog.  Atonie);  bleibende  Erweiterung  des  Magens  aber  selten.  Der 
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rhInrotSen  zu  oberMchlicher  Atmung  neigen  und  daß  sich  leicht 
SnfCaküon  der  Lungenränder  f^bUdet  Erregun 
h\t  niPhr  eine  erhöhte  Frequenz  als  eine  Vertietung  der  einzelnen 
Atemzü/e  im  Ge  olge  Die  mangelhafte  Lüftung  der  Lungen,  mehr 
aber  wohl  Z  durch  die  Blutverdünnung  bed  ngten  ungunstigen  Ver- 
Kur,,-rp  ffir  fiewebsernährung  erleichtern  die  tuberkulöse  Infektion. 

SLngen^  d^^^^  sind  häufig;   gewöhnlich  handelt  es 

.ich  um  AbSchwächung  des  menstruellen  Prozesses  bis  zur  völligen 
A^no^rhöe  oSer  die  Periode  geht  mit  heftigen  Schmerzen  einher 
(Dysmenorrhöe);  auch  profuse  Menorrhagien  kommen  vor;  die  ein ze  ^^«^ 
Fälle  verhalten  sich  verschieden,  verharren  aber  f^ohnhch  wahrend 
der  Dauer  der  Krankheit  bei  dem  emmal  mnegehaltenen  Typus  des 
menstruellen  Prozesses.  Bei  ausgesprochener  Chlorose  ist  Konzeption 

^^^%er  Verlauf  der  Chlorose  ist  manchmal  einer  akuten  Krankheit 
ähnlich,  indem  sie  innerhalb  weniger  Tage  sich  zur  vollen  Hohe  ent- 
wickelt und  innerhalb  einiger  Wochen  wieder  schwindet.  Gewöhnlich 
aber  sind  Wochen  zu  ihrer  Entwicklung  und  Monate  zu  ihrer  Be- 
seitigung nötig.  Vieles  tragen  zum  Verlaufe  die  äußeren  Verhaltnisse 
bei  Wenn  die  allgemeinen  hygienisch-diätetischen  Verhältnisse  un- 
günstig sind,  entwickelt  sich  sehr  leicht  aus  der  Chlorose  eme  ein- 
fache chronische  Anämie,  die  auf  die  ganze  körperliche  und  psychische 
Entwicklung  der  Patientin  dauernde  Schatten  wirft.  Im  übrigen  hat 
die  Chlorose  die  Tendenz  zur  Heilung,  allerdings  auch  m  hohem 
Grade  zu  Rezidiven,  vor  denen  erst  der  Eintritt  des  Klimakteriums 
sichert.  Todesfälle  sind  äußerst  selten,  und  wenn  sie  eintreten,  fast 
immer  durch  Thrombosen  (Sinusthrombose!),  thrombotische  Ent- 
zündungen, Lungenembolien  bedingt.  In  einzelnen  Fällen  kommt  es 
zu  chronischer  Chlorose,  jeder  Behandlung  trotzend,  mit  Andauer  des 
für  Chlorose  typischen  Blutbefundes.  Uebergang  in  perniziöse  Anämie 
ist  äußerst  selten  und  wohl  mehr  als  zufällige  Komplikation  aufzufassen. 

Behandlung.  Zweifellos  erweisen  sich  alle  die  für  die  Behand- 
lung der  einfachen  Anämie  aufgestellten  hygienisch-diätetischen  Grund- 
sätze auch  bei  Chlorose  als  äußerst  wirksam  und  sind  jedenfalls  für 
die  schnelle  und  völlige  Beseitigung  der  Krankheit  Vorbedingung.  Sie 
führen  oft  allein  ohne  Zuhilfenahme  anderer  Therapie  zum  Ziel.  Sehr 
zweckmäßig  ist  es  dabei,  die  Behandlung  mit  einer  zwei-  bis  drei- 
wöchigen Bettruhe  einzuleiten  (Nothnagel),  die  auf  das  überreizte 
und  erschöpfte  Nervensystem  der  Kranken  stets  wunderbar  beruhigend 
einwirkt.  -Die  Kost  sei  einfach  und  soll  neben  auskömmlicher  Zufuhr 
von  Eiweißstoffen  (mindestens  100  g  Eiweiß  am  Tage)  auch  reichliche 
Mengen  von  Gemüse  und  Obst  enthalten.  Morgendliche  Darreichung 
von  Fleisch  hilft  oft  über  das  flaue  Gefühl  in  den  Vormittagsstunden 
hinweg.  Anfangs  wird  man  wegen  der  Hyperästhesie  des  Magens  oft 
bei  flüssiger  Kost  (Milch  und  nahrhafte  Suppen)  verharren  müssen ; 
sobald  als  möglich  gehe  man  aber  zu  einer  gewissen  Beschränkung 
der  Flüssigkeitszufuhr  über  (Maximum  ca.  IV2  Liter  Flüssigkeit).  Diese 
Maßregel  entwässert  die  mit  Lymphflüssiglceit  überreichlich  durch- 
tränkten Gewebe  und  nimmt  oft  überraschend  schnell  das  Ermüdungs- 
gefühl der  Muskeln  hinweg.  Man  halte  bei  den  launenhaften  Patientinnen 
sehr  auf  genaue  Innehaltung  der  angeordneten  Kostverteilung.  Ob 
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meist  ist  reichliche  Zuffhr  dLer  iiC^^^^  Ernährungszustand  ab; 

bestand  des  Körpers  bei  typSer  Cb^^^^^^^^^  ^^^t' 

ist  entweder  eine  mehr  zSä  iT.^  kS^^^^^^^^  Magerkeit 

sekundäi-,  auf  der  GrSla^^P  li!\a  ^^^^^  ^'^^^^  «ich  erst 

Hyperästhesie  des  MagÄedLt^^^^^^  ^^^^'4^  ^^^^^ 

aus.    Diese  Hyperästhesie  iSn^  ff    ^^^"^  Nahrungsaufnahme 

Gaben  von  Äa  h^drat  %  25^a^^^^^^^^  ?urch  kleine 

Nahrungsaufnahme)    SaLe  sLt/n    '  i  J^l!  ^'^^S^-  der 

zweifelhaft  ist    F'^  hSu  S  1     /        ™  Anämie  mindestens 
ncxiciudiL  ibi.    jis  Handelt,  sich  bei  der  Eisenwirkune-  nirbt  nm 

SSi  w  1  r\.  allgemein  angenommen  wird  eine 

nfp  .Lfh'r^^  ^'"^  ^  "  ^^"^g^^         blutbildlnden  Knochenmarks 

J^loafale  betrifft  l'f''^f\l  ^^^Ireichen  medikamentösen  Efsen-" 
prapaiate  betragt,  auf  metallisches  Eisen  berechnet,  etwa  0  1  g  bis  0  2  ff 

komm^mr  mi?  w''"  aufgenommenen  eisenhaltigen  MiL?aSer'n 
kommt  man  mit  kleineren  Mengen  aus  (etwa  0,05  bis  0,1  g  am  Taee) 
Die  meisten  Chlorotischen  vertragen  die  EiseApräpara  e  vorTrefflfch 
wenn  man  durch  schlackenreiche  Nahrung  (SchrotbroralSse  1 
kochtes  und,  entgegen  manchen  Vorurteilen,  auch  rohes  Obst^mVot- 
S."  vp  «t^as  Rhabarber  oder  ahn  . 

if  ^P^k'^^."''  A^.irkung  des  Eisens  entgegenarbeitet.  Das  Eisen 
entfaltet  am  besten  seine  Kraft,  wenn  vorher  eine  zweckmäßig  hygienisch- 
diätetische  Behandlung  (2-3  Wochen  lang)  das  Allgemeinbefinden  ge- 
hoben hat.  Der  Blutbefund  wird  dadurch  meist  nur  in  bescheidenfm 
Umfang  gehoben;  wenn  nunmehr  die  Eisenbehandlung  einsetzt,  pflegt 
er  in  3—4  Wochen  normal  zu  werden.  ^  ^  & 

^  Aehnlich  wie  Eisen  haben  bei  Chlorose  auch  andere  Maßnahmen 
einen  entschieden  anregenden  Einfluß  auf  die  Blutbildung,  den  Torpor 
der  blutbildenden  Organe  durchbrechend.  Arsen,  dem  auch  ein  an- 
regender Einfluß  auf  das  Knochenmark  zukommt,  bewährt  sich  bei 
Chlorose  nicht  so  gut  wie  Eisen,  dagegen  ist  die  Verbindung  von  Arsen 
mit  Eisen  (in  Pillenform  oder  in  natürlichen  Mineralwässern,  wie  denen 
von  Levico,  Roncegno,  Srebrenica)  sehr  wirksam.  Von  den  neuerdings 
mehrfach  empfohlenen  Aderlässen  ist  nur  ausnahmsweise  Gutes  zu  er- 
warten. Organpräparate  (Oophorin,  Knochenmarksextrakte  etc.),  die 
man  versuchte,  bewährten  sich  nicht. 

Von  Kurorten  stehen  die  mit  COg-haltigen  Eisensäuerlingen  aus- 
gestatteten im  Vordergrund  (Langenschwalbach,  Pyrmont,  Cudowa. 
Rippoldsau,  Marienbad,  Franzensbad  u.  a.)  Auch  Levico  (Eisensulfat- 
wässer) verzeichnet  trefi'liche  Erfolge.  Das  Trinken  des  Mineralwassers, 
die  anregenden  Bäder,  Buhe,  reichlicher  Genuß  von  Licht  und  Luft, 
strenge  Ordnung  der  Ernährung  und  der  Lebensweise  vereinigen  sich 
zu  günstiger  Wirkung.  Seebäder  werden  schlecht  vertragen.  Höhen- 
klima (über  1200  m)  bringt  zwar  zunächst  eine  entschiedene  Besserung 
der  allgemeinen  Beschwerden  und  wohl  auch  eine  Anregung  zur 
besseren  Blutbildung;  es  folgt  aber  leicht  ein  Rückschlag  zu  neuer 
Erschlaffung.  Wir  ziehen  mittlere  Höhen  (bis  1000  m)  entschieden  vor. 
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in.  Die  Leukämie. 

Unter  Leukämie  versteht  man  eine  schwere  Erkrankung  der  blut- 
bildenden Or'^ane,  in  der  weiße  Zellen  in  abnorm  großer  Menge  in  das 
Blut  abgegeÄ  manchmal  so  reichlich,  daß  das  Blut  eine  weiß- 
lich-rote oder  lehmige  Farbe  annimmt.  Charakteristisch  ist  dabei  aber, 
daß  das  normale  Mischungsverhältnis  durchbrochen  wird  und  daß  Zeli- 
arten  im  Blute  auftreten,  die  sonst  niemals  oder  nur  in  sehr  geringer 
Zahl  vorkommen.  Gleichzeitig  pflegt  die  Zahl  der  Erythrocyten  abzu- 
nehmen, wahrscheinlich  infolge  toxischer  Zerstörung,  die  dann  sekundär, 
periodenweise,  eine  stürmischere  Regeneration  auslöst,  so  daß  Megalo- 
cyten  und  Normoblasten  im  Blute  auftreten,  während  Megaloblasten 
nur  selten  gefunden  werden.  .  _ 

Die  Aetiologie  der  Leukämie  ist  unbekannt,  doch  ist  parasitärer 
Charakter  der  Krankheit  höchst  wahrscheinlich.  Oefters  begegnet  man 
der  Angabe,  daß  ein  Trauma  der  Milzgegend  der  Krankheit  vorausging. 

Der  Blutbefund.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Blutes 
läßt  meist  sofort  eine  wesentliche  Zunahme  der  weißen  Zellen  erkennen. 
Ihr  Verhältnis  zu  den  Erythrocyten,  normal  etwa  1:800,  ist  in  mittel- 
schweren Graden  der  Leukämien  etwa  1:50,  in  hochgradigen  Fällen 
bis  1:10  oder  sogar  1:2  anwachsend.  Die  Zahl  der  weißen  Zellen 
im  Kubikmillimeter  kann  bis  über  eine  Million  steigen.  In  dem  lang- 
gestreckten Verlauf  der  Leukämie  können  diese  Verhältniszahlen  stark 
auf  und  abschwanken.  Je  nach  dem  Blutbefund  unterscheidet  man 
zwei  Formen  von  Leukämie,  die  auch  im  sonstigen  klinischen  Ver- 
halten sich  unterscheiden.  Es  kommen  auch,  freilich  nur  ausnahmsweise, 
Mischungen  beider  Formen  vor. 

Bei  der  lymphatischen  Leukämie  (Lymphämie)  sind  die 
Lymphocyten  vermehrt,  teils  nur  die  kleinen,  teils  nur  die  großen, 
teils  beide  Formen.  Am  reinsten  tritt  diese  Blutveränderung  auf  bei 
der  akuten  Form  der  lymphatischen  Leukämie  (Lymphämie),  während 
bei  den  viel  häufigeren  chronischen  Fällen  gewisse  Vermehrung  der 
polynukleären  Leukocyten  und  oft  auch  der  eosinophilen  Zellen  sich 
hinzugesellt. 

Bei  der  sog.  myelogenen  (medullären)  Form  der  Leukämie 
(Myelämie)  bleiben  dagegen  die  Lymphocyten  unvermehrt  oder  nur 
mäßig  vermehrt.  Enorm  vermehrt  sind  die  polynukleären  Leukocyten 
und  die  eosinophilen  Zellen,  und  daneben  treten  als  höchst  charakte- 
ristisch große  Myelocyten  mit  blaß  tin gierbarem  Kern  und  feiner  staub- 
förmiger neutrophiler  Körnung  des  Protoplasmas,  ferner  die  schon  oben 
erwähnten  azidophilen  undMastmyelocyten,  sowie  vereinzelte  Myeloblasten 
auf.  Die  Unterscheidung  dieser  Zellen  von  den  mononukleären  Leuko- 
cyten stößt  sowohl  auf  technische  wie  auf  theoretische  Schwierigkeiten. 
Ihre  Menge  beträgt  gewöhnlich  zwischen  20  und  40  Proz.  der  im  leuk-  [ 
ämischen  Blute  vorhandenen  weißen  Zellen.  Auch  die  Zellen  mit 
basophiler  Granulation  sind  oftmals  vermehrt.  Manchmal  im  frischen 
Präparate,  häufiger,  nachdem  das  Blut  einige  Stunden  in  der  Kälte 
gestanden,  findet  man  sog.  CHARCOT-LEYDENsche  Kristalle,  wie  sie 
auch  im  Sputum  der  Asthmatiker  vorkommen.  Sie  sind  Kristallisations- 
produkte der  eosinophilen  Substanz. 

Atypische  Formen  der  Leukämien  verlaufen  mitunter  wenigstens 
vorübergehend  mit  auffallend  niedrigen  Leukocytenzahlen  (10000  bis 
15000  m  1  cmm).  Für  Leukämie  charakteristisch  ist  in  solchen  Fällen 
das  polymorphe  Blutbild  (reichliches  Auftreten  der  Myelocyten  und  Ver- 
mehrung der  eosinophilen  und  Mastzellen).   Man  bezeichnet  solche 
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Sich  nur  dann,  wenn  die  Krankheit  sich  bis  zum  tödlichen  Ende  länger 
als  etwa  zwei  Wochen  hinzieht.  Als  sehr  charakteristische  Stoffwechsel- 
anomalie  fand  man  eine  enorme  Harnsäureausscheidung  (bis  3  g  Harn- 
säure am  Tage  und  mehr),  eine  Folge  des  gesteigerten  Kernzerfalls. 

Die  chronisch -lymphatische  Leukämie  entwickelt  sich 
schleichend.  Die  langsame  Vergrößerung  einzelner  Lymphdrüsengruppen 
\/\  (gewöhnlich  symmetrisch  am  Hals,  Nacken,  Achsel,  seltener  an  den 
Ellenbogen  und  Schenkelbeugen  und  im  Mesenterium)  und  die  langsame 
harte  Schwellung  der  Milz  machen  keine  Beschwerden.  Wenn  die 
ersten  Klagen  über  Mattigkeit,  schlechtes  Aussehen,  herumziehende 
Schmerzen,  volles  Gefühl  im  Bauch  kommen,  findet  man  gewöhnlich 
schon  eine  mächtig  vergrößerte  harte  Milz,  vergrößerte  Leber,  schmerz- 
lose, leicht  verschiebliche  Lymphdrüsentumoren  und  das  charakteristische 
Blutbild.  Die  Anfangsstadien  der  Blutveränderung  sind  daher  wenig 
bekannt.  Auffallend  lange,  nicht  nur  Monate,  sondern  viele  Jahre 
hindurch  bleibt  es  bei  den  erwähnten  Symptomen;  gelegentlich  schieben 
sich  Fieberperioden  ein ;  aber  abgesehen  hiervon  und  von  leichter  Er- 
müdbarkeit und  verringerter  allgemeiner  Leistungsfähigkeit  fühlen  sich 
die  Patienten  leidlich  wohl,  was  offenbar  damit  zusammenhängt,  daß 
die  Bildung  der  roten  Blutkörperchen  zunächst  wenig  Einbuße  erleidet. 
In  späteren  Stadien  bleibt  dies  freilich  nicht  aus;  anatomisch  ent- 
spricht dem  in  vielen  Fällen  —  freilich  nicht  regelmäßig  —  eine  weite 
Verbreitung  kleiner  und  kleinster  Wucherungen  mit  lymphadenoidem 
Bau,  versprengt  im  Knochenmark,  in  Leber,  Nieren,  Haut,  Choreoidea, 
Labyrinth,  Glia.  Klinisch  treten  hinzu:  öftere  und  längerdauernde 
Fieberperioden,  Durchfälle,  Albuminurie,  Bronchitiden  und  Pneumo- 
nien, Neuralgien,  Neuritiden  (besonders  am  N.  opticus),  trophische 
Störungen  der  Haut,  der  Nägel,  der  Haare,  vorübergehende,  später 
dauernde  Oedeme,  Thrombosen,  Blutungen  in  Haut,  Muskeln,  Retina, 
Labyrinth,  Gehirn.  Sobald  dieses  letzte  mit  schweren  Komplikationen 
einhergehende  Stadium  einmal  begonnen,  dauert  es  nur  noch  wenige 
"Wochen  oder  höchstens  einige  Monate  bis  zum  Tode.  Die  Gesamt- 
dauer beträgt  oft  5—6  Jahre ;  ich  beobachtete  einen  Fall,  der  erst  nach 
13  Jahren  tödlich  endete. 

Mitunter  kommt  es  bei  der  Lyraphämie  zu  sarkomatöser  Entartung 
der  vergrößerten  Lymphdrüsen.  Man  findet  in  solchen  Fällen  im  Blute 
zumeist  bei  hoher  Gesamtleukocytenzahl  auffallend  große  Lympho- 
cytenformen,  bis  70  Proz.  (Tumorzellen?),  (Leu kosar komatose 
Sternbergs). 
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,         ^  T  n  n  ir  5  m  i  p  ist  nur  in  ihrer  chronischen  Form 

7nhl  flPr  weißen  Zellen  nur  wenig  vermehrt  ist.  Da  der  bitz  aer 
Erliankun^  m  Knochenmark  ist,  pflegt,  neben  der  Ueberproduktion 
von  weißen  Zellen,  auch  die  Bildung  der  Erythrocyten  frühzeitig. 
SschS  zu  werden,  und  daher  gesellen  sich  die  charakteristischen 
Zeichen  der  schweren  Anämie,  sowohl  was  die  allgemeinen  Er- 
scheinungen a  s  auch  was  das  Blutbild  betrifft,  früher  und  in  höherem 
S  hinzu,  bei  der  chronisch-lymphatischen  Form  In  den  Spat- 
staden leide  die  Bildung  der  roten  Blutkörperchen  fast  ebenso  stark 
wie  bei  der  perniziösen  Anämie;  das  eitng-lehmige  Aussehen  des 

Marks  erklärt  dies  zur  Genüge.  .  .  •  fM^^r. 

Im  klinischen  Bilde  treten  neben  einer  anfangs  wenig  auffallen- 
den später  sehr  ausgesprochenen  gelblich-fahlen  Blässe,  neben  Mattig- 
keit Muskelschwäche,  gelegentlichen  Temperatursteigerungen,  der 
große  Milztumor  und  fast  immer  auch  starke  Lebervergroßerung  in 
den  Vordergrund.  Ihre  Entstehungsursache  ist  noch  unbekannt. 
Anatomisch  handelt  es  sich  um  einfache  Hyperplasie.  Lymphdrusen- 
schwellungen  können  vollständig  fehlen.  Die  Knochen  sind  beim  Be- 
klopfen oft  schmerzhaft,  besonders  das  Brustbein  und  die  Kippen. 

Im  übrigen  gleicht  der  Verlauf,  insbesondere  was  die  späteren, 
das  Ende  vorbereitenden  Komplikationen  betrifft,  durchaus  dem  der 
lymphatischen  Leukämie.  Als  wichtigste  Stoffwechselveränderungen 
beider  Formen  von  Leukämie  ist  Vermehrung  der  Harnsäure  und 
auch  der  anderen  Purinkörper  zu  erwähnen.  Die  Vermehrung,  manch- 
mal bis  zur  Ausscheidung  von  mehreren  Gramm  täglich  führend, 
hängt  mit  dem  starken  Verbrauch  der  Leukocyten  (Nuklein)  zusammen. 
Sie  ist  bei  akuten  Verschlimmerungen  und  auch  während  der  Be- 
handlung mit  Röntgenstrahlen  besonders  ausgeprägt.  Hand  in  Hand 
damit  gehen  Erhöhung  der  PaOg-Ausscheidung  und  erhöhter  Eiweiß- 
zerfall.   Manchmal  fand  man  Albumosen  im  Harn. 

Behandlung.  Die  Leukämie  galt  bis  vor  kurzem  für  eine  un- 
bedingt tödliche  Krankheit,  deren  Dauer  freilich  durch  gute  Pflege, 
sorgfältige  Ernährung,  Schonung  der  Kräfte  verlängert  werden  konnte. 
Von  Arzneimitteln  wurden  Chinin,  Eisen,  Arsen,  Sauerstotfinhalationen, 
Organpräparate  aus  Knochenmark,  Milz,  Lymphdrüsen  versucht, 
manchmal  mit  scheinbarem,  niemals  mit  durchschlagendem  Erfolge. 
Einige  Beobachtungen  berichten,  seltsamerweise,  von  der  günstigen 
Wirkung  von  Alt  -  Tuberkulin ,  ohne  daß  aber  entscheidende  Be- 
obachtungen bisher  vorliegen.  In  ein  neues,  verheißungsvolles  Stadium 
trat  die  Behandlung  der  Leukämie,  als  vor  drei  Jahren  entdeckt  wurde, 
daß  Röntgenbestrahlungen  der  Milz,  Knochen,  Lymphdrüsen,  Leber 
sowohl  eine  starke  Verkleinerung  der  drüsigen  Organe,  als  auch  eine 
schnelle  Verminderung  der  weißen  Blutzellen  und  eine  Rückkehr  des 
Blutbildes  zu  annähernd  oder  gar  vollkommen  normalen  Verhältnissen 
im  Gefolge  haben  kann.  Die  Röntgenbestrahlung  wird  2— 3mal  in 
der  Woche  ausgeführt,  später  genügt  eine  Bestrahlung  alle  1  —  2  Wochen. 
Obwohl  Rückfälle  leicht  eintreten  und  diesen  Rückfällen  gegenüber 
die  Röntgenbestrahlung  weniger  wirksam  zu  sein  scheint,  sind  jetzt 
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^L^'TJ  Krankheiten  ges  rieh  „  werZ 

IV.  Die  Pseudoleukämie  (HoDGKiNsche  Krankheit). 

Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  eine  Krankheitsgruppe  die 
Ihrer  Aetiologie  und  Pathogenese  nach  noch  völlig  dunkel,  im  k  inischen 
Verlaufe  und  in  wichtigen  Symptomen  mit  den  Leukämien  Aehnlich- 
keit  hat,  wahrend  sich  die  charakteristischen  Eigentümlichkeiten  des 
/(     leukämischen  Blutbildes  nicht  einstellen.    Die  Krankheit  bevorzugt  das 

jugendliche  Alter.  ^ 

^ie  häufigste  Form  ist  die  Pseudoleukaemia  lymphatica 
die  Ihren  Namen  von  multiplen  Lymphdrüsenschwellungen  herleitet 
(auch  Lymphadenie,  mahgnes  Lymphom  genannt).    Weiche  bis  mittel- 
harte, zunächst  völlig  schmerzlose  Lymphdrüsenschwellungen  treten  « 
aut,  meist  symmetrisch  und  vorerst  nur  einzelne  Regionen  betreffend  ■ 
z.  B.  die  Schenkelbeuge,  die  Achsel  oder  den  Hals.    Sie  können  sich 
zuruckbilden,  um  dann  allmählich  an  anderer  Stelle  aufs  neue  zu  er- 
scheinen.   Nach  und  nach,  im  Verlaufe  von  Monaten  oder  selbst  von 
Jahren  verbreitet  sich  die  Schwellung  über  alle  Lymphdrüsengebiete, 
auch  die  intrathorakalen  und  intraabdominellen  Drüsen  in  ihren  Be- 
reich ziehend.    Die  einzelnen  Drüsen,  von  Haselnuß-  bis  Hühnerei-  I 
große,   bilden  dann  zusammen  mächtige  Pakete,  die  starke  Ent-  " 
Stellungen  im  Gefolge  haben.    Innerhalb  der  großen  Pakete  bleiben 
die  einzelnen  Drüsen  wohl  abgrenzbar.    Selbst  nicht  schmerzhaft,  | 
können  sie  durch  Druck  auf  benachbarte  Nervengebiete  doch  zur  f 
Quelle  peinigender  Schmerzen  werden;  ihre  Größe  bringt  oft  Be-  * 
wegungshemmungen  des  Kopfes  oder  der  Extremitäten  mit  sich,  im  i 
Bauch  Störungen  der  Beweglichkeit  und  der  Wegsamkeit  des  Darms,  f 
im  Thorax  Behinderungen  der  Luftzufuhr,  Verlagerung  des  Herzens. 
Bei  starkem  Wachstum  einzelner  Drüsen  kann  sich  die  Haut  so  ver- 
dünnen, daß  sie  schließlich  atrophisch  wird  und  der  Gangrän  verfällt; 
dann  entstehen  Vereiterungen,  die  günstigen  Falles  mit  Ausstoßung 
der  in  die  Vereiterung  hineinbezogenen  Drüse  enden.    Die  Mannig-  * 
faltigkeit  solcher  sekundärer  Störungen  ist  groß ;  sie  hängen  durchaus  ■ 
von  der  Lokalisation  und  dem  Größenwachstum  der  Drüsentumoren  ' 
ab.    Die  Entwicklung  der  Drüsentumoren  erfolgt  selten  fieberlos; 
gewöhnlich  werden  längere  Perioden  der  Fieberfreiheit  von  längeren 
Perioden  eines  oft  ansehnlichen  Fiebers  abgelöst  („chronisches  Rück- 
fallfieber");  die  Patienten  erfreuen  sich  aber  auch  in  den  Fieber- 
perioden einer  auffallenden  Euphorie,  falls  die  oben  geschilderten 
sekundären  Komplikationen  fehlen.    Allmählich  freilich  bildet  sich 
doch  eine  zunehmende  Schwäche  und  Hinfälligkeit  aus;  ein  langsames 
Siechtum,  mit  Herzschwäche,  zunehmender  Anämie,  oft  von  Oedemen, 
hämorrhagischer  Diathese,  Thrombosen  begleitet,  bereitet  das  Ende  vor. 

Schon  frühzeitig  erwecken  die  Patienten  den  Eindruck  allgemeiner 
Anämie ;  doch  bleibt  das  Blutbild  annähernd  normal ;  in  gewissen 
Fällen  freilich  tritt  eine  relative  und  sogar  geringe  absolute  Ver- 
mehrung  der  Lyraphocyten,  bei  gleichzeitiger  relativer  Verminderung 
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der  Pseudoleukämie  in  engen  Frenzen  zu  bleiben.  SeUene  ^o^^^^^^^ 
kntionen  sind  Lymphome  und  Chlorome  der  Haut.  Dagegen  ge^oreu 
Pru^Sus  und  pruriginöse  Ekzeme  zu  den  Häufigen  Erscheinungen  und 
hilHpn  oft  die  Hauptklage  der  Patienten.  ..  i  „„„ 

Die  iL  den  Lymphdiüsen  gefundenen  histologischen  Veränderungen 
sind  verschiedener  Natur.  Gewöhnlich  findet  man  nur  eme  Hyper- 
plaL  Tes  Lymphdrüsengewebes,  manchmal  Veränderungen,  die  an 
kleinzelHges  Sarkom  erinnern.  Auch  gibt  es  Fälle  in  denen  eine 
mS?fple  Lymphdrüsentuberkulose  mit  Verkäsungen  der  Drusen  unter 
dem  klinischen  Bilde  der  Pseudoleukaemia  lymphatica  verlauft.  Doch 
pfle-t  man  jetzt  den  Begriff  Pseudoleukämie  nur  für  die  Falle  zu 
Reservieren,  in  denen  sich  anatomisch  eine  einfache  Hyperplasie  des  ^ 
lymphatischen  Apparates  ohne  Zeichen  von  maligner  (sarkomatoser) 
Degeneration  oder  Tuberkulose  findet.  Immerhin  ist  hier  eine  sichere 
khnische  Trennung  nicht  immer  möglich,  und  die  bisher  erhobenen 
Blutbefunde  sind  zu  wenig  einheitlich  und  charakteristisch.  Ult,  aber 
nicht  regelmäßig,  spricht  eine  relative  Lymphocytenvermehrung  lur 
echte  Pseudoleukämie,  eine  polymorphkernige  neutrophile  Leukocytose 
für  Lymphdrüsentuberkulose  und  eine  zunehmende  prozentuelle  Ver- 
minderung der  Lymphocyten  (Lymphopenie)  für  Lymphosarkomatose. 

Eine  zweite  Form  ist  die  Pseudoleukaemia  splenica,  die 
mit  mächtiger  Vergrößerung  der  Milz  und  meistens  auch  der  Leber 
einhergeht.  Ihre  Symptome  sind  einerseits  die  von  dem  Wachstum 
dieser  Organe  abhängigen  Raumbeschränkungen  und  Druckerschein- 
ungen im  Abdomen,  andererseits  eine  allmählich  immer  stärker 
werdende  Anämie,  mit  der  von  ihr  abhängigen,  früher  beschriebenen 
Beeinträchtigung  des  Allgemeinbefindens.  Wenn  die  Anämie  in  den 
Vordergrund  tritt,  was  bei  der  Pseudoleukaemia  splenica  viel  häufiger 
als  bei  der  lymphatischen  Form  gefunden  wird,  so  spricht  man  von 
Anaemia  splenica  (cf.  oben);  es  kann  ein  Blutbild  entstehen,  , 
welches  durchaus  dem  bei  perniziöser  Anämie  beschriebenen  entspricht,  i/  j 
Bei  Kindern  ist  dies  die  Regel  (Anaemia  infantum  pseudoleukaemica). 

Als  eine  dritte  Form  werden  neuerdings  Fälle  unter  den  Begriff  [^y^mA  s 
der  Pseudoleukämie  miteingereiht,  wo  sich  neben  starkem  und  zeitlich  /// 
vorangehendem  Milztumor  harte  Schrumpfung  der  Leber  und  Ascites  CaM^^^ 
entwickeln.     Daneben  Anämie    mit  Verringerung'^dier  Leukocyten 
(Leukopenie)  und  relative  Vermehrung   der   Lymphocyten.  Dieser 
als  BANTische  Krankheit  bekannte  Symptomenkomplex  scheint  ^ 
meistens  eine  syphilitische  Grundlage  zu  haben. 

Prognose  und  Behandlung.  Die  sich  stets  über  Jahre 
hinziehende  Krankheit  kann  heilen;  meist  freilich  erwecken  vorüber- 
gehende Rückbildungen  und  Stillstände  nur  trügerische  Hoffnungen. 
Neben  den  für  alle  Anämien  (cf.  oben)  geltenden  Grundsätzen  all- 
gemeiner diätetisch-hygienischer  Behandlung  hat  sich  hier  Arsenik  in 
kühnen  Dosen  (bis  10  mg  Natr.  arsenicosum  subkutan,  täglich)  als 
nützlich  erwiesen,  freilich  nur  bei  der  lymphatischen  Form ;  es  wurden 
Fälle  bekannt,  die  durch  mehrfach  wiederholte  Arseukuren  (die 
einzelne  Arsenkur  nie  länger  als  6—8  Wochen !)  völlig  geheilt  worden 
sind.  Meist  freilich  beschränkt  sich  der  Erfolg  nur  auf  die  erste 
Attacke  oder  auf  ein  bis  zwei  Rezidive  der  Lymphdrüsenschwellungen ; 
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den  späteren  Attacken  gegenüber  bleil)t  es  dann  machtlos  selh«f 
wenn  man  gefährlichen  toxischen  Dosen  sich  näLt    Um  rlpf  ^ 
langer  Dauer  der  Behandlung  und  bei  großen  Gabeln iemls  tu  ver 
meidenden  ungünstigen  Nebenwirkungen  des  ArseSs  auf  den  Ve^ 
dauungskana    (Appetitstörungen,  Darmkatarrh)  zu  entgehen  ar'iit 
man  gewöhnlich  von  vornherein  zu  subkutaner  EinverlefbS  (Sr 
arsenicum  bis  10  mg  täglich,  Natr.  kakodylicum  bis  50  mg  UgUch  " 
Alle  anderen  Arzneimittel  kommen  nur  als  symptomatische  mS  in 
Betracht;  oft  erfordert  der  Juckreiz  besondere  nreX  %^^nt^ 
mit  0,5-proz  Kalllauge  gefolgt  von  Salbungen  mit  Adeps  lanae  dem 
Lh  uns  anf  besten     '         ^^^^^^^^^^^^^  beigegeben  i'st,  bewähS 

V.  Hämophilie  (Bluterkrankheit). 

Die  Krankheit  besteht  in  einer  angeborenen  außerordentlichen 
Neigung^  zu  schwer  stillbaren  Blutungen.  Diese  treten  entweder  nach 
kleinen  Verletzungen  auf:  Nadelstichen,  Zahnextraktionen,  Impfwunden 
Beschneidung  etc.,  und  dann  spricht  man  von  traumatischer  Hämo- 
philie, oder  es  treten  auch  von  selbst,  scheinbar  ohne  Anlaß,  Blutungen 
in  der  Haut  und  aus  den  Schleimhäuten,  namentlich  der  Nase  auf 
Seltener  sind  Nierenblutungen,  noch  seltener  Magen-  und  Darm- 
blutungen. Die  Form,  wo  auch  spontane  Blutungen  auftreten,  ist  die 
schwerere.  Seltsamerweise  bluten  kleine  Wunden  relativ  und  oft 
auch  unter  Berücksichtigung  des  gesamten  Blutverlustes  mehr  als 
große  Wunden.  Mit  der  Definition  der  Krankheit  ist  eigentlich  die 
Symptomatologie  schon  gegeben,  denn  andere  Symptome  als  Blutung, 
verschieden  nach  Lokalität  und  Intensität,  und  die  von  ihnen  ab- 
hängigen, mehr  oder  minder  ausgeprägten  anämischen  Zustände  gibt 
es  nicht.  Wenn  die  Individuen  nicht  bluten,  machen  sie  einen  ganz 
normalen  Eindruck. 

Die  Neigung  zu  Blutungen,  wie  gesagt  angeboren,  macht  sich 
manchmal  schon  sofort  nach  der  Geburt  geltend,  gewöhnlich  aber  erst 
nach  der  Säuglingsperiode.  Man  erkennt  sie  bei  zufälligen  Ver- 
letzungen: aus  einer  kleinen  Wunde  sickert  das  Blut  unablässig  her- 
vor wie  aus  einem  Schwamm;  ein  blutendes  Gefäß,  daß  man  fassen 
und  unterbinden  könnte,  sieht  man  nicht.  Erst  nach  Stunden,  manch- 
mal erst  nach  Tagen  steht  das  Stillicidium  sanguinis.  Nasen-  und 
Zahnfleischblutungen  machen  am  meisten  mit  sich  zu  schaffen.  Bei 
manchen  Blutern  kommt  es  besonders  leicht  zu  Blutergüssen  in  Ge- 
lenkhöhlen, nach  unbedeutenden  Stößen  oder  Zerrungen  auftretend 
und  oft  ein  langes  Krankenlager  bedingend.  Da  auch  Fieber  hinzu- 
treten kann,  liegt  die  Verwechslung  mit  akutem  Gelenkrheumatismus 
nahe,  wenn  man  den  Patienten  nicht  als  Bluter  kennt.  Bei  jungen 
Weibern  verbindet  sich  die  Periode  oft  mit  überaus  starken  Blut- 
verlusten ;  weniger  gefährlich  sind  Entbindungen,  bei  denen  die  Blut- 
verluste kaum  größer  als  normal  sind.  Die  Hämophilie  pflegt  sich 
nach  dem  dritten  Lebensdezennium  erheblich  abzuschwächen,  so  daß 
von  diesem  Alter  an  Todesfälle  durch  Blutverluste  selten  werden. 

Die  Krankheit  hat  einen  ausgesprochen  familiären  Typus.  Einmal 
vorhanden,  kann  sie  in  der  Familie  nur  bei  sorgfältigster  Zuchtwahl 
wieder  erlöschen.  In  auffallendster  Weise  ist  das  männliche  Geschlecht 
von  Hämophilie  bevorzugt  (ca.  7io  a^er  Fälle),  während  die  Nach- 
kommenschaft männlicher  Bluter  nur  wenig  gefährdet  ist.  Umgekehrt 


mmophUie.    Symptomatisch«  h^Tj^fif  ^^^^cfjt  OF  L'eEOS. 

WaürscneinnuiJiciL  »eil   ,  ,       ,     Krankheit  sind  unbekannt. 

°sfi'bÄ  äe"abno''rm  ^gSgrGeHnnun\sfähigkeit  des  Blutes, 
oJfi!^  daß  man  sS^^  über  die  feineren  chemischen  Veränderungen  des 

^^^Tn  t^B^nfur/Äe  Prophylaxis  eine  große  Rolle ;  alles 
was  Anlaß  zur  Blutung  leben  kann,  muß  vermieden  werden  chirurgische 
KnoTiffe  siid  nur  bei  dringendster  Notwendigkeit  erlaubt.  Gegen  die 
Blutung  selbst  bewähren  sich  Druckverbände  bezw.  Tamponade  am 
besten  Neuerdings  wird  das  Anpressen  von  geronnenem  normalen 
Blut  (Blutkuchen,  der  reich  an  Fibringeneratoren  ist)  an  die  blutende 
Wunde  empfohlen.  Auch  die  subkutane  Injektion  einer  1-fProz. 
Gelatinelösung  bei  Blutungen  bezw.  monatelanger  innerlicher  Gebrauch 
von  Gelatinelösungen  in  den  Intervallen  scheint  sich  zu  bewahren. 
Eisen,  Arsen,  Chinin  etc.,  oft  versucht,  sind  wertlos.  In  der  alteren 
Literatur  findet  sich  oft  der  Rat  ausgesprochen,  Bluter  in  heiße  Klimata 
zu  langem  Aufenthalt  zu  schicken;  eigene  Erfahrungen  lassen  micli 
diesen  Rat  als  sehr  beachtenswert  erscheinen. 


VI.  Hämorrhagische  Diathesen. 

In  diese  Gruppe  gehören  hämorrhagische  Diathesen,  die  sieb 
i{     durch  Blutaustritte  in  die  Haut,  Schleimhäute  und  innere  Organe 
f     äußern,  ohne  daß  einerseits  eine  besondere  Schädlichkeit  auf  die  be- 
treffende Stelle  äußerlich  eingewirkt  hätte  und  ohne  daß  andererseits- 

Ieine  familiäre  Anlage  besteht,  wie  sie  bei  der  Hämophilie  die  Regel 
ist.  Die  im  individuellen  Leben  erworbene  Blutfleckenkrankheit  wurde 
zuerst  1775  von  dem  Göttinger  Kliniker  Werlhof  von  der  ange- 
borenen Hämophilie  scharf  abgetrennt. 

In  der  Einteilung  der  zu  dieser  Gruppe  gehörenden  hämorrhagischen 
Diathesen  herrscht  großer  Wirrwarr,  so  daß  jede  Einteilung  auf  W^ider- 
Spruch  stoßen  kann.  Einmütig  rechnet  man  nur  solche  Blutungen 
dazu,  die  nicht  durch  Gefäßzerreißung,  sondern  durch  Diapedesis  ent- 
stehen. Als  unmittelbare  Ursache  betrachtet  man  teils  Ernährungs- 
störungen der  Kapillaren,  die  ihnen  eine  größere  Durchlässigkeit  ver- 
leihen, teils  kapilläre  Thrombosen,  bezw.  kapilläre  Embolien,  teils 
chemische  Aenderungen  der  Blutkörperchen,  durch  Gifte  der  ver- 
schiedensten Art  bedingt.  Ueber  diese  im  Grunde  recht  oberflächliche 
Ii  Betrachtung  kommt  man  einstweilen  nicht  hinaus.  Wir  halten  die  im 
'  folgenden  innegehaltene  Einteilung  für  die  dem  praktischen  Bedürfnis 
am  besten  dienende. 

1.  Symptomatische  hämorrh«igisehe  Diathese. 

Bei  den  verschiedensten  Krankheiten  kann  es  zu  solcher  Diathese 
kommen.  Meist  beschränken  sich  die  Vorgänge  auf  kapilläre,  punkt- 
bis  linsengroße  Blutaustritte,  von  einigen  wenigen  bis  zu  dichter  Be- 
säung der  Haut.  Die  Extremitäten,  namentlich  die  unteren,  sind  bevor- 
zugt. Bei  einigermaßen  starker  Entwicklung  der  Hauteruption  sind 
immer  auch  die  Schleimhäute  beteiligt,  besonders  die  des  Verdauungs- 
kanals.  Blutungen  in  die  Muskeln  und  in  die  serösen  Häute,  die  sich 
I       anschließen  können,  bedeuten  schon  einen  höheren  Grad  des  Leidens. 
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Unter  den  Infektionskrankheiten  führt  Sebtikonvämip  .n 

Tvn^  ''".'^         Patienten,  die  eine  schwere  Krankheit   z  B 

Typhoid  durchgemacht  haben  und  nun  zum  ersten  MaL  aufstehen 
dann  werden  immer  die  unteren  Extremitäten  am  stärSen  £0^^^^^ 
In  diese  Gruppe  sind  auch  die  Aeußerungen  der  hrihaSschen 
Diathese  zu  stellen  die  sich  in  den  Endstadien  der  Blut, 
krankheiten  entwickeln  (perniziöse  Anämie,  akute  und  chronlche  Leuk. 
st^ndi^P  L^f  symptomatischen  hämorrhagischen  Diathese  keine  selbsl 
standige  Bedeutung  zukommt,  richten  sich  Prognose  und  Behandlung 
durchaus  nach  der  Art  des  Grundleidens.  ßenanaiung 

3.  Purpura  (oder  Peliosis)  rheumatica. 

Kleine  punkt-  und  fleckenförmige  Blutungen  in  der  Haut  ver- 
binden sich  häufig  mit  Schwellungen  und  Schmerzhaftigkeit  der  Gelenke 
Die  Gelenkerkrankung  ähnelt  im  äußeren  Verhalten  leichten  Formen 
der  gewöhnlichen  Polyarthritis  rheumatica,  doch  pflegt  das  Fieber  nur 
gering  zu  sein,  und  die  sonst  so  häufige  Komplikation  mit  Endocarditis 
tehlt  fast  immer.  Wahrscheinlich  sind  Blutungen  in  die  Synovialhäute 
die  Ursache  der  Gelenksymptome  und  es  liegt  ein  von  der  gewöhn- 
lichen Polyarthritis  grundverschiedener  Prozeß  vor.  Man  kann  darüber 
streiten,  ob  man  die  Krankheit  einfach  der  Purpura  idiopathica  (cf.  unten) 
zurechnen  soll  oder  ihr  wegen  der  Beteiligung  der  Gelenke  eine  be- 
sondere Stellung  einräumen  soll.  Die  Krankheit  kommt  manchmal  in 
kleinen  Epidemien  vor;  ihr  Verlauf  pflegt  kurz  und  milde  zu  sein. 
Gewöhnlich  schwinden  die  Symptome  unter  Bettruhe  nach  wenigen 
Tagen.  Salizylpräparate,  Antipyrin,  Phenacetin  und  andere  Antirheu- 
matica  haben  zwar  auf  die  Empfindlichkeit  der  Gelenke,  aber  nicht  auf 
die  Hautblutungen  und  die  leichten  Gelenkschwellungen  einen  günstigen 
Einfluß. 

3.  Purpura  idiopathica,  Morbus  maculosus  Werlliofii. 

Es  gibt  Fälle,  in  denen  sich  ohne  bekannte  Ursache,  jedenfalls 
ohne  vorausgehende  oder  begleitende  rheumatische  oder  sonstige  infek- 
tiöse oder  toxische  Grundkrankheit,  eine  hämorrhagische  Diathese  ent- 
wickelt. Bleibt  der  Prozeß  auf  kapilläre  Blutungen  in  die  Cutis  be- 
schränkt, so  spricht  man  von  einfacher  Purpura  idiopathica; 
wenn  auch  Blutungen  in  das  Gewebe  der  Schleimhäute  und  der  serösen 
Häute  erfolgen  und  gar  noch  Blütungen  auf  die  freie  Fläche  der 
Schleimhäute  sich  hinzugesellen,  so  daß  es  zu  blutig-diarrhöischem 
Stuhlgang,  zu  Blutharnen,  zu  Netzhautblutungen  und  in  den  höchsten 
Graden  auch  zu  blutigem  Ausfluß  aus  den  Genitalien,  zu  blutigem 
Sputum,  zu  Magenblutungen,  zu  blutigen  Ergüssen  in  die  serösen 
Höhlen  kommt,  so  spricht  man  von  Morbus  maculosus  Werl- 
hofii.  Man  ist  nicht  berechtigt,  für  die  beiden  Formen  andere  als 
graduelle  Unterschiede  gelten  zu  lassen.  Während  aber  die  erste 
Form,  falls  es  dabei  bleibt,  eine  recht  unschuldige  ist,  muß  der  Morbus 
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ÄnSzenz  d  e  Patienten  zu  völliger  Genesung  gelangen.  Manche 
SeTen  eineTbeso^  Schübe  von  Blutungen    Das  Krank- 

hSTd  t  recht  schwer;  es  kommt  zu  hohem  Fieber  und  zu  schweren 
cerebralen  Erscheinungen,  ähnlich  wie  bei  schwerem  Typhus  (Benom- 
menS  des  Sensoriutns,  Delirien).  Die  Blutveränderungen  richten 
Sch  nach  der  Schwere  des  Blutverlustes;  neben  Verarmung  an  Erythro- 
cyten  und  Hämoglobin  trifft  man  bei  starken  Blutungen  meistens  die 
ESe^nungen  lebhafter  Blutregeneration  (Makrocyten,  Normoblasten 
Erythrocyten  mit  basophilen  Einlagerungen).  Im  Harn  findet  sich 
gewöhnlich  Eiweiß,  oft,  wie  gesagt,  auch  Blut.  Einige  Male  fand  man 
Diamine  im  Harn,  woraus  man,  vielleicht  etwas  voreilig,  auf  enterogenen 
Ursprung  der  Krankheit  schloß.  Trotz  des  schweren  Krankheitsbildes 
verläuft  der  Morbus  Werlhofii  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 

Fälle  schließlich  günstig.  ^       ,  -o^iio. 

In  der  Behandlung  spielt  völlige  Bettruhe  die  wichtigste  Rolle 
daneben  wird  eine  einfache  leichte  Kost  gereicht,  in  der  man  ähnlich 
wie  beim  Skorbut  den  frischen  Vegetabilien  eine  bevorzugte  Stelle  ein- 
räumt Die  neuerdings  mehrfach  empfohlenen  Gelatinemjektionen  haben 
sich  auch  mir  gut  bewährt.  Die  Blutungen  hören  manchmal  schon 
nach  der  ersten  Injektion  auf  (100  ccm  4-proz.  Lösung). 


4.  Der  Skorbut  (Scharbock). 

Der  Skorbut  wird  hier  unter  die  hämorrhagischen  Diathesen  ein- 
gereiht, weil  seine  wichtigsten  Symptome  mit  schweren  Aeußerungen 
derselben  übereinstimmen;  in  Erweiterung  dieser  Symptome  findet 
man  beim  Skorbut  als  fast  regelmäßige  Erscheinung  eine  besondere 
Form  schwerer  Mundentzündung.  Schon  dieses  räumt  ihm  eine  be- 
sondere Stellung  ein.  Vor  allem  aber  unterscheidet  ihn  von  den  anderen 
hämorrhagischen  Diathesen  sein  ausgesprochen  endemischer  oder  epi- 
demischer Chai-akter.    Immerhin  kommen  auch  isolierte  Fälle  vor. 

Der  Skorbut  ist  heute  in  kultivierten  Ländern  selten  geworden; 
früher  war  er  eine  weitverbreitete  schwere  Plage.  Die  Ursachen  der 
Krankheit  sind  unbekannt.  Wenn  man  aus  der  Fülle  der  Tatsachen 
und  der  vielen  Theorien  das  Gemeinsame  herausschält,  so  bleibt  als 
sicher,  daß  kräftige,  wohlernährte  Menschen  gegen  die  Krankheit  ge- 
schützt sind,  und  daß  schlechte  Ernährung,  einseitige  Kost,  Aufenthalt 
in  dumpfen  und  lichtarmen  Räumen  ihre  Entwicklung  begünstigen. 
Man  hat  im  einzelnen  bald  den  Mangel  an  frischen  Vegetabilien,  bald 
ungenügende  Eiweißzufuhr,  bald  den  Mangel  oder  Ueber'schuß  an  be- 
stimmten Mineralien  (Kalimangel,  Kochsalzüberschuß)  als  ursächliches 
Moment  hingestellt. 

So  fand  sich  der  Skorbut  gehäuft  bei  ärmlichster  Lebenshaltung, 
in  Zeit  von  Krieg  und  Hungersnot,  in  schlecht  gehaltenen  Straf- 
anstalten, auf  Segelschiffen,  deren  Bemannung  lange  Zeit  auf  luftarme 
Schlafräume  und  einseitige  Kost  angewiesen  war  und  von  Konserven 
lebte;  aber  auch  Einzelindividuen  erkrankten,  die  aus  Not,  Laune  oder 
Unverstand  lange  Zeit  bei  einseitiger  Kost  verharrten. 

Es  ist  wahrscheinlich,  daß  außer  diesen  prädisponierenden  Faktoren 
doch  noch  ein  spezifisch  toxisches  oder  gar  infektiöses  Agens  zur  Aus- 
lösung der  Krankheit  hinzukommen  muß. 
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A.r-J        • ^'l  Krankheit  beginnt  mit  Allgemeinerscheinungen 
SeSnS^I        f  «L'^^^S*^  '^^Se  oder  auch  Wochen  hinziS 
A    .  V^h.^'  bleierne  Schwere  der  Beine,  Muskelschmerz 

nach  Anstrengungen,  hochgradiges  Ermüdungsgefühl  nach  jeder  An 
strengung,  Abnahme  der  geistigen  Regsamkeit'  Die  Haut  bekommt  e^' 
schmutzig  bleiches  Aussehen  mit  livider  Verfärbung  der  Srund 
der  Umgebung  der  Augen.  Während  sich  der  Verfall  der  K?äfte  ent 
wickelt  komnit  es  zu  der  skorbutischen  hämorrhagischen  GingivTtis 
(hvide  Schwellung,  Auflockerung  des  Zahnfleisches,  mit  starkei  Nefgung 
zu  Blutung  und  mit  geschwürigem  Zerfall  der  Oberfläche,  starke  Schmerz 
hattigkeit   die  das  Kauen  fast  unmöglich  macht  und  die  Ernährung 
erschwert;  übler  Geruch  aus  dem  Munde).  Die  skorbutische  Gingivitil 
befallt  nur  dort  das  Zahnfleisch,  wo  Zähne  stehen;  an  Zahnlücken 
ebenso  bei  zahnlosen  Kindern  und  Greisen  fehlt  die  Erkrankung  voll- 
standig.  In  hochgradigen  Fällen  ist  das  ganze  Zahnfleisch  in  eine  ge- 
schwurige,  schmutzig  livide,  jauchende  und  stinken  de  Masse  umgewandelt 
von  der  häufig  sekundäre  septische  Infektion  der  Lymph-  und  Blut- 
bahn mit  tödlicher  Wirkung  ausgeht. 

Kurz  nach  Beginn  der  Stomatitis  stellen  sich  auch  Blutungen  ein  ■ 
Hautblutungen,  bald  klein,  flohstichartig,  bald  als  weitausgedehnte 
Flecken  auftretend.  Der  in  der  Cutis  gelegene  Bluterguß  kann  die 
Epidermis  abheben,  dann  entstehen  blutgefüllte  Blasen,  die  weiterhin 
in  die  sogenannten  skorbutischen  Geschwüre  übergehen,  die  auffallend 
langsam  heilen  und  leicht  bluten.  Sehr  quälend  und  schmerzhaft  sind 
die  in  keinem  einigermaßen  schweren  Falle  ausbleibenden  Blutungen 
in  die  Muskulatur  und  in  das  subperiostale  Gewebe,  in  die  Gelenke 
und  in  die  Knochen  selbst.  Letztere  führen  in  den  schwersten  Fällen 
zu  Erweichung  von  Knochen,  besonders  zur  Abtrennung  der  Epiphysen. 
Befallen  die  Blutungen  in  den  tiefen  Teilen  die  Umgebung  der  Nerven 
oder  die  Nervenscheiden  selbst,  so  können  Neuralgien,  sensible  und 
motorische  Lähmungen  sich  hinzugesellen.  Als  Zeichen  übelster  Be- 
deutung gelten  die  Blutungen  in  die  serösen  Höhlen,  profuse  Darm-,. 
Nieren-,  Blasen-  und  Genitalblutungen. 

Natürlich  bildet  sich  unter  dem  Einfluß  solcher  Blutungen  ein 
beträchtlicher  Grad  von  Blutverschlechterung  aus:  Verwässerung  des 
Plasma,  Armut  an  Hämoglobin  und  Erythrocyten.  Die  morpho- 
logischen Zeichen  der  Blutneubildung  fehlen,  solange  die  Krankheit 
im  Fortschreiten  begriß'en  ist  —  offenbar,  weil  auch  das  Knochenmark 
schwer  geschädigt  ist.  Die  Leukocyten  pflegen  erheblich,  um  das 
2 — 4-fache,  vermehrt  zu  sein.  Erst  nach  Stillstand  des  krankhaften 
Prozesses  kommt  es  zu  lebhafter  Blutneubildung.  Im  übrigen  hat 
man  vergeblich  nach  charakteristischen  skorbutischen  Veränderungen 
im  Blute  gesucht. 

In  der  Schwere  des  Krankheitsbildes  kommen  die  mannigfachsten 
Abstufungen  vor;  es  gibt  Fälle,  wo  die  Patienten  kaum  bettlägerig 
werden,  und  auf  dem  anderen  Extreme  solche,  die  nach  dem  Einsetzen 
der  ersten  typischen  Erscheinungen  binnen  wenigen  Tagen  zum  Tode 
führen.  Von  diesen  foudroyant  verlaufenden  Fällen  abgesehen,  ist  die 
Prognose  aber,  trotz  der  Schwere  des  Krankheitsbildes,  im  allgemeinen 
nicht  ungünstig,  vorausgesetzt,  daß  der  Kranke  in  günstige  hygienische 
Verhältnisse  und  sorgfältige  Behandlung  kommt.  Es  gibt  kaum  eine 
andere  Krankheit,  wo  sich  so  schnell  und  überraschend  zeigt,  was 
gute  Krankenpflege  vermag. 

Die  Behandlung  hat  auch  hier,  wie  bei  allen  anderen  hämor- 
rhagischen Diathesen,  mit  völliger  Bettruhe  zu  beginnen;  dabei  muß 
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auf  luftige  und  lichte  Räume  großes  Gewicht  gelegt  werden.  Obwohl 
d  e  theoretische  Grundlage  keineswegs  feststeht  is  doch  von  der 
praktischen  Erfahrung  Gebrauch  zu  machen,  daß  frische  ungekochte 
Nahrungsmittel  sich  \m  besten  bewähren:  ausgepreßter  Fleischsaft, 
frische  Milch,  rohe  Eier  und  besonders  frische  Vegetabilien  m  Form 
von  Salaten,  Fruchtsäften  und  Früchten,  frisches  Trinkwasser.  Erst 
nachdem  die  Wucht  der  Krankheit  damit  gebrochen  —  und  das  pflegt 
in  günstig  verlaufenden  Fällen  schon  nach  wenigen  Tagen  zu  sein  — , 
creht  man  zu  gekochten  Speisen  über,  Konserven  jeder  Art  vermeidend. 
Auf  tadellose  Beschaffenheit  der  Eßwaren  ist  größtes  Gewicht  zu 
legen  Nachdem  die  Besserung  einmal  begonnen,  pflegt  sie  unter 
immer  reicherer  Ausgestaltung  der  Kost  rasch  voranzuschreiten.  Von 
Arzneimitteln,  deren  zahlreiche  empfohlen  sind,  sieht  man  auf  der 
Höhe  der  Krankheit  keinen  Vorteil;  erst  später  kann  ein  längerer  Ge- 
brauch von  Arsenpräparaten  zur  schnelleren  Beseitigung  des  anämischen 
Zustandes  einiges  beitragen.  Ob  Gelatineinjektionen  die  Blutungen 
zum  Stillstand  bringen,  ist  bis  jetzt  noch  nicht  genügend  erhärtet. 
Vor  der  Punktion  skorbutischer  Ergüsse  wird  allseitig  gewarnt. 

Die  symptomatische  Therapie  hat  sich  am  meisten  mit  der  Stomatitis 
zu  beschäftigen.  Neben  sorgfältigster  Reinigung  der  Mundhöhle  durch 
Spülungen  scheint  sich  Pinselung  der  erkrankten  Schleimhaut  mit  fünf- 
prozentiger  Bromwasserstoffsäure  am  besten  zu  bewähren.  Wenn  zahl- 
reiche Hautverschwärungen  eintreten,  empfiehlt  sich  die  Unterbringung 
im  permanenten  Bade. 


5.  BARLOWsche  Krankheit, 

Die  Krankheit,  nur  den  frühesten  Kinderjahren  eigentümlich,  ver- 
einigt auf  sich  Symptome  der  Rachitis  und  des  Skorbuts.  Unter  den 
Erscheinungen  der  letzteren  Art  sind  die  Blutungen  unter  das  Periost 
der  Oberschenkelknochen  am  meisten  charakteristisch.  Die  Krankheit 
wurde  erst  1883  von  Barlow  als  eine  eigenartige  beschrieben. 

Ihre  größte  Häufigkeit  fällt  zwischen  den  6.  und  11.  Lebensmonat; 
dann  nimmt  die  Häufigkeit  der  an  sich  schon  seltenen  Krankheit 
schnell  ab.  Ihre  Symptome  sind  zunehmende  Anämie,  mit  Ver- 
minderung der  Erythrocyten  und  des  Hämoglobingehaltes;  unter  den 
weißen  Zellen  pflegen  die  einkernigen  vorzuherrschen.  Die  Kinder 
schreien  bei  Bewegungen  und  Berührungen;  besonders  empfindlich 
sind  die  Diaphysenenden.  An  den  Röhrenknochen  des  Oberschenkels 
und  an  den  Rippen  finden  sich  Auftreibungen,  weniger  ausgesprochen 
an  den  Unterschenkeln  und  Vorderarmen.  Ueber  den  Schwellungen, 
die  die  distalen  Enden  der  Knochen  am  stärksten  betreffen,  ist  die 
Haut  oft  gespannt  oder  fühlt  sich  teigig  an.  An  den  Diaphysenenden 
kann  es  zu  Kontinuitätstrennungen,  Krepitation  und  Deformitäten 
kommen.  Besonders  charakteristisch  ist  ein  Einsinken  des  ganzen 
Sternums  samt  den  angrenzenden  knorpeligen  Teilen  der  Rippen, 
während  die  knöchernen  Rippen  frei  zu  enden  scheinen.  Daneben 
kommt  es  zu  Blutungen,  insbesondere  um  die  durchgebrochenen  oder 
im  Durchbruch  begriffenen  Zähne,  jedoch  ohne  die  dem  Skorbut 
eigene  Neigung  zum  geschwürigen  Zerfall  des  Gewebes.  Andere 
Blutungen  der  verschiedensten  Art  gesellen  sich  hinzu;  unter  ihnen 
ist  vor  allem  die  subperiostale  Blutung  an  den  Oberschenkelknochen 
zu  erwähnen.  Auch  Hämaturie  kann  eintreten.  Fieber  ist  mindestens 
in  der  Hälfte  der  Fälle  zugegen.  Als  Komplikationen  treten,  wie  bei 
Rachitis,  besonders  gern  Darmkatarrhe,  Bronchitiden  und  Katarrhal- 


1048 


V.  NooRDBN,  Blutkrankheiten. 


Pneumonien  auf  Bald  sind  im  Krankheitsbilde  mehr  die  rachitischen 
bald  mehr  die  skorbutähnlichen  Symptome  vorherrschend 

Trotz  der  Schwere  des  Krankheitsbildes  kommt  es  gewöhnlich 
zur  Heilung.  Man  hat  erkannt,  daß  die  ßARLOWsche  Krankheit  nur 
bei  Kindern  vorkommt,  die  mit  sterilisierter  Milch  ernährt  werden 
Da  dies  nun  eine  ungemein  verbreitete  Ernährungsform  ist,  muß  doch 
noch  ein  zweites  hinzukommen,  um  die  Krankheit  zu  erzeugen-  man 
sucht  dies  zweite  Moment  teils  in  einer  besonderen  Disposition  der 
Individuen,  teils  beschuldigt  man  Toxine,  die  aus  den  Leibern  der 
abgetöteten  Milchbakterien  stammen.  Ein  Wechsel  der  Ernährung 
der  Ersatz  der  steriHsierten  Milch  durch  Muttermilch  oder  rohe  Kuh- 
milch, auch  die  Zufuhr  von  Milchersatzmitteln  (Haferschleim,  Rademanns, 
Nestles,  Kufekes  Kindermehl  etc.)  pflegen  zunächst  die  hämorrhagische 
Diathese  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Die  Beseitigung  der  eigent- 
lich rachitischen  Symptome  dauert  gewöhnlich  längere  Zeit  und  ist 
durch  die  bei  dieser  Krankheit  besprochenen  Hilfsmittel  anzustreben. 

Vn.  Erkrankungen  der  Milz. 

Die  Milz  beteiligt  sich  durch  Schwellung  (größerer  Blutreichtum, 
Hyperplasie)  an  dem  Symptomenbilde  vieler  Krankheiten,  besonders 
der  Infektionskrankheiten  und  der  Blutkrankheiten.  Das  Vorkommen 
von  Milz  Schwellungen  ist  an  den  betreffenden  Stellen  dieses  Buches 
erwähnt.  Nur  wenige  Erkrankungsformen  der  Milz  verdienen  selb- 
ständige Erwähnung. 

Die  Tuberkulose  befällt  die  Milz  außerordentlich  häufig;  es 
kommen  nur  wenige  Fälle  chronischer  Tuberkulose  irgend  welcher 
Organe  zur  Autopsie,  wo  man  nicht  Knötchen  in  der  Milz  antrifft. 
Doch  spielt  diese  Beteiligung  der  Milz  selten  eine  Rolle  im  Gesamt- 
krankheitsbilde.  Nur  bei  der  akuten  Miliartuberkulose  kann  die  Aus- 
saat von  Tuberkeln  in  der  Milz  so  bedeutend  sein,  daß  das  Organ 
wesentlich  vergrößert  wird  und  als  deutlicher  harter  Tumor  unter  dem 
Rippenbogen  hervorragt.  Einige  Male  fand  man  größere  käsige  Knoten 
in  der  Milz  beim  Morbus  Banti  (cf.  oben). 

Bei  Amyloidosis  ist  die  Milz  fast  immer  mitbeteiligt  und 
manchmal  sogar  das  einzige  Organ,  in  dem  sich  diese  Gewebs- 
erkrankung  findet ;  gewöhnlich  sind  die  Follikel  am  stärksten  betroffen 
(„Sagomilz").  Das  Organ  nimmt  dabei  eine  besonders  harte  Beschaffen- 
heit an,  und  der  fühlbare  untere  Rand  wird  stumpfer  und  plumper.  Der 
Milztumor  ist  ein  wichtiges  diagnostisches  Merkmal,  wenn  der  Verdacht 
auf  Amyloidosis  besteht  (chronische  Knocheneiterungen,  tertiäre  Lues). 

Bei  Syphilis  ist  die  Beteiligung  der  Milz  recht  häufig.  Abge- 
sehen von  der  eben  erwähnten  amyloiden  Degeneration  des  Organs, 
kommen  drei  Formen  der  syphilitischen  Milzerkrankung  vor:  die  ein- 
fache Schwellung  im  sekundären  Stadium  der  Krankheit,  namentlich 
in  jenen  nicht  allzu  seltenen  Fällen,  wo  das  Eruptionsstadium  der 
Syphilis  unter  Fieber,  mit  Erscheinungen,  die  den  akuten  Exanthemen 
ähnlich  sind,  verläuft  und  ferner  in  den  Spätstadien  der  SyphiUs 
durch  Gummaentwicklung.  Indem  die  Gummata  später  schrumpfen, 
kann  das  ursprünglich  stark  vergrößerte  Organ  sich  dann  wieder  ver- 
kleinern; es  entstehen  hierdurch  tiefe  Einkerbungen,  die  der  Milz 
bizarre  Formen  geben.  Sie  dürfen  mit  den  normalen,  der  Hiluskante 
zugekehrten  Einkerbungen  nicht  verwechselt  werden.  Sowohl  die 
Milzschwellung  der  sekundären  Lues,  wie  die  gummöse  Erkrankung 
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reagieren  gewöhnlich  sehr  gut  auf  die  spezifische  Q7cl^!^berbehand- 
lunS,  während  die  syphilogene  Amyloiddegeneration  der  Milz  dadurch 
Dich  gebessert  wird.  Ebensowenig  nützt  das  Quecksilber  bei  einer 
weiteren  Form  von  syphilitischer  Milzerkrankung,  dem  chronisch- 
syphilitischen  Milztumor,  der  außerordentlich  häufig  die  angeborene 
Syphilis  begleitet,  aber  auch  bei  erworbener  Lues  sich  manchmal  aus- 
bildet Er  ist  fast  stets  von  ausgesprochener  Anämie  begleitet 
(Anaemia  splenica).  Die  Afi'ektion  steht  sowohl  zu  dem  als  BANTische 
Krankheit  beschriebenen  Symptomengebilde,  wie  zu  der  Pseudoleukamie 
in  Beziehung ;  andere  Male  ist  diese  Form  des  syphilitischen  chronischen 
Milztumors  das  erste  Symptom  einer  nach  Art  der  perniziösen  Anämie 
verlaufenden  Krankheit  (cf.  diese  Kapitel). 

Der  Milzinfarkt  entsteht,  wenn  Emboli  aus  dem  Herzen  m 
die  Milz  verschleppt  werden.  Bei  chronischen  Herzschwächezuständen, 
die  zu  Thrombenbildung  im  Herzen  (besonders  linkes  Herzohr)  Anlaß 
geben,  ist  dies  ein  häufiges  Vorkommnis.  Die  Embolie  führt  zum 
Infarkt  und  zu  späterer  Schrumpfung,  da  die  Milzarterien  Endarterien 
sind.  Gewöhnlich  verläuft  der  Vorgang  symptomlos,  doch  können  auch 
Schmerzen  in  der  Milzgegend  ihn  verraten,  und  wenn  gleichzeitig 
andere  Embolien  (z.  B.  in  den  Nieren,  im  Gehirn)  darauf  hinweisen, 
gelingt  es  nicht  selten,  die  Diagnose  intra  vitam  richtig  zu  stellen. 
Wenn  der  Embolus  infektiöse  Eigenschaften  hat  (ulzeröse,  maligne 
Endocarditis),  so  kommt  es  oft  zur  Vereiterung  und  Abszeßbildung. 
Der  Milzabszeß  führt  zu  einer  starken  Vergrößerung  des  Organs, 
zu  Reibegeräuschen  an  der  Oberfläche,  zu  großer  Schmerzhaftigkeit 
und  meist  zu  hohem  Fieber.  Manchmal  gelingt  es,  Fluktuation  nach- 
zuweisen. Die  Diagnose  ist  nicht  schwer,  da  die'  genannten  Symptome 
sehr  bezeichnend  sind  und  die  Aetiologie  auch  meistens  auf  der  Hand 
liegt.  Der  Milzabszeß  erfordert  natürlich  chirurgischen  Eingriff,  da 
in  der  spontanen  Ruptur  große  Gefahren  für  die  Bauchhöhle  erwachsen. 

Die  Geschwülste  der  Milz  sind  fast  ausnahmslos  bösartiger 
Natur:  Carcinome,  noch  häufiger  Sarkome.  Sie  führen  zu  einer  starken 
harten  Vergrößerung  des  Organs,  das  sowohl  unter  dem  Rippenbogen 
hervorragt,  wie  auch  die  unteren  Rippen  der  linken  Seite  vorzudrängen 
pflegt.  A  priori  sollte  man  meinen,  daß  es  nicht  schwer  wäre,  die 
Geschwülste  als  solche  der  Milz  zu  erkennen,  da  sowohl  ihre  Lage, 
wie  ihre  allgemeine  Form  und  die  respiratorische  Verschieblichkeit  sie 
kennzeichnen  können.  In  Wirklichkeit  kommen  aber  häufig  Ver- 
wechslungen vor,  denen  auch  die  geübtesten  Diagnostiker  nicht  ent- 
gehen. Denn  Geschwülste  der  linken  Niere,  der  linken  Nebenniere, 
des  Pankreasschwanzes,  sogar  retroperitoneale  Drüsentumoren  können 
sich  in  die  Lage  drängen,  die  eine  vergrößerte  Milz  einzunehmen 
pflegt,  und  können  es  unmöglich  machen,  in  der  Tumormasse  die 
einzelnen  Organe  richtig  herauszutasten.  Man  muß  daher  bei  der 
Operation,  zu  der  man  trotz  der  geringen  Aussicht  auf  Heilung  in 
jedem  dieser  Fälle  raten  wird,  auf  üeberraschungen  bezüglich  des 
Ausgangspunktes  der  Erkrankung  gefaßt  sein. 

Hier  sind  auch  mit  kurzem  Worte  die  äußerst  seltenen  fluk- 
tuierenden Milztumoren  zu  erwähnen,  die  durch  Entwickelung  eines 
Echinococcus  entstehen  können.   Sie  bilden  ein  dankbares  Objekt  für 
,  die  Operation. 

Wandermilz.  Die  Wandermilz  kommt  nur  selten  als  isolierte 
Erscheinung  vor,  •  gewöhnlich  sind  auch  die  Befestigungen  anderer 
Bauchorgane  (Bänder,  stützende  Fettschicht)  derartig  gelockert,  daß  sie 
abnorm  verschieblich  geworden  sind.    Dies  gilt  besonders  von  der 
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rechten  Niere  und  vom  Magen     Wenn  HiP  Mn,       -u  t 
gelockert  ist,  so  rutscht  sil'U  unten'ld'' glei  LSS'^^ 
Tul  ^^^'"^  ^-»^"der,  meist  St  ver  chi^Ä 

Tumor  m   der  Bauchhöhle  abgetastet  werden.    Zur  iStS™ 
ä^^V.^'"'?^^  das  Fehlen  einer  Dämpfung  an  der  normalerStelle  Tp? 
Milzdampfung,  sodann  die  Feststellung  der  charaktS^^^^^^^ 
kerbungen  und  die  Tastbarkeit  der  stark  pulsierenrefM  Ä 
Hilus.    Fast  ausnahmslos  ist  das  Organ  gleichzeitig  vergrößert  teTs 
schon  vor  Beginn  der  Senkung,  teils  infolge  der  bei  LagevSWui^^ 
T^lr  vZti^  Erschwerung  des  venösen  Abschlusses  (StauSgsmilz)^ 
Der  Palpationsbefund  ist  um  so  leichter  zu  erheben  als  es  sich  mek 
um  sehr  schlaffe  Bäuche  handelt  (nach  vielen  En  btndunge^^ 
starkem  Fettschwund,  nach  Beseitigung  einer  langbestehenden  oVarS 
geschwulst  oder  eines  starken  Ascites  etc.).    Gewöhnlich  macht  die 
Wandermilz  keine  Beschwerden;  immerhin  können  Schmerzen  ins- 
besondere bei  bestimmter,  von  Fall  zu  Fall  wechselnder  Körperstellung 
auttreten.   Ehe  man  sich  zur  Operation  (Annähung)  entschließt  ver- 
suche man  stets  durch  Bauchbinden  und  durch  stärkere  Fettfüllune 
des  Bauches  (Mast)  den  Beschwerden  abzuhelfen.    Dies  führt  fast 
immer  zu  dem  gewünschten  Ziele. 
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Erklärung  der  Abbildungen. 

1.  Normocyten. 

2.  Megalocyt. 

3.  Mikrocyten. 

4.  Poikilocyten. 

5.  Normoblasten. 

6.  Megaloblasten.   (2  Bilder!) 

7.  Polychromatophile  und  körnige  Degeneration. 

8.  Neutrophile  Leukocyten. 

9.  Lymphocyten  (klein  und  groß). 

10.  Eosinophiler  Leukocyt. 

11.  Myelocyt. 

12.  Basophile  Mastzeile. 

13.  Blutplättchen  neben  Normocyten. 

Färbung:  1 — 4,  13  mit  Eosin. 

5 — 11  mit  Ehblichs  Triacidgemisch. 
12  mit  Methylenblau. 
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Krankheiten  des  Stoffwechsels 


Von 

J.  V.  Mering. 

Bearbeitet  von  H.  Winternitz,  Halle  a./S. 
Mit  4  Abbildungen  im  Text. 


Diabetes  mellitus,  Zuckerharnruhr. 

VorTbemerkimgeii. 

Die  Hauptquelle,  aus  welcher  dem  Körper  Zucker 
(Kohlehydrat)  zufließt,  ist  die  Stärke  (Amylum),  welche  wir  in 
Form  von  Brot,  Mehlspeisen,  Kartoffeln  und  Gemüsen  zu  uns  nehmen. 
Einen  geringen  Teil  der  Kohlehydrate  genießen  wir  als  Trauben-, 
Milch-,  Rohr-  und  Fruchtzucker.  Während  diese  Zuckerarten  ohne 
weiteres  der  Resorption  anheimfallen  können,  muß  die  Stärke,  ehe  sie 
Eingang  in  den  Kreislauf  findet,  durch  diastatische  Fermente  in  leicht 
lösliche  Kohlehydrate  umgewandelt  werden.  In  der  Mundhöhle  beginnt 
bereits  dieser  Prozeß,  unter  dem  Einfluß  des  Speichels  wird  die  Stärke 
gelöst  und  in  Dextrin  und  Maltose  gespalten.  Im  Magen  wirkt  der 
Speichel  auf  Amylum  noch  eine  Zeitlang  ein,  bis  durch  Zunahme  der 
Säure  die  weitere  Wirkung  gehemmt  wird.  Im  Darmkanal  wird  die 
Verzuckerung  durch  den  Pankreassaft  weitergeführt,  wobei  reichlich 
Traubenzucker  gebildet  wird.  Von  den  Umwandlungsprodukten  der 
Stärke  wird  ein  Teil  bereits  im  Magen,  der  größere  Teil  aber  vom 
Darm  aus  durch  die  Pfortader  in  die  Säftemasse  aufgenommen. 

Der  dem  Organismus  mit  der  Nahrung  zugeführte  Zucker  wird 
verbraucht;  übersteigt  aber  seine  Zufuhr  den  augenblicklichen  Bedarf, 
so  wird  der  Ueberschuß  zum  Teil  in  Form  von  Glykogen  aufgestapelt, 
zum  Teil  in  Fett  verwandelt.  Das  Glykogen  findet  sich  hauptsächlich 
m  der  Leber  und  den  Muskeln  und  entsteht  nicht  nur  nach  Einnahme 
von  Kohlehydraten,  sondern  auch  nach  Zufuhr  von  Eiweißstoffen. 
Durch  Hungern,  weit  schneller  durch  anstrengende  Körperbewegungen, 
schwindet  das  Glykogen  aus  den  Organen  und  zwar  früher  aus  der 
Leber  als  aus  den  Muskeln. 

DasBlut  desMenschen  enthält  stets  Traubenzucker, 
dessen  Menge  nur  mäßige  Schwankungen  erleidet,  0,1—0,15  Proz.  be- 
tragt und  unabhängig  von  der  Ernährung  ist.  Findet  infolge  des  Ver- 
brauchs bei  der  Arbeit  und  Wärmeproduktion  ein  Sinken  des  Zucker- 
gehaltes statt,  so  gibt  die  Leber  einen  Teil  des  Glykogens  als  Zucker 
wieder  dem  Blute  zurück. 
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Der  Zucker  wird,  insoweit  er  nicht  in  Form  von  Glykogen  oder 
Fett  aufgespeichert  wird,  in  den  Geweben  zu  Kohlen  säure  und 
mIII^'  verbrannt.  Der  normale  Harn  enthält  nur  geringe 
Mengen  von  Traubenzucker  und  zwar  0,1-0,2  g  in  24  Stunden. 

fTrnn^f'^p.^®'"  Organismus  sehr  große  Mengen  von  Zucker,  ca.  100  g  und  mehr 
(Trauben-  Eohrzucker,  Lavulose  oder  Laktose)  zugeführt,  so  kann  in  dem  in  den 
ÄhTn^M-^f  P.^r«°e°  Har°  Zucker  in  solcfier  Menge  auftretet,  dS  er  mTl 
einfachen  Mitteln  Teicht  nachgewiesen  werden  kann  (alimentäre  Glykosurie 
Glycosuria  e  saccharo).  Diese  Glykosurie  schwindet  sofort,  wenn  die  über- 
reiche Zuckerzufuhr  aufhört.  Kohlehydrate,  welche,  wie  z.  B.  Stärkemehl  Sst 
resorbiert  werden,  nachdem  sie  im  Körper  eine  Umwandlung  in  Zucke?^  erfahren 
haben,  verursachen  beim  gesunden  Menschen  niemals  Ausschlidung  von  Zucker  in 
solcher  Menge,  daß  er  im  Urm  direkt  durch  Gärung  oder  Polarisation  erkannt  wird 
w  .vorübergehende  Glykosurie  beobachtet  man  ^icht  selten  bei  Schwangeren  und 
Wöchnerinnen  Dieselbe  entsteht  dadurch,  daß  bei  Stauung  des  Milchabflusses  Milch- 
zucker vom  Blute  aufgenommen  und  mit  dem  Harn  ausgeschieden  wird  Diese 
Zuckerausscheidung  hat  den  Namen  Laktosuri  e  und  ist  wohl  zu  unterscheiden  vom 
echten  Diabetes.  Bei  der  Laktosurie  zeigt  der  Harn  zwar  Eechtsdrehung,  geht  aber 
aut  Zusatz  von  reiner  Hefe  keine  Gärung  ein. 

In  einer  nicht  geringen  Anzahl  von  krankhaften  Störungen  wird 
vorübergehende  Zuckerausscheidung  —  Glykosurie  —  beobachtet, 
so  bei  Schädelverletzungen,  apoplektischen  Ergüssen  ins  Gehirn,  Neur- 
algien, in  der  Rekonvaleszenz  von  Infektionskrankheiten,  wie  Cholera 
und  Malaria,  bei  Anthrax,  sowie  bei  verschiedenen  Intoxikationen, 
namentlich  solchen  mit  Kohlenoxyd.  Die  Glykosurie,  welche  keine 
selbständige  Krankheit  darstellt,  ist  von  untergeordneter  Bedeutung, 
indem  sie  auf  den  Allgemeinzustand  des  Betreffenden  keinen  Einfluß 
äußert  und  mit  dem  Verschwinden  der  Ursache  erlischt. 

Künstlicher  Diabetes.  Es  gibt  eine  Reihe  von  Eingriffen,  welche 
den  Organismus  zur  Ausscheidung  von  Zucker  durch  den  Harn  ver- 
anlassen. Gl.  Bernard  fand  im  Jahre  1849,  daß  nach  Verletzung 
des  Bodens  der  vierten  Gehirnkammer  —  Piqüre  —  v o r - 
übergehen  d  Zucker  im  Urin  auftritt.  Seit  dieser  Entdeckung, 
welche  den  Anstoß  zu  zahlreichen  Untersuchungen  über  künstlichen 
Diabetes  gegeben  hat,  kennen  wir  eine  Anzahl  von  Mitteln,  welche  vor- 
übergehend Zuckerausscheidung  hervorrufen,  so  Curare,  Kohlen- 
oxyd, Amylnitrit,  Ur an,  Adr en alin  etc.  Durch  diese  Eingriffe, 
welche  nur  geringfügige  Zuckerausscheidung  zur  Folge  haben,  wird 
das  Allgemeinbefinden  hochgradig  gestört.  Anders  verhält  sich 
in  dieser  Beziehung  das  Phloridzin,  ein  Mittel,  welches 
nach  meinen  Untersuchungen  hochgradige  Glykosurie  beim 
Menschen  und  Tier  ohne  Ve ränderungen  im  Allgemein- 
befinden hervorruft.  Das  Phloridzin  ist  ein  Glykosid,  welches 
sich  in  der  Wurzelrinde  des  Apfel-,  Birnen-,  Kirschen-  und  Pflaumen- 
baumes findet. 

Der  Zuckergehalt  des  Blutes  ist  beim  Phloridzin- 
diabetes  vermindert,  was  dafür  spricht,  daß  die  Ursache  des- 
selben in  Veränderungen  der  Nieren  liegt,  welche  den  Abfluß  des 
Zuckers  begünstigen. 

Seit  vielen  Dezennien  hat  man  bei  der  Sektion  von  Diabetikern 
krankhafte  Veränderungen  des  Pankreas  in  so  überraschender  Häufig- 
keit gefunden,  daß  es  sich  nicht  um  bloß  zufällige  Befunde  handeln 
konnte,  sondern  daß  man  an  einen  Zusammenhang  zwischen  Diabetes 
und  Störung  der  Pankreasfunktion  denken  mußte.  Der  experimentelle 
Nachweis  dieses  Zusammenhanges  gelang  1889  mir  und  Minkowski. 

Wir  beide  fanden,  daß  bei  Hunden  nach  totaler  Pankreas cxs tir- 
pation,  nicht  aber  nach  Unterbindung  der  Ausführungsgänge  der  Druse,  inner- 
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halb  24-48  Stunden  -hwerer  Diabetes  mit  allen  cha^^^^^^^^^^ 
Symptomen  auftritt,  der  m  einigen^^^^^ 

^de^mTdViriS«^^^^^ 

PanSl  untt  normalen  Verhältnissen  ein  |lykolytisches  Ferment  Produziert  dem 
die  Aufgabe  zufällt,  den  Blutzucker  zu  zerstören.  Nach  Entfernung  des  Pankreas 
SdS  Ferment  fehlen  und  der  Zucker  sich  infolgedessen  im  Blut  anhäufen  und 
Glykosurie  veranlassen. 

Znckernacliwcis  iin  Harn.  Der  Nachweis  von  Zucker  im  Harn 
crellngt  leicht,  wenn  seine  Menge  nicht  zu  gering  ist;  bei  Geg^enwart 
?on  sehr  kleinen  Mengen  ist  dagegen  sein  Nachweis  bisweilen  schwierig 
und  unsicher.  Aus  einem  eiweißhaltigen  Harn  muß  das  Albumen 
durch  Koagulation  mit  Essigsäurezusatz  in  der  Siedehitze  entfernt 
werden,  bevor  man  auf  Zucker  prüft. 

Die  gebräuchlichsten  Zuckerproben  sind  folgende: 

1)  Die  TROMMERSche  Probe.  Man  versetzt  den  Harn  in  einem 
Reagenzglas  mit  I^alilauge  (ca.  Vs  des  Harnvolumens)  und  fügt  vor- 
sichtig einige  Tropfen  einer  verdünnten  Lösung  von  Cuprum  sul- 
furicum  hinzu.  Entsteht  ein  Niederschlag  und  bleibt  derselbe  auch 
beim  ümschütteln  ungelöst  und  flockig,  so  ist  wahrscheinlich  kein 
Zucker  vorhanden.  Löst  sich  aber  der  Niederschlag  klar  und  schön 
tiefblau  auf,  so  spricht  dies  für  Gegenwart  von  Zucker.  Wird  nun 
die  Flüssigkeit  erhitzt,  so  scheidet  sich  schon  vor  dem  Sieden  ein 
roter  Niederschlag  von  Kupferoxydul  oder  ein  gelber  von  Kupferoxydul- 
hydrat aus.  In  einem  zuckerreichen  Harn  gelingt  diese  Probe  leicht,, 
im  zuckerarmen  Urin  kann  die  Probe  Täuschungen  veranlassen. 

2)  Die  BÖTTCHERsche  Probe  vermittelst  salpetersauren  Wismut- 
oxyds (Magisterium  Bismuthi).  Man  versetzt  in  einem  Reagenzglas 
Harn  mit  dem  gleichen  Volumen  Sodalösung,  fügt  eine  kleine  Messer- 
spitze Bismuthum  subnitricum  hinzu  und  erhitzt  einige  Minuten.  Ist 
Zucker  vorhanden,  so  scheidet  sich  schwarzes  Wismut  am  Boden  des 
Reagenzglases  aus.  Diese  Probe  ist  sehr  zuverlässig  und  für  die  ärzt- 
liche Praxis  recht  geeignet.  Für  den  Nachweis  sehr  kleiner  Mengen 
von  Zucker  ist  die  Probe  mit  alkalischer  W^ismutlösung  nach  Nylan- 
DERS  Modifikation  sehr  empfehlenswert.  Man  kocht  den  Harn  mit  Vio 
seines  Volumens  NYLANDERscher  Lösung  (4  g  Seignettesalz,  100  ccm 
10-proz.  Natronlauge,  der  man  unter  leichtem  Erwärmen  2  g  Bismuthum 
subnitricum  zusetzt,  werden  nach  dem  Erkalten  filtriert)  anhaltend 
2—5  Minuten.  Bei  Gegenwart  einer  geringen  Menge  Zucker  entsteht 
durch  Ausscheidung  von  metallischem  Wismut  ein  schwarzer  Nieder- 
schlag. Die  NYLANDERsche  Probeflüssigkeit  hält  sich  jahrelang  un- 
verändert und  zeigt  noch  0,025  Proz.  Zucker  im  Harn  an. 

3)  Die  Gärungsprobe  ist  als  die  sicherste  Methode  für  den 
Zuckernachweis  zu  betrachten  und  sollte  in  keinem  irgend  zweifel- 
haften Falle  unterlassen  werden.  Man  vermag  mittelst  derselben 
0,1  Proz.  Zucker  ohne  weiteres  nachzuweisen.  In  ein  Reagenzglas 
gießt  man  bis  zur  Hälfte  Quecksilber  und  füllt  es  dann  ganz  mit 
Harn,  dem  ein  erbsengroßes  Stück  frischer  Preßhefe  zugesetzt  ist. 
Ist  der  Harn  nicht  sauer,  so  setzt  man  etwas  Weinsäure  hinzu.  Nun 
schließt  man  nach  Beseitigung  der  Luftblasen  die  OeflFnung  mit  dem 
Finger,  stülpt  das  Rohr  in  eine  Schale  unter  Quecksilber  um  und  läßt 
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die  Probe  an  einem  warmen  Ort  stehen.  Bei  Gegenwart  von  Tra„h. 
Zucker  steigen  im  Reagenzglas  bald,  spätestens'  in  dnigen  Än 
seH  Pn' hP.t!h!'  "^'"'u  Entwicklung  1-2  Tage  anhalten^ann    D L: 
w  bestehen  aus  Kohlensäure,  in  welche  der  Zucker  neben  Alkohol 
zerlegt  wird.  Der  positive  Ausfall  dieser  Probe  ist  für  Traubenzucke 
absolut  beweisend.  Zweckmäßig  verwendet  man  zur  Anstellung  diese 
Probe  auch  die  sog.  Gärungsröhrchen.    Um  sicher  zu  gehen  füllt 
man  ein  zweites  Reagenzglas  mit  Traubenzuckerlösung  und  Hefe  zum 
Nachweis,  daß  die  Hefe  wirksam  ist,  sowie  ein  drittes  mit  einem 
Gemisch  von  Hefe  und  normalem  Harn,  um  sich  zu  überzeugen,  daß 
die  Hete  allein  keine  Gasentwicklung  hervorruft. 
A/r •  f .  1^  Auch  die  p  o  1  a  r  i  m  e  t  r  i  s  c  h  e  U  n  t  e  r  s  u  c  h  u  n  g  ist  ein  sicheres 
Mittel  zum  Nachweis  kleiner  Mengen  von  Traubenzucker,  da  ein  Ge- 
halt von  0,1  Proz.  sich  noch  nachweisen  läßt.    Ergibt  sich  Rechts- 
drehung, so  ist  das  Vorhandensein  von  Traubenzucker,  sofern  sich 
Laktosurie  ausschließen  läßt,  erwiesen ;  aus  dem  Grade  der  Ablenkung 
ergibt  sich  der  Prozentgehalt.    Aus  eiweißhaltigem  Harn  muß  das 
Eiweiß  vor  der  Polarisation  ausgefällt  werden. 

Die  quantitative  Bestimmung  des  Zuckers  im  Harn  kann 
außer  durch  Polarisation  durch  Titrierung  mit  FEHLiNGscher 
Lösung  oder  Messung  der  bei  der  Gärung  gebildeten 
Kohlensäure  ausgeführt  werden.  Auch  läßt  sich  der  Zuckergehalt 
durch  Bestimmung  des  spezifischen  Gewichtes  vor  und  nach 
der  Gärung  ermitteln. 

Begriffsbestimmung.  Formen.  Mit  Diabetes  mellitus  be- 
zeichnet man  eine  chronische  Krankheit,  welche  darin 
besteht,  daß  der  Organismus  nicht  mehr  die  Fähigkeit 
besitzt,  den  Zucker  in  dem  Maße  zu  verwerten,  wie  es 
ein  Gesunder  vermag.  Normalerweise  enthält  der  Harn,  wie  be- 
reits erwähnt,  Traubenzucker,  aber  in  so  geringen  Mengen,  daß  derselbe 
nicht  ohne  weiteres  nachgewiesen  werden  kann.  Gelingt  im  Harn  der 
Nachweis  von  Zucker  direkt,  z.  B.  durch  die  Gärung  oder  Rechts- 
drehung, so  haben  wir  es  nicht  mit  einem  physiologischen,  sondern 
mit  einem  pathologischen  Zustande  zu  tun.  Sind  die  Zuckerproben 
nicht  ganz  sicher  (z.  B.  in  dem  am  Morgen  nüchtern  gelassenen  Harn) 
ausgefallen,  und  ist  man  im  Zweifel,  ob  Zuckerharnruhr  vorliegt,  so 
empfiehlt  es  sich,  der  diabetesverdächtigen  Person  nüchtern  ein  Probe- 
frühstück, etwa  100  g  Brot,  zu  verabreichen  und  den  in  der  2.  und 
3.  Stunde  nach  der  Broteinnahme  gelassenen  Harn  vermittelst  Re- 
duktions-  und  Gärungsprobe  oder  im  Polarimeter  zu  prüfen.  Man 
unterscheidet  aus  praktischen  Gründen  zwei  Formen  des  Diabetes: 
1)  die  leichte  Form,  bei  welcher  nur  Zucker  im  Urin  er- 
scheint, wenn  Kohlehydrate  genossen  werden;  2)  die 
schwere  Form,  bei  welcher  der  Urin  nicht  nur  nach  Zu- 
fuhr von  Amylaceen  und  Zucker,  sondern  auch  bei  reiner 
Fleischkost  andauernd  zuckerhaltig  ist.  Die  leichten  Fälle, 
welche  Dezennien  dauern  können,  betreffen  meist  gut  genährte,  fett- 
leibige Personen  und  werden  nicht  selten  zufällig  erkannt.  Die 
schwere  Form  kennzeichnet  sich  durch  hochgradige  Abmagerung, 
trockne  Haut,  vermehrtes  Hunger-  und  Durstgefühl,  sowie  Mattigkeit 
und  dauert  in  der  Regel  nicht  länger  als  1—3  Jahre.  Die  Menge  des 
Zuckers  hängt  in  den  leichteren  Fällen  einmal  von  der  Menge  der  mit 
der  Nahrung  aufgenommenen  Kohlehydrate,  dann  auch  von  dem  Grade 
der  Erkrankung  ab.  In  verschiedenen  Fällen  sah  ich  nach  Zufuhr  von 
100  g  Brot  die  Zuckerausscheidung  zwischen  2  g  und  20  g  schwanken. 


Diabetes  mellitus. 


1055 


1 


Acetessigsäure  einer  dunkelkirschroten  Färbung  Platz  macht.  Viel 
,  zweckmäßiger  ist  es,  den  Urin  vorsichtig  in  die  Eisenchloridlosung  zu 
P  schütten,  dann  kommt  es  nicht  zu  Ausscheidungen  von  Eisenphosphat, 
sondern  der  Urin  färbt  sich,  sofern  er  Acetessigsäure  enthält,  sofort 
dunkelkirschrot.  Färbt  sich  der  Harn  mit  Eisenchlorid  dunkelkirschrot, 
so  handelt  es  sich  um  schweren  Diabetes.  Gibt  der  Urin  keine  deut- 
liche Eisenchloridreaktion,  so  setzt  man  den  Kranken  auf  strenge  Diät. 
Erweist  sich  der  Urin  nach  1—4  Tagen  zuckerfrei,  so  hat  man  es  mit 
I  einem  leichten  Fall  zu  tun;  enthält  derselbe  aber  noch  ca.  1  Proz. 
Zucker,  welcher  erst  nach  8—14  Tagen  schwindet,  so  liegt  ein 
mittelschwerer  Fall  vor;  enthält  aber  der  Urin  auch  nach 
dieser  Zeit  noch  Zucker  (1—3  Proz.),  sogehörtderFallder 
schweren  Form  an.  Von  Wichtigkeit  ist  es  noch,  zu  erfahren,  wie 
groß  die  Zuckerausscheidung  im  einzelnen  Falle  ist.  Die  Untersuchung 
einer  beliebigen  Urinprobe  gibt  keinen  Aufschluß;  man  prüft  entweder 
die  24-stündige  Harnmenge  unter  Berücksichtigung  der  Nahrung,  oder 
man  bestimmt  bei  der  leichten  Form,  nachdem  der  Urin  durch  Diät 
zuckerfrei  geworden,  die  Zuckermenge,  welche  nach  Zufuhr  von  etwa 
100  g  Brot  in  den  nächsten  6  Stunden  ausgeschieden  wird.  In  ein- 
zelnen Fällen  geht  die  leichte  Form  allmählich  in  die 
schwere  über;  für  die  Mehrzahl  der  leichten  Fälle  triflft  dies  aber 
nicht  zu.  Die  schwere  Form  trifft  man  mehr  im  jugendlichen  Alter 
und  bei  Personen,  die  in  dürftigen  Verhältnissen  leben  und  bei  denen 
die  Krankheit  erst  spät  erkannt  wird,  sowie  bei  Zuckerkranken,  die 
sich  gar  keine  Beschränkung  in  der  Diät  auferlegt  haben. 

Aetiologie.  Der  Diabetes,  welcher  keineswegs  eine  seltene  Krank- 
||  heit  ist,  kommt  am  häufigsten  im  Alter  von  40 — 60  Jahren  vor;  man 
beobachtet  ihn  aber  auch  im  frühen  Kindes-  und  hohen  Greisenalter; 
auffallend  ist  sein  häufiges  Vorkommen  bei  Juden.  Die  Aetiologie  des 
Diabetes  ist  in  vielen  Fällen  völlig  dunkel.  Unter  den  Ursachen  nimmt 
die  Heredität  eine  hervorragende  Stelle  ein.  Die  Zuckerharnruhr  ist 
nicht  selten  Folge  von  G  i  c  h  t  und  Fettleibigkeit.  In  nicht  wenigen 
Fällen  geben  Störungen  im  Gebiet  des  Nervensystems,  organische 
Läsionen  des  Gehirns  (Apoplexien,  Hirnerschütterungen,  Tumoren), 
Kopfverletzungen  (Schlag  oder  Fall  auf  den  Kopf  etc.),  sowie  heftige 
Gemütsbewegungen  Veranlassung  zu  seiner  Entstehung.  Mitunter  stellt 
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Sich  Diabetes  im  Anschluß  an  Syphilis  ein.    In  manchen  Fällen  ist  eine 
unzjveckmaßige  Lebensxyeise  anzuschuldigen,  der  reichliche  Genuß  von 
Zucker,  sehr  zuckerhaltigen  Speisen  und  Früchten  gilt  als  ein  wichtißes  k' 
ätiologisches  Moment    In  manchen  Fällen  ist  der  Diabetes  unzweifel  * 
haft  die  Folge  einer  Pankreaserkrankung,  wie  Minkowski  und 
ich  experimentell  nachgewiesen  haben. 

Pathologische  Anatomie.    Häufig  ist  der  Sektionsbefund  völlic 
negativ.  Nicht  selten  aber  findet  man  VeränderungenimPankreas 
(Atrophie,  Sklerose,  fettige  Entartung,  Geschwülste  etc.).  Ausdrücklich 
sei  aber  hervorgehoben,  daß  in  manchen  Fällen  von  schwerem  i 
Diabetes  trotz   sorgfältigster  makroskopischer  und  mikroskopischer  ' 
Untersuchung  keineVeränderungenimPankreas  nachzuweisen 
sind.    In  den  Nieren  der  Diabetiker,  welche  zuweilen  auffallend  groß  K 
sind,  findet  sich  häufig,  wie  Frerichs  und  Ehrlich  festgestellt  haben  ^ 
eine  eigentümliche  glykogene  Degeneration.    Die  Leber  ist  oft  hyper- 
plastisch,  ihr  Glykogen gehalt  scheint  geringer  zu  sein,  als  normalen  | 
Verhältnissen  entspricht.  In  einzelnen  Fällen  hat  man  bei  der  Sektion 
Geschwülste,  Blutergüsse,  Erweichungen  im  Gehirn  und  Gefäßerkran- 
kungen am  Boden  des  4.  Ventrikels  gefunden.  In  den  Lungen  finden 
sich  häufig  tuberkulöse  und  gangränöse  Prozesse.  Nicht  selten  zeigt  das 
Blut  eine  eigentümliche  grauweiße  Farbe,  bedingt  durch  reichlichen 
Fettgehalt  (Lipämie). 

Symptome.  Das  wichtigste  Symptom  ist  die  Zucker- 
ausscheidung durch  den  Harn.  Die  beim  Diabetes  mellitus 
ausgeschiedene  Zuckerart  ist  fast  ausnahmslos  Traubenzucker, 
in  einzelnen  schweren  Fällen  können  auch  Pentosen  gefunden  werden. 
Die  Zuckerausscheidung  schwankt  innerhalb  weiter  Grenzen.  Es  gibt  . 
Fälle,  die  bei  reichlicher  gemischter  Kost  pro  Tag  wenige  Gramm, 
aber  auch  solche,  die  1  kg  Zucker  ausscheiden.  Der  zuckerreichste 
Harn  nach  Amylaceeneinnahme  ist  derjenige,  welcher  1 — 3  Stunden 
später  gelassen  wird. 

Der  Prozentgehalt  an  Zucker  im  Urin  variiert  sehr:  |. 
er  kann  einige  Zehntel-  bis  10  Proz.  betragen.    Im  Hungerzustand  ^ 
sistiert  in  vielen  Fällen  innerhalb  24  Stunden  die  Zuckerausscheidung 
völlig,  aber  keineswegs  immer. 

Die  Menge  des  Harnes  ist  oft  enorm  vermehrt,  sie  kann  bis 
10  1  und  mehr  betragen.    Es  gibt  indessen  auch  Fälle,  wo  die  Quan- 
tität des  Urins  trotz  eines  erheblichen  Zuckergehaltes  die  Norm  nicht 
übersteigt.  Der  Urin  ist  meistens  klar  und  abnorm  blaß,  zeigt  aber 
zuweilen  normale  Farbe,  nicht  selten  hat  er  einen  obstartigen 
Geruch,  der  durch  Aceton  bedingt  ist,  oft  färbt  er  sich,  wie  Ger-  fc 
HARDT  im  Jahre  1865  zuerst  beobachtet  hat,  bei  Zusatz  von  verdünnter  M 
Eisenchloridlösung  dunkelkirsch-  oder  burgunderrot.   Die  auf  ^ 
Zusatz  von  Eisenchlorid  erscheinende  tiefrote  Färbung  des  Harnes 
rührt  von  Acetessigsäure  her;  diese  Substanz  zerfällt  leicht,  z.B.  * 
schon  beim  Kochen  mit  Wasser,  besonders  aber  mit  Säure,  in  Kohlen-  1 
säure  und  Aceton.  ^ 

In  manchen  Fällen  ist  die  Ammoniakausscheidung  im  Harn 
beträchtlich  gesteigert.  Während  ein  Gesunder  in  24  Stunden  durchweg 
nicht  mehr  als  ca.  1  g  Ammoniak  ausscheidet,  kann  die  Ammoniak- 
ausscheidung bei  Diabetikern  2—6  g,  ja  mehr  betragen.  Diese  abnorm 
große  Ammoniakmenge  dient  hauptsächlich  zur  Neutralisation  der  beim 
Diabetes  oft  reichlich  ausgeschiedenen,  links  dreh  enden  ,i-Oxy- 
buttersäure,  die  gemeinschaftlich  mit  Aceton  und  Acetessigsäure 
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des  Zuckers  im  Urin  an  der 


Harn  vor,  aber  in  ge- 
Fällen  auch  chronische 
fortbestehen,  auch 


im  Harn  auftritt  und  nach  Vergären 
Linksdrehung  erkannt  wird.  «jr^^ 
Häufig  kommt  neben  Zucker  Eiweiß  im 
riu'^er  Menge.  Doch  können  sich  in  schweren 
Nephritiden  entwickeln.  Die  Albuminurie  kann  . 
wenn  der  Zucker  geschwunden  ist  Aldehoff  und  Külz  haben  auj 
Hns  Vorkommen  von  eigenartigen  Zylindern  im  Harn  der  DiaoeuKer 
f  nSm  'emacht.  ^DieselLn  finden  sich  häufif  während  der  Pr  - 
Hromalerscheinungen  des  Komas  und  m  seinem  Verlaufe.  Die  Zyimaer 
S  sehr  kurrmdst  hyaliner  Natur  mit  feiner  Körnung  und  erscheinen 

recht  zahlreich. 

Das  spezifische 
Gewicht  des  Urins  ist 
trotz  vermehrter  Harn- 
menge in  der  Regel  ge- 
steigert, entsprechend  dem 
Zuckergehalt.  Dasselbe 
kann  1020—1060  betragen, 
ist  jedoch  in  einzelnen 
Fällen  auffallend  niedrig, 
1010  und  darunter. 

Entsprechend  der  Poly- 
urie und  der  Zucker- 
ausscheidung durch  den 
Harn,  pflegen  Diabetiker 
über  Trockenheit  im 
Munde,  sowie  heftiges 
Durst-  und  Hunger- 
gefühl zu  klagen.  Es 
gibt  aber  auch  Fälle,  wo 
weder  Durst  noch  Appetit 
die  gewöhnUchen  Grenzen 
überschreiten.  Der  ver- 
mehrte Hunger  ist  die  Folge  der  mangelhaften  Verwertung  der 
aufgenommenen  Nahrung.  Die  Zunge  ist  oft  trocken  und  rissig, 
gerötet  oder  grau  belegt.  Das  Zahnfleisch  ist  häufig  gelockert; 
die  Zähne  werden  beweglich,  fallen  aus  oder  nehmen  eine  kariöse 
Beschaffenheit  an.  Der  Stuhlgang  ist  gewöhnlich  träge,  doch  sind 
mitunter  mehr  oder  minder  starke  Durchfälle  vorhanden.  Bisweilen 
findet  man  Fettstühle  (Steatorrhöe)  als  Zeichen  bestehender  Pan- 
kreaserkrankung.  Die  Haut  ist  meistens  trocken  und  spröde,  es  gibt 
aber  auch  manche  Fälle,  wo  Neigung  zu  profuser  Schweißbildung  be- 
steht. Mitunter  bilden  sich  unter  der  Haut  wässerige  Ansammlungen, 
es  stellt  sich  Anasarca  nicht  nur  an  den  Füßen,  sondern  auch  im 
Gesicht  ein,  ohne  daß  sich  Eiweiß  im  Harn  oder  Veränderungen  am 
Herzen  etc.  nachweisen  lassen.  Ein  solches  Anasarca  kommt  und 
geht,  ohne  daß  dadurch  der  Verlauf  der  Krankheit  im  übrigen  be- 
einflußt wird.  DieExspirationsluft  zeigt  häufig  äpfelartigen,  durch 
Aceton  bedingten  Geruch,  Die  Körpertemperatur  ist  zuweilen, 
besonders  in  schweren  Fällen,  etwas  unter  die  Norm  herabgesetzt. 

Manche  Kranke  klagen  über  lästiges  Hautjucken.  Häufig  be- 
steht Neigung  zu  hartnäckigen  Hautentzündungen:  Furunkel- 
bildung, Ekzem,  Balanitis,  bei  Frauen  nicht  selten  Vulvitis 
und  unerträglicher  Pruritus,  letztere  sind  die  Folge  von  Pilzwuche- 
rungen an  den  mit  Harn  benetzten  Teilen.    Diese  Symptome  sollen 


Fig.  1.  Komazylinder. 
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den  Arzt  veranlassen,  den  Urin  auf  Zucker  zu  untersuchen.  Die  Hanf 
und  tiefer  gelegene  Teile  werden  zuweilen  von  Gangrän  befallen 
dieselbe  kann  nach  geringfügigen  Verletzungen  aber  auch  spontan  auf- 
treten Mit  Vorliebe  werden  einzelne  Zehen  brandig;  die  Gangrän 
kann  hierauf  beschränkt  bleiben,  es  können  aber  auch  die  ganzen 
Extremitäten  ergriffen  werden. 

Nicht  selten  treten  bei  Diabetikern  Störungen  des  Sehver- 
mögens ein.  Die  Ursachen  beruhen  meist  auf  Linsentrübung  (Kata- 
rakt) oder  Beeinträchtigung  der  Akkomodationsfähigkeit;  in  einzelnen 
Fällen  handelt  es  sich  um  Retinitis  oder  Sehnervenatrophie.  Häufig 
sind  Erscheinungen  von  selten  des  Nervensystems  vorhanden,  wie 
Kopfschmerzen,  Schwindelanfälle  und  psychische  Verstimmung.  Rheu- 
matoide Muskelschmerzen,  Neuralgien,  besonders  im  Ver- 
lauf des  Ischiadicus,  Neuritiden,  Anästhesien,  Par- 
ästhesien  sind  nichts  Seltenes.  Sehr  häufig,  etwa  in  der  Hälfte  der 
Fälle,  fehlen  die  Patellarreflexe,  ohne  daß  Symptome  von  Tabes 
vorhanden  sind. 

Ein  frühes  Symptom  ist  die  Abnahme  des  Geschlechts- 
triebes; dieselbe  kann  schon  zu  Anfang  des  Leidens  auftreten;  es 
gibt  aber  auch  Fälle,  in  denen  die  Potenz  —  prognostisch  ein  erfreu- 
liches Zeichen  —  dauernd  erhalten  bleibt.  Frühzeitig  tritt  oft  eine 
Abnahme  der  Muskelenergie  ein,  die  Kranken  ermüden  leicht 
und  zeigen  Unlust  zu  anstrengenden  Bewegungen,  In  manchen  leichten 
Fällen  von  Diabetes  ist  das  Allgemeinbefinden  kaum  gestört. 

Im  Gefolge  des  Diabetes  kommen  besonders  im  jugendlichen 
Alter  oft  Lungenerkrankungen  vor ;  am  häufigsten  entwickeln 
sich  phthisische  Prozesse,  nicht  selten  aber  auch  Bronchopneumonien, 
die  manchmal  zu  Gangrän  führen ;  es  kommen  aber  auch  krupöse 
Pneumonien  mit  oft  ungünstigem  Ausgange  vor. 

Bei  manchen  Diabetikern  treten  Zeichen  von  Herzschwäche  in  Form 
von  Asthma  (Leyden)  auf;  nicht  selten  beobachtet  man  Arterio- 
sklerose, besonders  bei  solchen,  die  gleichzeitig  an  Gicht  leiden. 

Coma  diabeticam.  Wer  an  Diabetes,  besonders  der  schweren 
Form  leidet,  ist  der  Gefahr  ausgesetzt,  plötzlich  zugrunde  zu  gehen 
unter  den  Erscheinungen  eines  eigentümlichen  Symptomenkomplexes^ 
der  von  Kussmaul  zuerst  eingehend  studiert  worden  ist  und  dia- 
betisches Koma  genannt  wird.  Das  Koma,  welches  nächst  der  Lungen- 
phthise  die  häufigste  Todesursache  bei  Diabeteskranken  abgibt,  tritt 
zuweilen  ohne  äußeren  Anlaß  auf,  gewöhnlich  aber  gehen  Verdauungs- 
störungen, wie  Uebelkeit  und  Erbrechen,  manchmal  Bronchitis  oder 
Bronchopneumonien,  voraus,  zuweilen  entwickelt  es  sich  im  Anschluß 
an  zu  streng  durchgeführte  reine  Fleischdiät.  Das  Koma,  welches 
nicht  selten  mit  Angstgefühl  einhergeht,  verläuft  im  allgemeinen  unter 
dem  Bilde  schwerer  Funktionsstörungen  der  Nervenzentren:  Kopf- 
schmerzen, Benommenheit,  Delirien,  große  Unruhe,  Somnolenz,  Be- 
wußtlosigkeit, begleitet  von  eigentümlicher  Dyspnoe,  welche  in  tiefen, 
geräuschvollen,  gewöhnlich  beschleunigten  in-  und  exspiratorischen 
Atem bewegun gen  (große  Atmung  von  Kussmaul)  besteht.  Der  Atem 
riecht  nach  Aceton,  der  Urin  färbt  sich  auf  Zusatz  von  Eisenchlorid 
stark  burgunderrot.  Oxybuttersäure,  Acetessigsäure  und  Aceton,  welche 
in  geringer  Menge  auch  schon  früher  häufig  vorhanden  waren,  werden 
beim  Koma  oft  in  vermehrter  Menge  ausgeschieden.  Der  Tod  tritt 
zuweilen  binnen  wenigen  Stunden,  meist  in  1-2  Tagen  ein.  Einzelne 
Kranke  erholen  sich  vorübergehend.  Ein  sicheres  Urted  über  die  Ur- 
sache des  Koma  ist  vorderhand  nicht  möglich,  doch  unterliegt  es 
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keinem  Zweifel,  daß  dasselbe  auf  einer  Autointoxikation  beruht. 
I  ne  Zeitlang  war  man  geneigt,  das  Coma  diabeticum  auf  Aceton- 
wirkung  zurückzuführen.  Indessen  ergaben  Versuche,  daß  Aceton 
nicht  betäubender  und  giftiger  als  Alkohol  wirkt.  Dann  hat  Stadel- 
mann dem  sich  später  vor  allem  Minkowski  angeschlossen  hat,  das 
diabetische  Koma  als  Ausdruck  einer  Säureintoxikation  (Oxybuttersaure 
und  Acetessigsäure)  und  dadurch  bedingte  Alkaliverarmung  des  Korpers 
aufgefaßt,  sog.  Acidosis  (Naunyn).  —  Nicht  mit  dem  Koma  dürfen  wie 
besonders  Frerichs  betont  hat,  die  plötzlichen  Todesfälle  verwechselt 
werden  die  unter  Zufällen  erfolgen,  welche  denen  der  Ohnmacht  und 
des  Kollapses  gleichen  und  meist  nach  vorausgegangener  Anstrengung 
eintreten.  Die  Todesursache  ist  hier  in  Herzparalyse  zu  suchen, 
vielleicht  bedingt  durch  Degeneration  und  Schwund  der  Muskulatur. 

Stoffwechsel  und  Wesen  des  Diabetes.  Beim  Diabetes  mellitus 
ist  die  Zuckermenge  im  Blut  über  die  Norm  gesteigert. 
Während  beim  gesunden  Menschen  der  Zuckergehalt  des  Blutes  0,1 
bis  0,15  Proz.  nicht  übersteigt,  finden  sich  im  Blute  des  Diabetikers 
größere  Mengen  (0,2—0,5  Proz.).    Der  Diabetiker  besitzt  nicht  die 
Fähigkeit,  den  auf  normale  Weise  gebildeten  Zucker  in  dem  Maße  zu 
verwerten,  wie  es  ein  Gesunder  vermag,  indessen  ist  die  Fähigkeit,, 
den  Zucker  zu  verwerten,  nicht  völlig  aufgehoben,  sondern  nur  herab- 
gesetzt.   Auch   ist  nach  neueren  Untersuchungen  (L.  Mohr)  die 
Verbrennung  des  Kohlehydratmoleküls  beim  Diabetiker  verlang- 
samt.   Die  Beeinträchtigung  der  Fähigkeit,  den  Zucker  in  normaler 
Weise  zu  zersetzen,  steht  nicht  mit  geschwächtem  Oxydationsvermögen 
in  Zusammenhang,  sondern  dem  Diabetiker  fehlt  mehr  oder  minder 
das  Vermögen  der  fermentativen  Zuckerspaltung,  die  normalerweise 
der  Oxydation  des  Zuckers  zu  Kohlensäure  und  Wasser  im  Organis- 
mus vorausgeht.    In   manchen  Fällen  ist  die  Zuckerausscheidung 
zweifellos  die  Folge  einer  Funktionsstörung  des  Pankreas,  welches 
normalerweise  einen  hervorragenden  Anteil  an  der  Zuckerurasetzung 
hat.    Für  manche  Fälle  ist  dagegen  die  Ursache  völlig  rätselhaft. 
Lange  Zeit  hat  man  angenommen,  daß  beim  Diabetes,  namentlich 
bei  der  schweren  Form,  ein  abnorm  starker  Eiweißumsatz  im 
Körper  stattfinde.    Diese  Annahme,  welche  sich  auf  ältere  Versuche 
von  Gaethgens,  Pettenkofer  und  Voit  stützte,  ist  durch  exakte 
Stolfwechseluntersuchungen  (v.  Mering,  v.  Noorden,  Weintraud) 
widerlegt  worden.    Ein   Zuckerkranker    zersetzt    bei  einer 
Nahrung,  welche  aus  Fleisch  und  (reichlich)  Fett  besteht,  nicht  mehr 
Eiweiß  als  ein  Gesunder.    Bei  gemischter  Kost  (Fleisch,  Fett„ 
Kohlehydrate)  in  einer  Menge,  die  für  den  Gesunden  ausreicht,  bei 
welcher  indes  der  Diabetiker  große  Quantitäten  von  Zucker  verliert, 
ist  aber  die  Stickstoffausscheidung  größer  als  beim  Gesunden,  weil 
die  eiweißsparende  Wirkung  der  Zuckermenge,  die  unzersetzt  ausge- 
schieden wird,  wegfällt. 

Was  den  Gaswechsel  anlangt,  so  haben  die  früheren  Angaben 
von  Pettenkofer  und  Voit,  daß  die  Sanerstoflfaufnahme  vermindert 
sei,  keine  Bestätigung  gefunden.  Respirationsversuche  an  Diabetikern 
haben  gezeigt,  daß  die  Größe  der  Sauerstoffaufnahme  von  der  bei  ge- 
sunden Menschen  gleicher  Konstitution  und  Ernährung  im  Allgemeinen 
nicht  abweicht.  Die  Verminderung  der  Kohlensäureausscheidung  ist 
durch  den  geringeren  Anteil  der  Kohlehydrate  am  Zerfall  bedingt 
(Leo,  Weintraud  etc.).  Doch  gibt  es  zweifellos  Fälle  der  schweren 
Form,  die  durch  einen  erhöhten  Gaswechsel  ausgezeichnet  sind 
(Magnus-Levy,  L.  Mohr). 
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Die  Diagnose  gründet  sich  einzig  und  allein  auf  den  Nachweis 
von  Zucker  im  Harn.  Ist  der  Nachweis  zweifelhaft,  so  untersuche 
man  eine  Probe  des  Harnes,  welcher  2—3  Stunden  nach  einem  an 
Brot  reichen  Probefrühstück  gelassen  wird  (sog.  diabetisches  Probe- 
fruhstück,  vergl.  S.  1054). 

Die  Prognose  ist  bei  der  leichten  Form  eine  viel  bessere  als  bei 
der  schweren  Form.  Je  jünger  das  Individuum,  um  so  rapider  ver- 
läuft die  Krankheit,  Kinder  erliegen  ihr  nicht  selten  in  wenigen  Mo- 
naten. Starke  und  andauernde  Eisenchloridreaktionen  sowie  hoher 
Acetongehalt,  Auftreten  von  Oxybuttersäure  und  reiche  Ammoniakaus- 
scheidung sind  von  übler  Vorbedeutung.  Die  Prognose  des  Koma  ist 
eine  äußerst  schlechte.  Komplikationen  mit  Lungentuberkulose  oder 
gangränösen  Prozessen  geben  eine  ungünstige  Prognose. 

Zur  Yerhiitung  der  Zuckerharnruhr  lassen  sich  besondere  Maß- 
nahmen nicht  treffen.  In  Familien  jedoch,  in  welchen  Diabetes  häufig 
vorkommt,,  dürfte  eine  gewisse  Beschränkung  in  der  Zufuhr  von 
Kohlehydraten  und  ausgiebige  Körperbewegung  am  Platze  sein.  Gleich- 
zeitig empfiehlt  es  sich  hier,  in  gewissen  Zwischenräumen  nach  aray- 
laceenhaltiger  Nahrung  den  Harn  auf  Zucker  zu  untersuchen,  um  früh- 
zeitig die  ersten  Zeichen  der  Erkrankung  zu  entdecken. 

Bei  der  Behandlung  Zuckerkranker  muß  der  Arzt  streng  indi- 
vidualisierend zu  Werke  gehen,  und  wohl  nirgends  dürfte  sich 
ein  schablonenhaftes  Vorgehen  mehr  rächen  als  hier.  Obgleich  wir  kein 
spezifisches  Heilmittel  gegen  Diabetes  besitzen,  vermag  die  Therapie 
namentlich  in  leichteren  Fällen  viel.  Der  wichtigste  Faktor  in 
der  Behandlung  ist  die  Regelung  der  Diät;  sie  ist  das  einzige 
Mittel,  wodurch  eine  Besserung  erzielt  und  dem  Fortschreiten  der 
Krankheit  entgegengearbeitet  wird. 

Seit  hundert  Jahren  hat  die  ärztliche  Erfahrung  über  allen  Zweifel 
sichergestellt,  daß  alle  Krankheitssymptome  sich  durch  Genuß  von 
Zucker  und  stärkemehlhaltigen  Stoffen  verschlimmern,  bei  Ausschluß 
oder  tunlichster  Beschränkung  derselben  sich  aber  bald  auffallend 
bessern  oder  gänzlich  verschwinden.  Der  Diabetiker  muß  haupt- 
sächlich von  Eiweiß  und  Fett  leben.  Da  aber  bei  der 
schweren  Form  auch  Zucker  nach  Zufuhr  von  Eiweiß,  aber  nicht  nach 
Einnahme  von  Fett  auftritt,  muß  man  in  schweren  Fällen  die  Zufuhr 
von  Fleisch  und  anderen  eiweißhaltigen  Nahrungsmitteln  auf  das  ge- 
ringste, die  Erhaltung  des  Eiweißbestandes  im  Körper  noch  ermög- 
lichende Maß  einschränken  und  den  Kohlenstoff  möglichst  in  Form  von 
Fett  verabreichen. 

Der  erste,  welcher  den  Diabetes  mellitus  diätetisch  in  rationeller 
Weise  behandelte,  war  Rollo.  Auf  Grund  mehrfacher  Beobachtungen, 
daß  bei  animalischer  Kost  beträchtlich  weniger  Zucker  als  bei  vege- 
tabilischer ausgeschieden  werde,  gründete  dieser  Autor  seine  diätetische 
Behandlungsweise  des  Diabetes.  Diese  schließt  alle  vegetabilischen 
Nahrungsmittel  aus  und  gestattet  nur  tierische  Speisen  (Fleisch,  Fett 
und  mäßige  Mengen  Milch). 

Nächst  Rollo  hat  Bouchardat  sich  um  die  Mitte  des  vorigen 
Jahrhunderts  um  die  Behandlungsweise  des  Diabetes  in  hohem  Maße 
verdient  gemacht.  Bouchardat  empfiehlt  Fleischkost,  150—200  g 
Fett,  sowie  alkoholische  Getränke  (ca.  1  Liter  Wein),  um  die 
Amylaceen  zu  ersetzen,  und  gestattet  Gemüse  vor  allem  deshalb, 
weil  mit  letzteren  die  Fette  am  leichtesten  und  besten  eingeführt  und 
ausgenützt  werden.  Außerdem  erlaubt  er  mäßige  Mengen  von  Gluten- 
brot.    Ferner  legt  er  ein  großes  Gewicht  nicht  nur  auf  die  Q  u  a  1 1  - 
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tat  sondern  auch  auf  die  Qantität  der  erlaubten  Nahrungsmittel 
BoucHARDAT  hält  es  für  sehr  wichtig,  Fleisch,  Eier,  Fisch  und  andere 
Sstoflhaltige  Nahrungsmittel  in  nicht  zu  großer  Me^f  -  J^^^^ 
reichen.  Obgleich  Bouchardat  und  vor  ihm  auch  schon  PROUT  lui 
die  Beschränkung  der  Eiweißnahrung  eingetreten  sind,  ist  es  doch 
erst  in  der  neuesten  Zeit  den  Bemühungen  von  Cantani  und  ganz 
besonders  denen  von  Naunyn  gelungen,  diesem  äußerst  wichtigen  • 
Punkt  in  der  diätetischen  Therapie  des  Diabetes  allgemeine  Beachtung 
und  Anerkennung  zu  verschaffen.  .  ,  o  t..  ... 

Bei  der  Behandlung  des  Diabetes  lassen  sich  3  Diattormen  unter- 

scheiden ' 

1)  Die  strengste  Diät.  Diese  verbietet  Kohlehydrate  voll- 
ständig, gestattet  außer  Fett  nur  Eiweiß,  ca.  120  g  pro  Tag,  und 
kommt  höchst  selten  und  dann  nur  für  wenige  Tage  in  Betracht. 

2)  Die  s  t  r  e  n  g  e  D  i  ä  t.  Der  Kranke  erhält  täglich  500  g  gekochtes 
oder  gebratenes  Fleisch,  welche  ca.  700  g  frischem  Fleisch  entsprechen, 
100—200  g  Fett  in  Form  von  Butter,  Rahm,  Schinkenfett,  Speck, 
Olivenöl,  fetten  Saucen  und  mäßige  Mengen  von  Salat  und  Blatt- 
gemüse, kurz  Speisen,  welche  in  Tabelle  I  S.  1067  angeführt  sind. 
Statt  des  Fleisches  kann  man  auch  Eier,  Fische  oder  Käse  geben.  In 
den  Gemüsen,  welche  sich  in  Tabelle  I  verzeichnet  finden,  sind  zwar  ge- 
ringe Mengen  von  Kohlehydraten  enthalten,  trotzdem  aber  ist  es  ratsam, 
dieselben  zu  gestatten,  da  die  strengste  Diät  sich  wegen  der  Gefahr  des 
Koma  längere  Zeit  nicht  durchführen  läßt  und  häufig  bald  Anlaß  zu  Ver- 
dauungsstörungen (Appetitlosigkeit,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Durchfall)  gibt. 

3)  Die  leichte  Diät.  Sie  entspricht  der  strengen  Diät,  gestattet 
aber  noch  mäßige  Mengen  aus  den  in  Tabelle  II  S.  1068  angeführten 
Nahrungsmitteln,  z.  B.  Brot  bis  ca.  100  g. 

Hat  man  einen  Diabetiker  zu  behandeln,  dessen  Urin  die  Ger- 
HARDTSche  Reaktion  nicht  gibt,  so  verordnet  man,  während  der  Harn 
täglich  mit  Eisenchlorid  geprüft  wird,  strenge  Diät.  Erweist 
sich  der  Urin  im  Verlauf  von  1 — 4  Tagen  zuckerfrei,  so  liegt 
ein  leichter  Fall  vor.  Es  empfiehlt  sich  dann,  zu  prüfen,  in 
welchem  Maße  die  Kohlehydrate  noch  verwertet  werden  können.  Zu 
diesem  Behufe  verzehrt  der  zuckerfreie  Kranke  nüchtern  auf  einmal 
100  g  Weißbrot  =  60  g  Kohlehydrate.  In  dem  im  Verlauf  der  nächsten 
6  Stunden  gelassenen  Harnquantum  —  während  dieser  Zeit  gelangt 
sämtlicher  nicht  verwertete  Zucker  zur  Ausscheidung  —  wird  der 
Zucker  bestimmt.  Man  kann  auch  den  Kranken  einige  Tage  lang 
außer  der  strengen  Diät  täglich  100—200  g  Brot  verzehren  lassen  und 
die  tägliche  Zuckerausscheidung  festsetzen.  Je  kleiner  die  Zucker- 
menge, um  so  größer  ist  das  Vermögen,  die  Kohlehydrate  noch  zu 
verwerten,  und  um  so  günstigere  Chancen  bieten  sich  für  die  Be- 
handlung. Dauert  die  Zuckerausscheidung  nach  3 — 4-tägiger  strenger 
Diät  fort,  und  enthält  der  Harn  nach  etwa  6  Tagen  noch  0,5—1  Proz. 
Zucker,  welcher  jedoch  im  Laufe  der  nächsten  8  Tage  verschwindet, 
so  liegt  ein  mittelschwerer  Fall  vor.  Enthält  der  Harn  bei  einer 
während  mehrerer  Wochen  innegehaltenen  strengen  Diät  noch  Zucker 
(1—3  Proz.),  so  handelt  es  sich  um  die  schwere  Form.  Hier  zeigt 
der  Harn  in  der  Regel  in  exquisiter  Weise  die  GERHARDTSche  Eisen- 
chloridreaktion  und  wird  zuweilen  selbst  nach  36-stüudigem  Fasten 
nicht  zuckerfrei.  Für  solche  Kranke  paßt  strenge  Diät  nicht.  Sie 
müßten  zu  große  Mengen  von  Fleisch  und  Fett  genießen,  um  das 
Körpergewicht  zu  erhalten,  und  laufen  dann  Gefahr,  eher  an  Koma 
zugrunde  zu  gehen.  Man  hat  denn  auch  bei  den  schweren  Fällen  mit 
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der  ganz  strengen  Fleischdiät,  namentlich  wenn  dieselbe  in  zu  eroßor 
Menge  gereicht  wurde,  nicht  selten  schlimme  Erfahrungen  gmacht 
indem  bald  nach  Ein  ührung  derselben  Koma  mit  tödUchem  AusRan; 
auf  rat.  Diabetikern  der  schweren  Form  darf  man  die  KdilÄate 
nicht  ganz  entziehen;  hier  kommt  es  weniger  darauf  an  daß  der  ZurW 
schwindet  als  daß  der  Kranke  an  Gewicht  nicht  verHe^  S  den 
Srot  rfm  ^  Nal"-"ngsmitteln  läßt  man  mäßige  MengeS  von 

Brot  (lOO-loO  g)  und  1  1  Milch  genießen.    Man  muß  zufrieden  sein 
wenn  es  gehngt,  bei  diesen  Kranken  die  Zuckerausscheidung  unte; 
100  g  herabzudrucken.  Außerdem  empfiehlt  sich  die  Zufuhr  größerer 
Graben  von  Natrium  bicarbonicum,  täglich  3mal  einen  Kinderlöffel 

11  ?  die  Gewißheit  erlangt,  daß  es  sich  um  einen  leichten 

l^all  handelt,  so  laßt  man  den  Kranken  die  strenge  Diät  so  lange  fort- 
setzen, als  dieselbe  befolgt  und  gut  vertragen  wird,  vor  allem  keine 
Verdauungsbeschwerden  verursacht.  Dann  gestatte  man  allmählich 
geringe  Mengen  Brot;  in  der  1.  Woche  dürfen  täglich  etwa  40  g  in 
der  2.  Woche  etwa  50  g  Brot  u.  s.  w.  verzehrt  werden.  Man  darf  aber 
nur  so  viel  Kohlehydrate  gestatten,  daß  der  Urin  zuckerfrei  bleibt 
oder  nur  wenige  Zehntel  Zucker  aufweist;  steigt  der  Zuckergehalt 
dann  setze  man  den  Kranken  von  Zeit  zu  Zeit  etwa  8  Tage  lang  auf 
strenge  Diät.  Den  Genuß  von  Zucker  vermeide  man  das  ganze  Leben 
lang.  In  den  leichten  Fällen  gelingt  es  nicht  selten,  durch  längere 
Zeit  fortgesetzte  Diät  nicht  nur  ein  Fortschreiten  der  Krankheit  zu 
verhindern,  sondern  das  Assimilationsvermögen  für  Kohlehydrate  be- 
trächtlich zu  erhöhen.  Ich  habe  manche  Fälle  gesehen,  welche,  ehe 
sie  strenge  Diät  hielten,  nach  täglicher  Zufuhr  von  100  g  Brot  nennens- 
werte Mengen  von  Zucker  ausschieden,  nachdem  sie  jedoch  längere 
Zeit  nur  Fleisch  und  Fett,  sowie  grünes  Gemüse  genossen,  200  g  Brot 
täglich  verzehren  konnten,  ohne  daß  Zucker  im  Urin  auftrat;  ja  ich 
habe  Fälle  beobachtet,  welche  dann  einige  Zeit  lang  ungestraft  reich- 
lich gemischte  Kost  genießen  konnten,  aber  niemals  habe  ich  kon- 
statieren können,  daß  ein  Diabetiker  auf  dieDauerdie  Kohlehydrate 
in  gleicher  Menge  wie  ein  Gesunder  assimilierte,  d.  h.  mit  anderen 
Worten:  ich  habe  niemals  einen  wirklich  geheilten  Diabetiker  gesehen. 

In  manchen  Fällen  zeigt  der  Diabetes  trotz  streng 
durchgeführter  Diät  die  Neigung  zum  Fortschreiten, 
d.  h.  die  Intoleranz  gegen  Kohlehydrate  nimmt  mit  der  Zeit  erheblich 
zu.  Je  schneller  diese  Zunahme  erfolgt,  desto  ungünstiger  gestaltet 
sich  der  Krankheitsverlauf. 

Gestattet  sind,  wie  bereits  gesagt,  beim  Diabetes  120—140  g  Ei- 
weiß in  Form  von  Fleisch  (600 — 700  g  rohes  Fleisch),  Fischen,  Eiern 
oder  Käse.  Ganz  besonderen  Wert  muß  man  auf  die  Zufuhr  von 
Fett  legen,  welches  das  beste  Ersatzmittel  für  Kohlehydrate  abgibt. 
Die  tägliche  Menge  desselben  soll  100 — 200  g  betragen;  je  mehr  Fett 
ohne  Beschwerden  vertragen  wird,  um  so  besser.  Als  Fette  eignen 
sich  in  erster  Linie  Butter,  Rahm  und  Schinkenfett,  gelegentlich  kann 
man  auch  flüssige  Fette,  wie  Olivenöl  oder  Sesamöl,  verwenden,  indes 
sagen  die  festen  Fette  in  der  Regel  dem  Geschmacke  mehr  zu. 

Ein  wertvolles  Nahrungsmittel  für  den  Diabetiker  ist  die  Milch 
trotz  des  Milchzuckers  wegen  ihres  beträchtlichen  Gehaltes  an  Eiweiß 
und  Fett.  Sie  empfiehlt  sich  vor  allem  dann,  wenn  man  von  der  strengen 
Diät  zu  einer  milderen  übergehen  will,  und  zwar  in  mäßigen  Mengen. 

Abgesehen  vom  Zucker,  der  überhaupt  auszuschließen  ist,  hat 
wohl  das  Brot  den  größten  Gehalt  an  Kohlehydraten  (50—60  Proz.), 
aber  gerade  das  Brot,  unser  gebräuchlichstes  Nahrungsmittel,  wird  von 
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den  Zuckerkranken  am  schwersten  entbehrt.  Man  ^at  deshalb  w^^^^ 

holt  versucht,  an  Stelle  des  Brotes  ein  Pf  f  «^jf/J^f  7^^"^  e^^^^ 
stellen  So  empfahl  Bouchardat  das  Kleberbrot,  dasselbe  ent 
S  aber  sehr  ansehnliche  Mengen  von  Stärke.  Es  sei  hier  bemerkt 
daß  sich  ein  stärkefreies  Brot  überhaupt  nicht  herstellen  laßt,  da 
man  aus  Mehl,  welches  seiner  Stärke  beraubt  ist,  keinen  ordentlichen 
Teig  bilden  kann.  Prout  hat  Brot  aus  gewaschenem  Kleienmehl 
dargestellt.  Es  ist  aber  ganz  geschmacklos,  sehr  schwer  verdaulich  und 
auflallend  hart.  Eine  gewisse  Beachtung  verdient  das  Mandelbrot, 
welches  Pavy  zuerst  empfohlen  hat.  Dieses  wird  aus  gewaschenem 
Mandelmehl,  Eiern  und  Butter  bereitet,  ist  fast  frei  von  Zucker  und 
wird  von  manchen  Patienten  einige  Zeit  nicht  ungern  gegessen. 

Hundhausen  hat  aus  Weizenmehl  einen  Kleber  hergestellt, 
welcher  Aleurouat  genannt  wird.  Dieser  enthält  große  Mengen  von 
Eiweiß  ist  aber  nicht  ganz  frei  von  Stärkemehl.  Der  geringe  Starke- 
gehalt (5  Proz.)  käme  indes  kaum  in  Betracht,  wenn  sich  aus  dem 
Aleuronat  ohne  weiteres  Brot  herstellen  ließe;  man  muß  aber  hierzu 
eine  bestimmte  Menge,  mindestens  einen  Teil  anderen  Mehles 
(Weizenmehl)  nehmen ;  ein  so  bereitetes  Brot  hat  infolgedessen  noch 
immerhin  einen  recht  erheblichen  Reichtum  an  Kohlehydraten.  Zwei 
Gewichtsteile  Aleuronatbrot  enthalten  ungefähr  so 
viel  Kohlehydrate  wie  ein  Teil  gewöhnliches  Brot.  Das 
Aleuronatbrot  ist  deshalb  auch  für  den  Diabetiker  kein  unbedingt 
zulässiges  Nahrungsmittel. 

Sämtliche  Brotsurrogate,  ausgenommen  etwa  das  Mandelbrot, 
welches  auf  die  Dauer  nicht  schmeckt,  erfüllen  ihren  eigentlichen  Zweck 
nicht,  da  sie  alle  noch  viel  Stärke  enthalten.  Verordnet  man  einem 
Kranken  irgend  ein  Brotsurrogat,  so  betrachtet  dieser,  wenn  ihm  nicht 
genaue  Vorschriften  über  die  zu  genießende  Menge  gemacht  werden, 
den  Genuß  desselben  als  völlig  unschädlich  und  ißt,  wenn  ihm  das 
betreffende  Surrogat  schmeckt,  was  auf  die  Dauer  am  ehesten  noch 
beim  ziemlich  mehlreichen  Aleuronatbrot  zutrifft,  leicht  mehr,  als  ihm 
zuträglich  ist.  Es  empfiehlt  sich  in  der  Praxis  ab  und  zu  an  Stelle 
des  Brotes  Aleuronatbrot  zu  verordnen,  wobei  aber  zu  berücksichtigen 
ist,  daß  man  davon  höchstens  die  doppelte  Menge  vom  gewöhnlichen 
Brot  verordnen  darf.  Statt  Brot  kann  man  auch  Kartoffeln  gestatten, 
die  nur  Vs  so  viel  Kohlehydrate  wie  Brot  enthalten  und  eine  sehr 
starke  Fettung  zulassen.  Das  Brot  kann  Weizenbrot,  Roggen- 
brot oder  Semmel  sein.  Die  Brotmenge  kann  je  nach  dem 
Falle  40—100  g  betragen.  Das  Brot  gibt  man  zweckmäßig  nicht  auf 
einmal,  sondern  verteilt  auf  die  einzelnen  Mahlzeiten.  Man  läßt  es 
zusammen  mit  Fleisch  und  namentlich  Fettstoffen  genießen.  Mittags,^ 
wo  es  Gemüse  gibt,  empfiehlt  es  sich,  weniger  davon  zu  geben  als 
morgens  und  abends.  Wieviel  Brot  im  einzelnen  Falle  erlaubt 
werden  darf,  muß  durch  die  Harnuntersuchung  festgestellt  werden. 
Zweckmäßig  ist  es,  nachdem  einige  Tage  eine  bestimmte  Brotmenge 
verzehrt  worden,  die  24-stündige  Harnmenge  auf  Zucker  zu  unter- 
suchen; man  hat  dann  einen  Maßstab,  ob  die  Brotzufuhr  verringert 
werden  muß.  Man  darf  sich  aber  bei  einer  einmaligen  Untersuchung 
nicht  beruhigen,  sondern  muß  mindestens  alle  paar  Monate  sich  über- 
zeugen, wie  es  mit  der  zuckerzerstörenden  Funktion  aussieht.  Außer 
den  Cerealien,  welche  zur  Bereitung  von  Brot,  sowie  Mehlspeisen 
dienen  und  60—75  Proz.  Kohlehydrate  enthalten,  zeichnen  sich  noch 
Hülsenfrüchte  durch  einen  relativ  reichen  Gehalt  an  Kohle- 
hydraten,  welcher  rund  die  Hälfte  ihres  Gewichtes  beträgt,  aus. 
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Wurzeln  sind^  reich  an  Stärke  resp.  Zucker  und  deshalb  nur  in  be- 
schranktem Maße  zu  verwenden;  so  enthalten  Kartoffeln  20  Pro7 
und  Rüben  10  Proz.  zuckerbildende  Substanzen.  ^^loz. 

Von  den  Kohlehydraten  werden  Traubenzucker,  Maltose 
Amylum  und  dann  Rohrzucker  zweifellos  am  schlechtesten  ver- 
tragen. Nicht  ganz  so  schädlich  erscheint  der  Milchzucker  dem 
gegenüber  Diabetiker  sich  verschieden  verhalten  können  Größere 
Mengen  von  Milchzucker,  namentlich  wenn  sie  längere  Zeit  hinter 
einander  gegeben  werden,  haben  indes  eine  ungünstige  Wirkung  auf 
die  Zuckerausscheidung  zur  Folge.  Auch  Lävulose  und  Topinambur- 
niehl i)  (welches  80  Proz.  Inulin  enthält)  steigern,  wenn  auch  weniger 
als  Traubenzucker  oder  Stärke,  namentlich  bei  längecem  Gebrauch 
die  Glykosurie,  weshalb  bei  ihrer  Anwendung  große  Vorsicht  am  Platze 
ist.  Von  ScHULTZEN  ist  Glyzerin  als  Ersatzmittel  für  Zucker  empfohlen 
worden.  Eingehende  Untersuchungen  haben  aber  ergeben,  daß  das 
Glyzerin  einen  ungünstigen  Einfluß  auf  die  Zuckerausscheidung  be- 
wirkt und  den  Kohlehydraten  an  Schädlichkeit  nur  wenig  nachsteht. 
Da  viele  Zuckerkranke  nur  sehr  schwer  auf  alles  Süße  verzichten, 
kann  man  als  Versüßungsmittel  Saccharin  oder  Krystallose 
gestatten,  deren  Genuß  in  geringen  Mengen  als  völlig  unschädlich  zu 
bezeichnen  ist.  Saccharin  und  Krystallose  kann  der  Diabetiker  zum 
Versüßen  von  Kaffee,  Tee,  Likören  und  zur  Herstellung  von  Limonaden 
benützen.    Fruchteis  ist  verboten. 

Ohne  Schaden  können  genossen  werden  grüne  Gemüse,  wie 
Gurken,  grüner  Salat,  Brunnenkresse,  Spinat,  Blumenkohl  sowie 
Spargel.  Diese  haben  auf  die  Zuckerausscheidung  sehr  geringen  Ein- 
fluß, da  sie  nur  unbedeutende  Mengen  (2—4  Proz.)  Kohlehydrate 
(Zucker,  Stärke,  Dextrin  und  Gummi)  enthalten. 

Die  Obstarten  sind  reich  an  Zucker  und  arm  an  Eiweiß.  Apfel- 
sinen enthalten  nur  ca.  5  Proz.,  Aepfel  und  Birnen  ca.  10  Proz.,  Wein- 
trauben bis  25  Proz.  Zucker.  Als  zulässig  in  mäßigen  Mengen  zu 
bezeichnen  sind  Mandeln  und  Nüsse,  welche  sehr  reich  an  Fett 
und  arm  an  Kohlehydraten  sind.  Verboten  dagegen  sind  Kastanien, 
welche  sehr  viel  Zucker,  Dextrin  und  Stärke  enthalten. 

Was  die  Getränke  anlangt,  so  ist  gewöhnliches  Wasser,  natür- 
licher oder  künstlicher  Sauerbrunnen  nach  Belieben  gestattet.  Tee 
und  Kaffee  mit  Zusatz  von  Rahm,  Fleischbrühe,  der  man  ein  Eigelb 
und  geringe  Mengen  von  grünem  Gemüse  zufügen  kann,  sind  erlaubt. 

Alkoholische  Getränke  sind  in  mäßigen  Mengen  erlaubt, 
weil  der  Alkohol  keinen  Einfluß  auf  die  Zuckerausscheidung  ausübt 
und  sich  durch  ihn  nicht  zu  unterschätzende  Mengen  brennbarer  Sub- 
stanz (1  g  Alkohol  liefert  7  Kalorien)  leicht  einführen  lassen,  wodurch 
dem  Körper  entsprechende  Mengen  von  Fett  und  Eiweiß  erspart  werden, 
für  viele  Menschen  auch  der  Genuß  des  Fettes  erleichtert  wird.  Man 
kann  bis  1  1  leichten  Wein  täglich  gestatten ;  auch  Cognac,  Arak,  Rum, 
Branntwein,  mit  Wasser  oder  Tee  verdünnt,  sowie  gelegentlich  ein 
Glas  Grog,  aus  Arak,  Saccharin  und  heißem  Wasser  bereitet,  dürfen 
getrunken  werden.  Die  Alkoholmenge  darf  täglich  40—70  g  betragen, 
soll  aber  darüber  nicht  hinausgehen;  bei  bestehender  Albuminurie 
muß  man  mit  der  Verwendung  von  Alkohol  vorsichtig  sein.  Süß- 
weine, Schaumweine,  sowie  süße  Liköre  sind  wegen  ihres  Zucker- 
gehaltes verboten.    Der  Genuß  von  Bier,  welches  im  Liter  durch- 


1)  Der  Topinambur  ist  eine  aus  Japan  stammende  Knollenfrucht  von  süßlichem, 
an  Sellerie  erinnernden  Geschmack. 
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schnittlich  40  g  Kohlehydrate  (Dextrin  und  Maltose),  so  viel  me 
70  g  Brot,  enthält,  ist  möghchst  zu  vermeiden  In  Fallen  von  sehr 
mildem  Verlauf  kann  ausnahmsweise  ein  Glas  Bier  gestattet  werden. 
Am  wenigsten  schädlich  wirkt  das  gewöhnliche  Schankbier,  Pilsener 
Bier  sowie  Weißbier,  im  Gegensatz  zu  dem  extraktreicheren  Lager- 
bier, Exportbier,  Bockbier,  Porter  und  Ale. 

Die  diätetischen  Maßnahmen  können  in  wirksamer  Weise  durch 
Muskeltätigkeit  unterstützt  werden,  da  letztere  von  großem  Ein- 
fluß auf  die  Zuckerzerstörung  ist.  Es  empfehlen  sich  Muskelübungen 
aller  Art,  wie  Spazierengehen,  Marschieren,  Bergsteigen,  Reiten,  Jagen, 
Gartenarbeit,  Rudern,  Krocket,  Tennisspiel,  sowie  Hanteln,  Turnen  etc. 
Wesentlich  ist  es,  daß  die  Muskelübungen  unmittelbar  nach  Zufuhr 
der  Kohlehydrate  ausgeführt  werden,  und  zwar  in  intensiver  Weise 
womöglich  ungefähr  2  Stunden  lang.  Nicht  nur  bei  der  leichten, 
sondern  auch  bei  der  schweren  Form  des  Diabetes  nimmt  in  der 
Regel  die  Zuckerausscheidung  durch  Muskelanstrengung  ab  oder  ver- 
schwindet vorübergehend  gänzlich. 

Wie  bei  der  Regulierung  der  Diät,  muß  man  auch  bei  der  Zu- 
mutung von  Muskelanstrengungen  den  individuellen  Verhältnissen 
Rechnung  tragen.  Ein  großer  Teil  der  Diabetiker,  namentlich  in  vor- 
geschrittenem Stadium,  ist  äußerst  hinfällig  und  besitzt  schlaffe 
Muskulatur,  bei  solchen  Kranken  darf  man  nur  sehr  vorsichtig  zu 
Werke  gehen.  Dieselben  müssen  jede  Ueberanstrengung  vermeiden, 
da  hierdurch  nicht  nur  der  Kräfteverfall  befördert  wird,  sondern  auch 
plötzlicher  Tod  durch  Herzinsuffizienz  eintreten  kann. 

Bei  heruntergekommenen  Personen,  bei  denen  man  von  ange- 
strengter Muskelarbeit  absehen  muß,  soll  Massage  ein  wirksames 
Mittel  sein,  um  die  Zuckerausscheidung  günstig  zu  beeinflussen. 
Einige  exakte  Versuche,  die  ich  mit  allgemeiner  Massage  bei  Diabetikern 
der  leichten  Form  anstellte,  ließen  indes  keine  Wirkung  auf  die  Zucker- 
ausscheidung erkennen. 

Neben  der  Bewegung  ist  sorgfältige  Hautpflege  von  Bedeutung. 
Diabetiker  sollen  häufigen  Gebrauch  von  warmen  Bädern  und  kalten 
Abreibungen  je  nach  der  Jahreszeit  und  je  nach  dem  Stande  ihrer 
Kräfte  machen.  Da  manche  zu  reichlicher  Schweißausscheidung  neigen 
und  sich  leicht  erkälten,  so  tut  man  gut,  sie  Winter  und  Sommer 
Wolle  auf  bloßer  Haut  tragen  zu  lassen.  Aufenthalt  im  Sommer  an 
der  See  oder  im  Gebirge,  während  des  Winters  in  einem  milden 
Klima  ist  anzuraten,  wenn  die  Verhältnisse  es  gestatten. 

Psychische  Aufregungen  beeinflussen  häufig  ungünstig  den 
Verlauf  des  Diabetes  und  müssen  deshalb  so  viel  wie  möglich  fern- 
gehalten werden. 

Was  die  medikamentöse  Behandlung  angeht,  so  ist  die  Zahl 
der  Mittel,  welche  als  Specifica  empfohlen  worden  sind,  geradezu 
Legion.  Es  ist  keine  Uebertreibung,  wenn  man  sagt,  daß  es  wohl 
kaum  ein  Mittel  im  Arzneischatze  gibt,  welches  nicht  gegen  Diabetes 
angeblich  mit  Erfolg  gebraucht  worden  ist;  allein  gerade  bei  der  Be- 
handlung der  Zuckerharnruhr  ist  man  leicht  Täuschungen  ausgesetzt. 
Vor  allem  läßt  sich  der  Einfluß  einer  arzneilichen  Substanz  nur  dann 
beurteilen,  wenn  sowohl  die  Nahrung  als  auch  die  körperlichen  An- 
strengungen vor  und  während  der  Behandlung  vollkommen  gleichmäßig 
s^ind.  Manche  angeblich  günstigen  Beobachtungen  rühren  auch  daher, 
daß  der  Appetit  infolge  des  Mittels  herabgesetzt  und  die  Nahrungs- 
aufnahme verringert  war:  alles,  was  den  Appetit  verdirbt 
vermindert  die  Zuckerausscheidung. 
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Von  allen  Mitteln  nimmt  das  Opium  und  seine  Pränfirflfp  rU. 
hervorragendste  Stellung  ein.  Das  Opium  ist  das  eTn zlgeTiue 
welches  nach  übereinstimmenden  Angaben  den  Diabetes  günstig  ! 

^  J';?     n^'  Gebrauch  desselben  nicht 

bloß  den  Durst  zu  vermindern,  sondern  auch  den  Zuckergehalt  und 
die  Harnmenge  herabzusetzen.    Leider  ist  die  günstige  Wirkung  des  ' 
Opiums  nur  eine  vorübergehende,  sie  hält  nur  wenige  Tage  länger 
an,  als  das  Mittel  gebraucht  wird.    Man  kann  mit  kleinen  Dosen 
etwa  3  X  0  03  g  pro  die,  beginnen,  allmählich  bis  auf  etwa  0,5  g  täglich 
steigen  und  dann  wieder  heruntergehen.  Die  Anwendung  des  Opiums 
soll  aber  nur  eine  vorübergehende  sein  und  sich  über  einen  Zeitraum  s 
von  etwa  1—3  Wochen  erstrecken.    Etwaige  Obstipationen  beseitigt  " 
man  durch  Klysmata,  Rhabarber  etc. 

In  einzelnen  Fällen,  und  zwar  nicht  bloß  beim  sog.  Pankreas- 
diabetes,  wirkt  wochenlange  Verabreichung  von  Pankreon  (täglich 
6—12  Tabletten)  günstig  auf  die  Zuckerausscheidung  und  Ernährung 

Eine  bedeutende  Rolle  in  der  Therapie  des  Diabetes  spielen  die 
Alkalien  auf  Empfehlung  von  Mialhe,  welcher  von  der  irrigen 
Auffassung  ausging,  daß  beim  Diabetes  wegen  Alkaleszenzabnahme 
des  Blutes  die  Verbrennung  des  Zuckers  herabgesetzt  sei.  Einwands- 
freie  Beobachtungen  haben  aber  ergeben,  daß  die  Zuckerausscheidung 
weder  durch  Zufuhr  von  einfachem  und  doppelkohlensaurem  Natron  I 
noch  durch  schwefelsaures  Natron  beeinflußt  wird.  Die  alkalischen  t 
Mineralwässer  Karlsbad,  Neuenahr  und  Vichy,  vor  allem  ersteres, 
erfreuen  sich  seit  Jahrzehnten  beim  Diabetes  eines  vorzüglichen 
Rufes.  Trotzdem  darf  denselben  kein  größerer  Wert  als  den  eben 
angeführten  Salzen  zuerkannt  werden.  Daß  beim  Besuch  der  eben 
genannten  Badeorte  leichte  Diabetesfälle  nicht  selten  vorübergehend 
gebessert  werden,  der  Zuckergehalt  im  Urin  abnimmt  oder  zeitweise 
schwindet,  kann  niemand  bezweifeln,  allein  diese  Wirkung  ist  nicht 
durch  den  Genuß  der  betreffenden  Mineralbrunnen  bedingt,  denen 
kein  spezifischer  Einfluß  beim  Diabetes  zukommt,  sondern  durch 
andere  beim  Besuch  der  genannten  Kurorte  in  Betracht  kommende 
Faktoren:  vor  allem  zweckmäßige  Diät  und  reichliche  Bewegung  in 
frischer  Luft. 

Wenn  die  experimentellen  Untersuchungen  auch  nicht  zugunsten  I 
der  Mineralwässer  ausgefallen  sind,  halte  ich  es  doch  für  zweckmäßig, 
Diabetikern  der  leichten  Form,  namentlich  wenn  sie  fettleibig  oder 
gichtisch  sind,  den  Aufenthalt  in  Karlsbad,  Vichy,  Neuenahr  oder 
Tarasp  anzuraten. 

Vielfach  hat  man  Arsenik,  Jodoform,  Bromkali,  Karbolsäure,  Chinin, 
Antipyrin,  Uransalze  empfohlen,  allein  sorgfältige  IBeobachtungen  haben  f 
deren  Wert  nicht  erkennen  lassen.    Einige  Zeit  hat  man  Syzygium  i 
Jambulanum   gerühmt,  auch  die  Resultate  dieser  Behandlung  sind 
negativ.  In  den  letzten  Jahren  hat  man  eine  Anzahl  von  Präparaten 
als  Heilmittel  gegen  Diabetes  angepriesen,  wie  Glykosolvol,  Antimellin, 
Djoeat,  Uranwein  etc.,  diese  Präparate  sind  aber  in  therapeutischer  - 
Hinsicht  völlig  wertlos.    Gegen  Hautjucken  kann  man  Natrium  sali- 
cylicum  innerlich  2 — 3mal  täglich  1  g  oder  Veronal  abends  0,3  g  ver- 
abreichen, gegen  Puritus  vulvae  äußerlich  10-proz.  Orthoform salbe  g 
anwenden.  Auch  das  Pankreon  ist  in  einzelnen  Fällen  bei  hartnäckigem 
Hautjucken  von  zweifellos  günstigem  Einfluß. 

Gegen  die  bei  Diabetes  häufig  vorkommenden  rheumatischen  und 
neuralgischen  Beschwerden  empfiehlt  sich  gelegentlich  die  Darreicliung 
von  Antipyrin,  Phenacetin  oder  Acetanilid.  ^ 
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Ist  der  Ausbruch  von  Koma  zu  befürchten,  so  reiche  man 
große  Mengen  von  Alkalien,  etwa  30-50  g  Natron  bicarbonicum 
pro  die  seile  sofort  von  strenger  Diät  ab  und  verordne  Milch  Brot 
Snd  Schleimsuppen  in  mäßigen  Mengen.  Namenthch  bei  Jugendlichen 
Individuen  darf  nach  dem  Vorgang  v.  Noordens  zum  Versuch  mit 
einer  Haferkur"  geraten  werden,  unter  deren  Einfluß  in  einzelnen 
Fällen"  die  Zuckerausscheidung  absinkt  und  die  Acidosis  in  über- 
raschender Weise  zurückgeht.  Die  Haferkur  wird  3-4  Tage  durch- 
geführt, wobei  täglich  250  g  Hafermehl  am  besten  zweistündlich  m 
Suppenform,  gegeben  werden.  Dazu  kommen  200  g  Butter  eventuell 
noch  200  g  Pflanzeneiweiß  (Roborat,  Tutulin  etc.)  oder  5—8  Eier. 
Als  Getränk  kommen  hinzu  schwarzer  Kaffee  oder  Tee,  Zitronensaft, 
Rotwein  oder  Kognak  mit  Wasser.  Den  Hafertagen  gehen  einige  Tage 
strenger  Diät  voraus  und  1—2  Gemüsetage,  an  denen  nur  grüne 
Gemüse  mit  viel  Butter  und  Speck,  Eigelb,  schwarzer  Kaffee,  Tee  und 
Rotwein  oder  Kognak  genossen  werden.  Den  Hafertagen  folgen,  wenn 
durchführbar,  wieder  1—2  Gemüsetage.  Nach  8—14  Tagen  kann  die 
Haferkur  wiederholt  werden.  Es  ist  das  Verdienst  v.  Noordens,  diese 
Haferkur  angegeben  und  erprobt  zu  haben,  deren  Durchführung  sich 
nicht  nur  bei  drohendem  Koma  sondern  auch  intermittierend  während 
der  üblichen  Diätbehandlung  des  schweren  Diabetes  empfiehlt. 

Ist  Koma  eingetreten,  so  injiziere  man  vorsichtig  in  eine 
Hautvene  größere  Mengen  von  Sodalösung,  und  zwar  etwa  11 
Wasser,  in  dem  ca.  50  g  Soda  aufgelöst  sind ,  eventuell  wiederhole 
man  in  Zwischenräumen  diese  Injektion,  bis  der  Urin  alkalisch  ge- 
worden ist.  Den  drohenden  Kollaps  beim  Koma  muß  man  mit  Aether, 
Kampfer,  heißem  Kaffee  etc.  oder  durch  Kochsalzinfusion  zu  bekämpfen 
suchen. 

Tabelle  I. 


Erlaubte  Nahrungsmittel  bei  Diabetes  mellitus. 

Nahrungsmittel 

Eiweiß 
in  100  g 

Fett 
in  100  g 

Kohlehydrate 
in  100  g 

Fleisch  [  z.  B.  mageres  Rindfleischl  in 
jeder  <  „  „  mittelfettes     „       >  rohem 
Art    l  „  „  sehr  fettes      „       J  Zustand 

Fische,  fettreiche,  z.  B.  Salm  

„      fettarme,  z.  B.  Hecht  

Schinken   

Ei  

Fettkäse  

Halbfetter  Käse  

Magerkäse  

Eahm  

Butter  

Speck   

Saiat  

Gurken  

Schneidebohnen  

Spinat  

Spargel  

Sauerampfer  

Blumenkohl  

Weißkohl  oder  Eotkohl  

Sauerkraut   

Kohlrabi  (Blätter  und  Stengel)  

Radieschen  

Champignon  

Preißelbeeren  (mit  Saccharin  gekocht)  .  . 


20,5 
20,0 
16,7 
21,6 
18,4 
22,3 
12,5 
25,3 
29,7 
34,0 
3,7 
0,5 
2,6 
1,4 

i;^ 

2,7 
3,5 
1,8 
2,4 

1,8 
2,0 
1,2 
2,6 
0,1 


1,5 
5,4 
29,2 
12,7 
0,5 
8,6 
12,1 
30,3 
23,9 
11,7 
22,7 
85,0 
89,0 
0,8 
0,1 
0,1 
0,6 
0,3 
0,5 
0,3 
0,2 
0,2 
0,1 
0,2 
0,1 


1,4 
1,8 
3,4 
3,9 
0,6 

2^ 
2,3 
5,0 
4,3 
2,6 
3,4 
4,5 
5,0 
4,0 
4,7 
3,8 
4,7 
1,5 
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Tabelle  II. 

Id  beschränktem  Maße  erlaubte  Speisen 0. 
Nahrungsmittel 


Kohlehydrate 
in  100  g 


Mohrrüben  .... 
Weiße  Eüben  .  . 
Schwarzwurzeln 

Zwiebeln  

Haselnuß  .... 

Walnuß  ...... 

Brombeeren    .  .  . 
Heidelbeeren  .  .  . 
Himbeeren  .... 

Johannisbeeren  .  . 

Orangen  

Mandeln  

Kakaopulver  .  .  . 
Weißbrot  (Semmel) 
Schwarzbrot  .  .  . 
Aleuronatbrot  .  . 
Zwieback  (Weizen) 

Milch  

Kartoffeln  .... 
Kastanien  .... 
Honig  

• 

Gerstenmehl  .  .  . 
Hafermehl  .... 
Roggenmehl  .  .  . 
Weizenmehl   .  .  . 

Eeis  

Gries  

Hülsenfrüchte  .  . 
Grüne  Gartenerbsen 

Bier  

Schokolade  ... 

Aepfel  

Birnen  

Pflaumen  .... 

Erdbeeren  

Kirschen  


1,0 
1,2 
1,0 
2,0 
17,4 
15,7 
0,5 
0,8 
0,4 
0,5 
0,5 
23,4 
21,5 
9,6 
7,2 
30,0 
8,6 
3,5 
2,1 
10,7 


11,4 
13,4 
11,6 
11,0 
6,5 
9,4 
24,3 
6,3 
0,5 
6,2 
0,4 
0,4 
2,4 
0,5 
4,2 


0,2 
0,2 
0,5 

62,6 
57,4 


53,0 
27,3 
1,0 
0,4 
0,5 
1,0 
3,7 
0,2 
2,9 


1,5 
5,9 
2,0 

1,1 
0,7 
0,9 
1,9 
0,5 

21,0 


8,2 

5,9 
14,8 
10,8 

7,2 
13,0 

4,1 

5,0 

3,8 

6,4 

5,5 

7,8 
15,2 
60,0 
49,3 
33,0 
73,3 

4,8 
20,3 
71,0 
72,9 

zur  Hälfte  aus 
Fruchtzucker  u.  zur 
Hälfte  aus  Traubpn- 
zucker  bestehend 

71,2 
67,0 
70,1 
72,0 
78,5 
75,9 
52,0 
12,0 

4,5 
54,4 
12,9 
11,8 

8,2 

7,2 
12,1 


Tabelle  III. 
Verboten  sind: 


Champagner 

}  mit  einem  Kohlehydratgehalt  von    9-20  Proz. 


Liköre 
Weintrauben 
Dörrorbst  . 
Kuchen    .  . 


bis  50 
„  20 

von  50—60 
bis  70 


Endlich  sei  hervorgehoben,  daß  chirurgische  Eingriffe, 
selbstverständlich  unter  Beobachtung  strengster  Asepsis,  nur  vor- 
genommen werden  dürfen,  nachdem  der  Zucker  durch  Diät  möglichst 
beseitigt  ist. 


1)  Die  Tabelle  ermöglicht  eine  Variation  der  täglichen  Kost,  ohne  den  Kohle- 
hvdratgehalt  derselben  über  die  durch  die  Harnuntersuchung  als  zulässig  erkannte 
Menge  steigen  zu  lassen. 


Diabetes  insipidus. 
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Zur  bequemen  Regelung  der  Diät  mögen  die  angegebenen  Tabellen 
dienen  (s.  S.  1067  und  1068).  Für  die  Benutzung  mache  ich  daraut 
aufmerksam,  daß  ein  Nahrungsmittel  für  den  Diabetiker  um  so  wert 
voller  ist,  je  weniger  Kohlehydrate  und  je  mehr  Eiweiß  und  Fett  es 
enthält.  Hat  die  Untersuchung  festgestellt,  daß  em  gewisses  Quantum 
Semmel,  z.  B.  100  g,  vertragen  wird,  so  lehrt  ein  Blick  aut  die  labeiie, 
daß  darin  60  g  Kohlehydrate  enthalten  sind.  Man  kann  dann  nach 
Neigung  das  Brot  ganz  oder  teilweise  durch  andere  kohlehydrathaltige 
Nahrungsmittel  ersetzen  und  muß  nur  darauf  achten,  daß  die  Gesamt- 
summe der  Kohlehydrate  den  Gehalt  der  zulässigen  Brotmenge  nicht 
übersteigt. 

Diabetes  insipidus. 

Aetiologie.  Die  Ursache  des  Diabetes  insipidus,  der  sich  in  ver- 
mehrter Harnausscheidung  und  starkem  Durst  äußerst,  ist  meist  dunkel; 
in  einigen  Fällen  werden  als  Ursachen  Kopfverletzungen,  Erkrankungen 
des  Gehirns  und  Rückenmarkes,  Syphilis,  akute  Infektionskrankheiten, 
Gravidität,  sowie  Mißbrauch  geistiger  Getränke  angegeben;  bisweilen 
läßt  sich  erbliche  Anlage  nachweisen.  Der  Harn  ist  im  Gegensatz  zu 
Diabetes  mellitus  zuckerfrei.  Die  Krankheit  ist  weit  seltener  als  die 
Zuckerharnruhr  und  wird  mehr  im  jugendlichen  und  mittleren  Alter, 
besonders  beim  männlichen  Geschlecht  beobachtet.  Experimentell  läßt 
sich  Polyurie,  wie  Gl.  Bernard  gefunden  hat,  durch  Verletzung  des 
Bodens  des  4.  Ventrikels,  sowie  durch  Durchschneidung  des  Nervus 
splanchnicus  erzeugen,  dieselbe  geht  aber  bald  vorüber  und  dauert 
höchstens  1 — 2  Tage.  Durch  Zerstörung  kleiner  Bezirke  im  Kleinhirn 
und  in  der  Medulla  oblongata  läßt  sich  bei  Kaninchen  nach  Kahler 
dauernd  gesteigerte  Diurese  hervorrufen. 

Nach  neueren  Anschauungen  ist  die  Polyurie  als  ein  kompensa- 
torischer Vorgang  anzusehen,  insofern  die  Niere  die  Fähigkeit  ver- 
loren hat,  einen  konzentrierten  Harn  auszuscheiden ;  die  großen  Harn- 
mengen dienen  somit  dazu,  die  Ausscheidung  der  harnfähigen  Stoff- 
wechselendprodukte zu  bewirken. 

Symptome  und  Verlauf.  Der  Harn  bei  Diabetes  insipidus  ist 
auffallend  blaß  und  klar,  sowie  frei  von  pathologischen  Bestandteilen, 
namentlich  frei  von  Zucker  und  Eiweiß.  Seine  Menge  schwankt  in 
weiten  Grenzen,  sie  kann  3—5—10  1  und  mehr  pro  Tag  betragen.  Das 
spezifische  Gewicht  ist  auffallend  niedrig  (1005—1001).  Unter  den 
festen  Bestandteilen  soll  in  vielen  Fällen  der  Harnstoff  nicht  unbe- 
trächtlich vermehrt  sein.  Mehrere  Stoffwechselversuche,  bei  denen  die 
Einfuhr  und  Ausfuhr  der  zugeführten  Nahrung  genau  von  mir  bestimmt 
wurden,  ergaben,  daß  die  Stickstoffausscheidung  (Harnstoff)  von  der 
Norm  nicht  abweicht.  Außer  der  Polyurie  und  heftigem  Durst  ist 
Trockenheit  der  Haut  ein  bemerkenswertes  Symptom.  Zuweilen  sind 
Zeichen  von  Abmagerung,  allgemeiner  Muskelschwäche  und  Neurasthenie 
vorhanden.  Die  Körpertemperatur  ist  nicht  selten  auffallend  niedrig. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Krankheit  ein  mehr  lästiges  als  ge- 
fährliches Uebel,  das  Allgemeinbefinden  wird  in  der  Regel  nur  wenig 
beeinflußt,  und  es  kann  sich  das  Leiden,  falls  keine  interkurrenten 
Affektionen  hinzutreten,  über  Jahrzehnte  erstrecken.  Der  Tod  tritt 
meist  durch  zunehmenden  Kräfteverfall  ein.  Zeitweise  Besserung  kommt 
häufig  vor,  vollständige  Heilung  wird  aber  selten  beobachtet,  am  ehe- 
sten noch  in  den  auf  luetischer  Basis  entstandenen  Fällen,  so  daß  die 
Prognose  quoad  sanationem  meist  ungünstig  zu  stellen  ist. 
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Theiapie.  Da  uns  spezifische  Mittel,  abgesehen  von  den  wenigen 
Fallen  m  denen  Syphilis  als  Ursache  des  Leidens  vermutet  wird  nfclit 
zu  Gebote  stehen,  muß  die  Behandlung  wesentlich  in  guter  Pfleie  und 
Ernährung  bestehen.  Die  Nahrung  sei  reichlich  und  kräftig,  außerdem 
widme  man  besondere  Sorgfalt  der  Hautpflege  durch  warme  Bäder 
kalte  Abreibungen  u.  dgl.  In  der  Zufuhr  von  Flüssigkeiten  lege  man 
keine  Beschränkungen  auf,  den  heftigen  Durst  bekämpfe  man  gelegent- 
lich durch  Eisstückchen  und  säuerliche  Limonaden. 

Entsprechend  der  Auffassung,  daß  die  Nieren  die  Fähigkeit  ein- 
gebüßt haben,  einen  konzentrierten  Harn  auszuscheiden,  hat  man  in 
neuerer  Zeit  die  Beschränkung  der  Salzzufuhr  versucht  und  eine  Art 
Chlorentziehungskur  bei  gleichzeitiger  fleischarmer  Ernährung  durch- 
geführt, ein  diätetisches  Regime,  wie  es  bei  renalen  Hydropsien  an- 
gewandt wird.  (Vergl.  das  Kapitel  der  Nierenkrankheiten  S.  641) 
Tatsächlich  gelang  es  dadurch  mehrfach,  den  Flüssigkeits  b  e  d  a  r  f  und 
damit  die  Urinmengen  bedeutend  herabzusetzen. 

In  einzelnen  Fällen  soll  der  galvanische  oder  faradische  Strom 
sich  bewährt  haben.  Man  kann  die  eine  Elektrode  auf  den  Nacken 
oder  die  Wirbelsäule,  die  andere  auf  die  Nierengegend  setzen.  Be- 
steht Verdacht  auf  Syphilis,  so  verordnet  man  Einreibungen  von  Un- 
guentum  Hydrargyri  cinereum  (3—4  g  täglich)  und  läßt  Jodkali 
(10,0  :  200,0  2mal  täglich  1  Eßlöffel  in  Milch),  Jodipin  10-proz.  (2mal 
täglich  1  Teelöffel)  oder  Sajodin  (3mal  täglich  eine  Tablette  ä  0,5  g 
nach  dem  Essen)  nehmen,  wodurch  bisweilen  überraschende  Resultate 
erzielt  werden.  Sämtliche  sonst  empfohlenen  Mittel  sind  von  zweifel- 
haftem Wert.  Am  ehesten  dürften  Antipyrin,  3mal  täglich  1  g,  und 
Valeriana  zu  versuchen  sein : 

Ep.  Extr.  Valerian.  30,0  Rp.  Tinct.  Valerian.  30,0 

Succ.  liq.  q.  s.  ut  f.  Pillul.  300  D.S.  3mal  30  Tropfen  täglich. 

D.S.  3mal  tägUch  2—4  Pillen. 

Außer  den  eben  genannten  Mitteln  hat  man  gelegentlich  Opium, 
Bromkali,  Arsen  und  Seeale  cornutum  in  Anwendung  gezogen. 


Gicht,  Arthritis  urica,  Grutta. 

Die  Gicht  ist  eine  chronische  Stoffwechselkrankheit,  bei  der  eigen- 
tümliche Anfälle  von  akuter  Gelenkentzündung  auftreten,  die  im  An- 
fange vorzugsweise  die  große  Zehe,  im  späteren  Verlaufe  aber  auch 
andere  Glieder  betreffen.  Bei  längerer  Dauer  des  Leidens  können  sich 
Störungen  an  inneren  Organen  bemerkbar  machen. 

Aetiologie.  Erbliche  Anlage  spielt  eine  äußerst  wichtige  Rolle 
und  läßt  sich  in  mehr  als  50  Proz.  der  Fälle  nachweisen.  In  einzelnen 
Familien  hat  man  das  hereditäre  Vorkommen  der  Gicht  Jahrhunderte 
hindurch  verfolgt.  Nächst  der  Heredität,  deren  ätiologische  Bedeutung 
allseitig  feststeht,  werden  U  n  m  ä  ß  i  g  k  e  i  t  i  m  E  s  s  e  n  u  n  d  T  r  i  n  k  e  n , 
/besonders  übermäßige  Zufuhr  animalischer  Kost,  reichlicher  Genuß 
'  schwerer  Weine  und  starker  Biere  bei  mangelhafter  körperlicher  Be- 
wegung als  Ursache  angeführt.  Man  beobachtet  die  Gicht  vorwiegend 
bei  wohlhabenden  Personen,  sie  kommt  aber  auch  bei  der  ärmeren 
Klasse,  die  nicht  in  der  Lage  ist,  eine  üppige  Lebensweise  zu  führen, 
sowie  bei  strengen  Temperenzlern  vor;  man  ist  deshalb  nicht  berechtigt, 
jeden  Gichtiker  für  einen  Schlemmer  zu  halten.  Die  hereditäre  Dis- 
position ist  in  manchen  Familien  so  ausgesprochen,  daß  kein  Glied 
derselben  trotz  einfachster  Lebensweise  verschont  bleibt. 
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Am  häufiasten  tritt  die  Gicht  im  Alter  von  35-45  Jahren  auf. 
Indes^'kaÄTu.eilen  im  jugendlichen.,  Ja  kjndlichen,^^  s^^  im 
Greisenalter  zum  Ausbruche  kommen.  Nicht  selten  entsteht  s  e  im 
Sluß  an  chronische  Bleivergiftung.  Personen  welche  viel  mit 
Ble  zu  tun  haben,  Maler,  Schriftsetzer  etc.,  werden  nadi  Angaben 
ft-anzöslcher  Autoren  sehr  häufig  ergriffen.  Die  Mehrzahl  der  Gich- 
t  Lr  Tst  gut  genährt  und  neigt  zu  Fettleibigkeit  Frauen  erkranken 
vi^l  seltener  ds  Männer.  Während  die  Gicht  in  England,  Fmnkreich 
und  Holland  häufig  vorkommt,  wird  sie  in  Deutschland,  Itahen  und 
Spanien  seltener  beobachtet.  ^.  i..    m  i  ' 

Als  Gelegenheitsursache  für  den  einzelnen  Gichtanfall  kommen  y-r-:-  v 
vor  allem  traumatische  Einflüsse  (z.  B.  Druck  oder  Stoß)  m  Betracht. 
Das  Trauma  kann  einen  Anfall  hervorrufen  und  auf  seine  Lokalisation  ,  ^^^^ 
bestimmend  einwirken.  Auch  körperliche  üeberanstrengungen,  sowie 
schwere  Diätfehler  können  die  Entstehung  eines  Anfalles  begünstigen. 
Ob  Erkältungen,  Durchnässungen,  psychische  Erregungen,  geschlecht- 
liche Exzesse  ein  veranlassendes  Moment  abgeben,  wie  vieltach  an- 
genommen wird,  erscheint  sehr  fraglich.  ^ 

Pathologische  Anatomie.  Während  des  akuten  Gichtanfalles 
findet  man  an  den  erkrankten  Gelenken,  namentlich  im  Metatarso- 
phalangealgelenk  der  großen  Zehe,  in  der  Grundsubstanz  der  Knorpel, 
in  der  Kapsel,  an  den  Bändern  eine  Ansammlung  von  kreideähnhchen 
Massen,  die  aus  harnsauren  Salzen  in  Form  nadeiförmiger  oder  büschel- 
förmiger Kristalle  bestehen.  Die  das  Gelenk  umgebenden  Weichteile 
sind  erheblich  geschwollen.  Einige  Wochen  nach  Beendigung  des 
Anfalles  kann  die  anatomische  Untersuchung  des  früher  erkrankten 
Gelenkes  völlig  negativ  ausfallen.  In  schweren  und  vorgeschrittenen  ( 
Fällen  finden  sich  chronische  Veränderungen,  die  keiner  Rückbildung 
mehr  fähig  sind,  an  den  ergriffenen  Gelenken:  die  Knorpelsubstanz 
erscheint  zerfasert,  die  Synovialis  ist  verdickt,  und  es  entstehen  mannig- 
fache Deformitäten  an  den  Gelenken.  Im  späteren  Verlauf  der  Er- 
krankung kommt  es  zur  Ausscheidung  von  harnsauren  Salzen  auch  in 
den  Sehnenscheiden,  Schleimbeuteln,  Unterhautbindegewebe,  Periost, 
Ohrmuschel  (Gichtknoten,  Tophi).  Sehr  häufig  erkranken  die  Nieren 
im  Verlauf  der  Gicht  und  zeigen  dann  Veränderungen,  wie  sie  der 
chronischen,  interstitiellen  Nephritis  (Granularatrophie)  eigen  sind.  Ge- 
legentlich ist  die  Niere  das  primär  erkrankte  Organ.  In  den  Malpighi- 
schen  Kapseln  und  den  Harnkanälchen  findet  man  häufig  Ablagerung 
von  Harnsäure.  Was  den  Zirkulationsapparat  anlangt,  so  läßt  sich  oft 
Arteriosklerose  und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  nachweisen. 

Symptome.  Die  Krankheit  beginnt  in  der  Regel  mit  einem 
akuten  Anfall.  Dem  Anfall  gehen  zuweilen  einige  Tage  lang  ge- 
wisse Vorboten,  wie  Mattigkeit,  psychische  Verstimmung,  Herzklopfen, 
Magen-  und  Darmbeschwerden  etc.  voraus.  In  manchen  Fällen  fehlen 
aber  Prodromalerscheinungen  gänzlich.  Der  eigentliche  Gichtanfall, 
der  mit  Vorliebe  die  große  Zehe  befällt,  beginnt  in  der  Regel  gegen 
Mitternacht,  es  stellt  sich  ein  äußerst  heftiger  Schmerz,  der  als  bohrend 
oder  brennend  bezeichnet  wird,  in  einem  Gelenke,  welches,  wie  bereits 
bemerkt,  bei  weitem  am  häufigsten  das  Metatarsophalangealgelenk  der 
großen  Zehe  ist,  ein.  Gegen  Morgen  erscheint  das  Gelenk  und  seine 
Umgebung  stark  geschwollen,  intensiv  livide  gerötet,  fühlt  sich  heiß 
an  und  ist  gegen  leise  Berührung  äußerst  empfindlich.  Der  Fußrücken 
zeigt  mehr  oder  minder  starkes  Oedem,  die  dorsalen  Venen  sind  er- 
heblich erweitert.  Dabei  besteht  häufig  mäßiges  Fieber  und  Abnahme 
derEßlust,  aber  keineswegs  immer;  ich  habe  wiederholt  sehr  schwere 
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Gichtanfalle  bei  kraftigen  Individuen,  die  keine  Temperatursteigerune 
zeigten  und  sich  guten  Appetites  erfreuten,  gesehen.  Tagsüber  ist  der 
Zustand  erträglicher;  in  der  folgenden  Nacht  verschlimmert  er  sieh 
Die  Exazerbationen  während  der  Nacht  und  die  Remissionen  am  Taee 
können  bis  zu  14  Tagen  dauern.  Während  der  ersten  Tage  nimmt 
die  Schwellung  des  Gelenkes  und  seiner  Umgebung  in  der  Regel  noch 
zu.  Gegen  Ende  des  Gichtanfalles  schwellen  allmählich  die  entzündeten 
lei  e  ab,  die  Röte  der  Haut,  die  Erweiterung  der  Venen  und  das  Oedem 
yerheren  sich;  nach  einiger  Zeit  erfolgt  unter  Jucken  Abschuppung  der 
Haut;  das  Gelenk  selbst  bleibt  aber  noch  für  einige  Zeit  etwas  ver- 
dickt, sowie  mehr  oder  weniger  empfindlich  und  steif.  Der  Urin  ist 
wahrend  des  Anfalles  dunkel  gefärbt  und  enthält  reichlich  Harnsäure. 

Die  Anfälle  treten  gern  im  Frühjahr  auf  und  wiederholen  sich 
in  kürzeren  oder  längeren  Intervallen.  Im  Beginn  der  Erkrankung 
können  sie  jahrelang  aussetzen,  später  treten  sie  aber  häufiger  auf, 
3mal  im  Jahre,  dauern  länger  und  verbreiten  sich  auf  immer  zahl- 
reichere Gelenke.  Im  allgemeinen 
kann  man  sagen,  daß  der  einzelne  An- 
fall um  so  heftiger  auftritt,  je  länger 
der  Patient  verschont  geblieben  war. 


Fig.  2.    Gichtische  Ablagerungen 
an  den  Fingern. 


Fig.  3.    Gichtische  Ablagerungen  am 
Schleimbeutel  des  Ellenbogens. 


In  mehr  als  80  Proz.  aller  Fälle  wird  beim  ersten  Anfall  das 
Metatarsophalangealgelenk  einer  großen  Zehe,  meist  der  linken,  er- 
griffen, woher  der  Name  Fußgicht  oder  Podagra  stammt.  Nächst  dem 
Großzehengelenk  wird  am  häufigsten  zu  Beginn  dasJKnie  (Gonagra) 
und  der  äußere  Fußrand  befallen.  Im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit 
werden  oft  auch  ändere  Gelenke,  wie  au  den  Fingern  und  der  Hand 
(Chiragra),  an  der  Schulter  (Omagra),  am  Schlüsselbein  (Cleidagra). 
an  der  Wirbelsäule  (Rhachidagra)  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die 
Entzündung  im  Bereich  der  Wirbelsäule,  die  mit  Vorliebe  ihren  Sitz 
zwischen  dem  untersten  Hals-  und  obersten  Brustwirbel,  sowie  untersten 
Lendenwirbel  und  Kreuzbein  hat,  und  welche  nach  meiner  Erfahrung 
auch  als  erstes  Symptom  auftreten  kann,  wird  nicht  selten  mit  Muskel- 
rheumatismus oder  Lumbago  verwechselt.  Sehr  selten  wird  das  Hüft- 
gelenk befallen. 


Die  PhotograpbieD  verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn  Kollegen  WErNTRAUD. 
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mehr,  sind  dann 


Mit  der  Zeit  häufen  sich  die  Anfalle  immer  , 

lassen  aber  dauernde  Verdickungen  an  den  Gelenken 
Gelenke  erscheinen  auffallend  steii 


geben 


weniger  intensiv, 

zurück  (^Tophi,  Gichtknoten).  Die   .   ,  v, 

und  vielfach  unbeweglich.  Man  hat  es  nunmehr  mit  atypischer,  chro- 
nischer oder  atonischer  Gicht  zu  tun.  Die  chronische  Gicht  entwickelt 
sich  wie  bereits  bemerkt,  in  der  Regel  aus  der  akuten ;  es  gibt  aber 
auch  seltene  Fälle,  in  welchen  die  chronische  Form  primär  auftritt. 
Die  Tophi  sind  anfangs  weich  und  teigig,  werden  später  aber  steinhart, 
sie  können  Erbsen-,  Haselnuß-  bis  Gänseeigröße  erlangen.  Sticht  man 
dieselben  an,  so  entleert  sich  ein  weißer,  sohle mmkreideähnlicher  Brei, 
der  hauptsächlich  aus  harnsauren  Salzen  besteht.  Außer  in  der  Um- 
t^ebung  der  Gelenke  kommen  vor  allem  solche  Ablagerungen  an  den 
Ohren  vor,  sie  sitzen  gern  am  Rande  des  Helix,  erreichen  Stecknadel- 
kopf- bis  Linsengröße  und  sind  oft  für  die  Diagnose  von  Wichtigkeit. 
Gichtknoten  finden  sich  namentlich  in  schweren  Fällen  an  Sehnen- 
scheiden, besonders  gern  an  den  Strecksehnen  der  Hand  und  des 
Fußes,  an  den  Schleim  beuteln  der  Patella  und  des  Olecranon, 
unter 'dem  Periost,  sowie  in  der  Haut.  Die  Gichtknoten 
Anlaß  zu  Gichtgeschwüren,  in- 
dem sie  aufbrechen  und  kreide- 
ähnliche Massen,  welche  aus  Uraten 
bestehen,  entleeren. 

Bei  der  chronischen  Gicht 
leidet  häufig  das  Allgemein- 
befinden in  hohem  Grade:  Stö- 
rungen von  selten  des  Verdauungs- 
apparates, Dyspepsie,  Neigung  zu 
Durchfällen  etc.,  Erkrankungen 
der  Respirationsorgane,  chro- 
nischer Katarrh  des  Kehlkopfes,  der 
Bronchien,  Pneumonien,  exsudative 
Pleuritis,  Störungen  des  Zir- 
kulationsapparates, Arterio- 
sklerose, Myocarditis,  chronische 
Ekzeme  etc.  treten  nicht  selten  auf. 

Ungemein  oft  entwickelt  sich  im  Verlauf  der  Gicht  Nephritis  (Schrumpf- 
niere), die  Jahrzehnte  dauern  kann.  Nicht  selten  sieht  man  aber 
auch  Fälle,  bei  denen  die  Nieren,  trotzdem  die  Gicht  30 — 40  Jahre 
besteht,  intakt  sind.  Man  beobachtet  gelegentlich  aber  auch  (primäre) 
Nierengicht  zu  einer  Zeit,  in  der  noch  keine  Gelenkerscheinungen 
vorliegen. 

Das  Wesen  der  Gicht  ist  trotz  zahlreicher  Untersuchungen,  die 
namentlich  den  beiden  letzten  Dezennien  entstammen,  fast  in  völliges 
Dunkel  gehüllt.  Wir  wissen,  daß  im  Gichtanfall  harnsaure  Salze  in 
den  Gelenken  abgelagert  werden;  ob  diese  Ablagerungen  aber  die 
Ursache  öder  die  Folge  der  gichtischen  Veränderungen  sind,  ist  noch 
unentschieden.  Nach  Ebstein  deponieren  sich  die  Urate  nur  in 
Gewebspartien,  die  vorher  nekrotisch  waren,  während  andere  Autoren 
die  Gewebsnekrose  für  das  Sekundäre  halten.  Die  Angaben  über  die 
Ausscheidung  der  Harnsäure  dilTerieren  sehr.  Während  die  älteren 
Angaben,  beispielsweise  von  Garrod,  dahin  gehen,  daß  während 
des  Anfalles  die  Harnsäure  im  Harn  stark  vermindert  sei,  muß 
man  auf  Grund  neuerer  Untersuchungen,  welche  mit  einwandsfreien 
Methoden  ausgeführt  sind,  annehmen,  daß  die  Harnsäureausscheidung 
vor  dem  Anfall  vermindert,  während  des  Anfalles  aber  ver- 
Lehrbuch der  inneren  Medizin.  5.  Aufl.  ßg 


Fig.  4. 


Gichtische  Ablagerung  an 
Händen. 


den 
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mehrt  ist.  In  der  Zeit  zwischen  den  einzelnen  Anfällen  weist  di^ 
Harnsaure  völhg  normale  Werte  auf  (His,  Pfeiffer). 

Im  Blute  der  Gichtkranken  hat  man  vielfach  eine  Vermehr un  e 
der  Harnsäure  nachgewiesen.  Ob  die  Ursache  dieser  Vermehrung  in 
vermehrter  Produktion  oder  in  verminderter  Ausscheidung  resp  Zer- 
störung zu  suchen  ist,  entzieht  sich  aber  unserer  Kenntnis.  Hervorzu- 
heben ist,  daß  es  Krankheiten  gibt,  z.  B.  Leukämie,  bei  denen  eine 
erhebliche  Anhäufung  von  Harnsäure  im  Blute  besteht,  ohne  daß  es  zu 
Harnsäureablagerungen  in  den  Gelenken  kommt.  In  welcher  Form  die 
Harnsäure  bei  Gichtkranken  im  Blute  kreist,  ist  uns  gänzlich  unbe- 
kannt. Die  frühere  Lehre,  daß  die  Blutalkaleszenz  bei  der  Gicht  herab- 
gesetzt ist,  hat  sich  als  unhaltbar  erwiesen  (Klemperer,  Strauss  etc.). 

Diagnose.  Dieselbe  ist  bei  typischen  Anfällen  wegen  des  Sitzes 
und  eigentümlichen  Verlaufes  im  allgemeinen  leicht  zu  stellen.  Schwierig- 
keiten kann  unter  Umständen  die  Erkennung  der  chronischen  Gelenk- 
gicht darbieten,  namentlich  wenn  dieselbe,  analog  der  Arthritis  defor- 
mans,  von  Anfang  an  in  schleichender  und  chronischer  Weise  aufge- 
treten ist  und  Gichtknoten  an  anderen  Stellen  des  Körpers,  wie 
Schleimbeuteln,  Sehnenscheiden,  Ohrmuscheln,  nicht  vorhanden  sind. 

Prognose.  Der  eigentliche  Gichtanfall  verläuft  regelmäßig  günstig, 
eine  Heilung  der  gichtigen  Diathese  scheint^gegen  nicht  vorzukommen. 
Die  Prognose  ist  ernst,  falls  die  Krankheit  mit  chronischer  Nephritis 
kompliziert  ist.  Wenn  keine  Komplikationen,  wie  Schrumpfniere,  Herz- 
und  Gefäßerkrankungen  etc.  hinzutreten,  können  die  Kranken  ein  sehr 
hohes  Alter  erreichen. 

Therapie.  Die  Therapie  muß  den  einzelnen  Anfall  sowie  die 
gichtische  Diathese  berücksichtigen.  Bei  dem  akuten  Gichtanfall  ver- 
ordnet man  Bettruhe  und  reicht  Colchicum  in  Form  der  Tinctura 
Colchici  3 mal  täglich  20—40  Tropfen,  2—3  Tage  lang.  Manche 
empfehlen  folgende  Ordination:  Rp.  Tinct.  Colchici  10,0,  Tinct.  Aconit., 
Tinct.  Opii  crocat.  ää  2,0,  DS.  3mal  täglich  20-30  Tropfen.  Das 
Colchicum,  welches  in  seiner  Wirkung  von  keiner  anderen  Substanz 
auch  nur  annähernd  erreicht  wird,  beeinflußt  den  akuten  Gichtanfall 
häufig  in  fast  spezifischer  Weise.  Bald  nach  seiner  Einnahme  lassen 
sehr  oft  die  Schmerzen  und  die  entzündlichen  Erscheinungen  an  dem 
.  betroffenen  Gelenke  nach.  Die  Angabe,  daß  das  Colchicum  nur  dann 
Y\  wirke,  wenn  gleichzeitig  diarrhöische  Ausleerungen  erfolgen,  ist  irrig; 
oft  beobachtet  man,  namentlich  wenn  gleichzeitig  Opium  gereicht  worden 
ist,  Milderung  der  Schmerzen  und  der  entzündlichen  Symptome,  ohne 
daß  der  Darm  affiziert  wird.  Wie  die  günstige  Wirkung  des  Colchicum 
zu  erklären  ist,  wissen  wir  nicht.  Das  Colchicum  ist  in  den  meisten 
Geheimmitteln,  die  gegen  Gicht  empfohlen  werden,  enthalten,  so  in  dem 
Liqueur  Laville  und  Alberts  ßemedy.  sie  verdanken  ihren  weitver- 
breiteten und  begründeten  Ruf  einzig  und  allein  der  Anwesenheit  von 
>  ]  V  Colchicum.  Natrium  salicylicum,  welches  in  Tagesdosen  von  3mal  2  g, 
^  ,1.  oder  Phenacetin,  welches  täglich  in  Gaben  von  3mal  1  g  gereicht  wird. 
f;^SJ^\  leisten  nur  wenig.  In  den  letzten  Jahren  sind  eine  Reihe  von  Mitteln 
angepriesen  worden,  die  im  Reagenzglase  Harnsäure  zu  lösen  imstande 
sind,  wie  Piperazin,  Lycetol,  Lysidin,  Urotropin,  Sidoual,  Urosin, 
Chinotropin  etc.,  ihr  Wert  ist  aber  nach  meinen  Erfahrungen  ein  sehr 
zweifelhafter. 

Bei  äußerst  heftigen  Schmerzen,  die  den  Schlaf  verhindern,  kanii 
man  vorübergehend  Morphium  hydrochloricum  in  Dosen  von  1—2  cg 
innerlich  oder  subkutan  abends  applizieren.  Sind  die  heftigeren  Er- 
scheinungen geschwunden,  zieht  sich  aber  der  Anfall  in  die  Länge,  so 
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kann  man  Jodkali  (Kali  jod.  10:200  2mal  täglich  einen  Eßlöffel), 
Jodipin  10-proz.  (2mal  täglich  einen  Teelöffel)  oder  Sajodin  (3mal  tag- 
lich eine  Tablette  ä  0,5  g  nach  dem  Essen)  verordnen  Was  die  lokale 
Behandlung  angeht,  so  empfiehlt  es  sich,  das  Gelenk  hochzulagern  und 
mit  Watte  oder  einem  PRiESSNiTZschen  Umschlag  zu  umhüllen;  aucn 
die  lokale  Heißluftbehandlung  oder  die  Anwendung  möglichst  heißer  ^ 
feuchter  Umschhäge,  täglich  mehrere  Stunden  hindurch,  erweist  sich 
oft  als  außerordentlich  günstig.  In  vereinzelten  Fällen  lindert  Eis  die  j 

Schmerzen.  .1-0  ' 

Neuerdings  ist  auch  dieStauungshyperämie  nach  Bier  ver-     /^^^  ; 
wendet  worden.    Akute  Gichtanfälle  und  subakute  gichtisclie  Entzün-  ; 
düngen  können  erfolgreich  mit  der  Stauungsbinde  behandelt  werden; 
jedenfalls  ist  ein  Versuch  damit  zu  machen. 

Haben  die  akuten  Erscheinungen  ihren  Höhepunkt  überschritten,  ; 
so  empfiehlt  sich  Massage,  die  im  allgemeinen  nicht  früh  genug  an-  i 
gewendet  werden  kann.  Ferner  muß  der  Patient  so  bald  als  möglich  ^ 
aktive  und  passive  Bewegungen,  eventuell  Gehübungen  versuchen,  auch  r 
wenn  dieselben  anfangs  mit  mäßigen  Schmerzön  verknüpft  sind.  Der       '  , 
Anfall  wird  durch  diese  Maßnahmen  häufig  verkürzt.    Heiße  Bäder  ' 
wirken,  wenn  die  heftigsten  Erscheinungen  geschwunden,  oft  in  kurzer  1 
Zeit  überraschend  günstig.    Die  Diät  während  des  akuten  Anfalles  j 
muß  eine  knappe  sein,  man  verabreicht  Milch,  Schleimsuppen,  Mehl-  i 
speisen,  läßt  irgend  einen  alkalischen  Brunnen,  wie  Fachinger,  Biliner,.  i 
Selters,  trinken  und  sorgt,  wenn  nötig,  für  offenen  Leib.  1 
Bei  der  Behandlung  der  gichtischen  Diathese  wird  in  i 
erster  Linie  Wert  auf  Diät  gelegt.  Die  Lebensweise  soll  eine  mäßige    v  , "  j 
sein.  Milch,  Käse,  Eier  sind  in  jeder  Menge,  Fleisch  ca.  250  g  täglich         ^  \ 
gestattet.    Brot  und  Kartoffeln  sollen  in  gewohnter  Weise,  grüne  i 
Gemüse  und  Obst  dagegen  in  größeren  Quantitäten  genossen  werden.  j 
Alkoholische  Getränke  sind  nur  in  ganz  geringer  Menge  erlaubt.   Zu  1  < 
vermeiden  sind  nukleinhaltige  Nahrungsmittel,  wie  Leber,  Milz,  Niere,.     N -> 
Gehirn,  Kalbsthymus,  da  nach  deren  Genuß  beim  gesunden  Menschen  ^  — ^ 
eine  sehr  erhebliche  Zunahme  der  Harnsäureausscheidung  zu  kon- 
statieren ist.    Neben  der  Diät  ist  Arbeit  und  Körperbewegung  von  U-n^-- 
günstigem  Einfluß.    Als  zweckmäßig  erweist  sich  ab  und  zu  der 
längere  Genuß  eines  alkalischen  bezw.  kochsalzreichen  Mineralwassers  * 
(Fachingen,  Gießhübel,  Vichy,  Wildungen,  Wiesbaden).    Einer  be-  j 
sonderen  Beliebtheit  erfreuen  sich  die  lithionhaltigen  Quellen,  unter 
denen  Salzschlirf  in  erster  Linie  zu  nennen  ist.  Medikamentös 
empfiehlt  sich  für  längeren  Gebrauch  Uricedin  (eine  Mischung  von  (/aajujI^ 
Natriumsalzen,  vorwiegend  Natriumeitrat  und  Natriumsulfat)  1—2  g 
abends  oder  frühmorgens  nüchtern  in  heißem  Wasser.  Empfehlenswert 
ist  der  Gebrauch  warmer  Bäder  (Wiesbaden,  Wildbad,  Baden-Baden,  j 
Ragaz,  Gastein);  bei  ausgesprochener  Gelenksteifigkeit  und  chronischen  \ 
Anschwellungen  kommen,  abgesehen  von  Massage,  Moorbäder,  wie  ' 
Nenndorf,  Marienbad,  Franzensbad,  in  Frage.  In  manchen  Fällen  scheint 
eine  Kur  in  Karlsbad,  Kissingen  oder  Homburg  besonders  dann,  wenn 
chronische  dyspeptische  Störungen  bestehen,  günstig  zu  wirken. 


Fettleibigkeit,  Fettsucht,  Adipositas  universalis. 

Das  Fett  ist  das  wesentlichste  Reservematerial  des  Körpers.  Ein 
Vorrat  von  etwa  15  Proz.  des  Körpergewichtes  dürfte  dem  normalen 
Durchschnitt  entsprechen.   Wird  dieser  Wert  erheblich  überschritten, 
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so  hat  man  es  mit  Fettleibigkeit,  deren  höhere  Grade  wir  als  Fettsucht 
bezeichnen,  zu  tun  In  der  Norm  besteht  Gleichgewicht  zwischen 
Nahrungszufuhr  und  Stoffverbrauch,  hierbei  hält  sich  der  Fettvorrat 
unverändert  auf  mittlerer  Höhe.  Fettleibigkeit  muß  entstehen,  sobald 
das  Gleichgewicht  entweder  durch  erhöhte  Zufuhr  oder  durch  vermin- 
derten  Verbrauch  gestört  wird. 

Das  Fett  des  Körpers  entstammt  teils  dem  mit  der  Nahrung  direkt 
zugeführten  Fett,  teils  wird  es  aus  Kohlehydraten  auf  synthetischem 
Wege  gebildet.  Die  von  Voit  begründete  Lehre,  daß  im  Organismus 
auch  aus  Eiweiß  Fett  entstehen  könne,  hat  in  neuerer  Zeit  ihre 
wesentlichsten  Stützen  verloren.  Immerhin  kann  das  Eiweiß  indirekt 
dadurch  zur  Fettablagerung  beitragen,  daß  es  den  Verbrauch  an 
stickstoff"freien  Nährstoff'en  beschränkt;  in  gleichem  Sinne  wirkt  der 
Allcohol. 

Der  Stoffverbrauch  des  Körpers  hängt  in  erster  Linie  von  der 
Muskelarbeit  ab,  daher  wird  jede  Beschränkung  derselben  bei  unge- 
schwächtem Appetit  zu  Fettansatz  führen.  In  diesem  Sinne  fördern 
Lähmungen,  Verletzungen  und  andere  Krankheiten,  die  zu  langer  Ruhe 
zwingen,  den  Fettansatz.  In  gleicher  Weise  wirken  anämische  und 
chlorotische  Zustände,  weil  sie  die  Kraft  und  Lust  zu  Bewegungen 
herabsetzen.  Neben  der  gewöhnlichen  plethorischen  Form  hat 
man  deshalb  auch  eine  anämische  Form  der  Fettsucht  aufgestellt. 
Die  vielfach  verbreitete  Annahme,  daß  Blutarme  zu  Fettansatz  be- 
sonders geneigt  seien,  weil  durch  die  Verminderung  der  Blutkörper- 
chen und  des  in  ihnen  enthaltenen  Hämoglobins  die  Oxydationen  und 
folglich  auch  die  des  Fettes  verringert  seien,  ist  eine  irrtümliche. 

Von  Bedeutung  für  die  Fettsucht  ist  das  Temperament  des 
Menschen.  Je  phlegmatischer  die  Naturen  sind,  desto  leichter  kommt 
es  zur  Fettanhäufung.    Neigung  zu  langem  Schlaf  wirkt  ebenso. 

Wenn  man  bedenkt,  daß  ein  minimaler  täglicher  Fettansatz,  z.  B. 
10  g  pro  Tag,  im  Jahr  einen  Ansatz  von  mehr  als  3  kg  bewirkt,  so 
begreift  man  das  allmähliche  Zustandekommen  hochgradiger  Fettsucht 
im  Laufe  einiger  Jahre. 

Die  nachgewiesenermaßen  in  manchen  Familien  bestehende  erb- 
liche Anlage  zur  Fettsucht  dürfte  vollkommen  befriedigend  aus  ge- 
steigertem Appetit  bezw.  stets  gleichmäßig  gutem  Fungieren  des  Ver- 
dauungsapparates einerseits  und  geringerem  Verbrauch  aus  den  ange- 
gebenen Ursachen  (Mangel  körperlicher  Bewegung  etc.)  andererseits 
sich  erklären.  Die  vielfach  gemachte  Annahme  einer  besonderen  Stolf- 
wechselanomalie,  einer  Unfähigkeit,  das  Fett  in  normaler  Weise  um- 
zusetzen, entbehrt  tatsächlicher  Begründung,  da  abnorm  geringe  Oxy- 
dationsprozesse in  den  Zellen  des  ruhenden  Körpers  bis  jetzt  nicht 
erwiesen  sind.  Die  Geschlechtsorgane  üben  einen  wesentlichen  Ein- 
fluß auf  den  Stoffwechsel  aus.  Kastration  setzt  ihn  bei  Versuchstieren 
um  10—15  Proz.  herab,  Zufuhr  von  Eierstocksubstanz  erhöht  den- 
selben wieder  zur  Norm.  Diese  experimentellen  Tatsachen  erklären 
die  ätiologische  Bedeutung  der  Kastration,  der  Menopause  und  der 
Impotenz  für  die  Entstehung  der  Fettleibigkeit,  die  noch  begünstigt 
wird  durch  den  geringen  Bewegungstrieb. 

Die  vielfach  verbreitete  Ansicht,  daß  reichliche  Flüssigkeitszufuhr 
den  Fettansatz  fördere,  ist  durch  Tierversuche  genügend  widerlegt. 
Bei  Potatoren  ist  nicht  die  Flüssigkeit,  sondern  der  mit  derselben  zu- 
geführte Nährstoff  (Alkohol  und  Kohlehydrat)  das  Wirksame. 

Bei  Fettleibigkeit  finden  sich  die  Hauptablagerungen  im  Unter- 
hautbindegewebe, besonders  am  Bauch  und  an  der  Lendengegend,  im 
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Netz  und  Gekröse,  in  der  Umgebung  der  Niere  und  des  Herzens. 
Gewöhnlich  ist  die  Leber  stark  mit  Fett  infiltriert  und  dadurch  ver- 
gSert.   Fettinfiltration  des  Herzens  kommt  erst  m  vorgerückten 

^'^^  Svinptome.  Im  Verlauf  der  Fettleibigkeit  pflegen  sich  mit  der 
Zeit  Beschwerden  einzustellen.  Die  Körperbewegungen  sind  schwer- 
fälliger, und  es  entsteht  dadurch  eine  gewisse  Abneigung  gegen  Be- 
wegungen, welche  ihrerseits  zur  Förderung  des  Fettansatzes  beitragt. 
Sclion  mäßige  Anstrengungen,  z.  B.  Treppensteigen,  schnelles  Gehen, 
führen  zu  Kurzatmigkeit,  dieselbe  ist  bei  intaktem  Respirationsapparat 
teils  bedingt  durch  die  erschwerte  Bewegung  des  Zwerchfelles  infolge 
der  in  dem  Abdomen  und  den  Bauchdecken  angehäuften  Fettmassen, 
teils  durch  die  Hindernisse,  welche  die  Fettauflagerung  am  Epicard 
den  ausgiebigen  Herzbewegungen  bereitet.  Dazu  kommt,  daß  die 
größere  Körpermasse  die  Arbeit  und  damit  die  Anforderungen  an  das 
Herz  und  die  Atmung  erhöht.  Diese  Momente  erklären  auch  die 
häufig  vorkommende  Zunahme  der  Pulsfrequenz.  In  späteren  Stadien 
zeigen  sich  auch  Unregelmäßigkeiten  des  Pulses  mit  geringer  Spannung 
der  Arterien  und  Zeichen  ausgesprochener  Herzinsuffizienz  (Cyanose, 
Oedeme  des  Körpers  und  Dyspnoe,  letztere  tritt  gern  anfallsweise 
auf).  Diese  Zustände  sind  durch  Degeneration  des  Herzmuskels  be- 
dingt. 

Die  geistige  Regsamkeit  und  die  geschlechtliche  Potenz  pflegen 
bei  Fettleibigen  abzunehmen.  Fettsüchtige  werden  durch  starke  Schweiße 
und  im  Anschluß  daran  durch  Intertrigo  zwischen  den  Schenkeln, 
unter  den  Achseln  und  am  Halse  belästigt.  Die  Fettsucht  ist  häufig 
vergesellschaftet  mit  Gicht,  Diabetes  und  Arteriosklerose. 

Die  Diagnose  bietet  nach  dem  Gesagten  keinerlei  Schwierigkeiten 
dar,  nur  wird  man  an  die  Möglichkeit  der  eben  genannten  Kompli- 
kationen denken  und  darauf  untersuchen  müssen. 

Die  Prognose  hängt  in  den  frühen  Stadien  wesentlich  davon  ab, 
ob  die  Willensstärke  des  Patienten  und  die  Energie  des  Arztes  hin- 
reichen, dauernd  eine  rationelle  Lebensweise  durchzuführen. 

Bestehen  ausgesprochene  Zeichen  von  Herzinsuffizienz,  so  er- 
scheint die  Prognose  ernst,  wenn  auch  eine  zweckmäßige  Behandlung 
Erleichterung  verschaffen  und  Verlängerung  des  Lebens  bewirken  kann. 

Die  Behandlung  der  Fettleibigkeit  leitet  sich  im  wesentlichen 
aus  der  Aetiologie  ab,  sie  hat  die  Regelung  der  Diät  und  Lebensweise 
in  erster  Linie  zur  Aufgabe.  Die  Nahrungszufuhr  ist  einzuschränken, 
der  Stoffverbrauch  durch  rationelle  Steigerung  der  Muskeltätigkeit  zu 
erhöhen.  Man  muß  aber  hierbei  vorsichtig  zu  Werke  gehen,  um  die 
mit  jeder  Unterernährung  verbundenen  Eiweißverluste  und  die  im  An- 
schluß daran  auftretenden  Schwächezustände  und  nervösen  Erschei- 
nungen zu  verhüten.  Viele  Therapeuten  erstreben,  um  die  Patienten 
zu  befriedigen,  möglichst  schnelle  Gewichtsabnahme.  Wenn  man  be- 
denkt, daß  der  ganze  Stofil)edarf  eines  sich  mäßig  bewegenden  Menschen 
durch  etwa  200  g  Fett  gedeckt  wird,  erscheint  es  unrationell,  wesent- 
lich größere  Gewichtsverluste  zu  erstreben.  Wo  sie  auftreten,  be- 
ruhen sie  im  wesentlichen  auf  Zerfall  von  Muskelsubstanz,  von  der 
etwa  2  kg  zur  alleinigen  Deckung  des  Tagesbedarfes  an  Nährstoffen 
nötig  wären.  Die  gewöhnliche  Erfahrung,  daß  im  Anfang  einer  Ent- 
fettungskur die  Gewichtsabnahme  größer  ist  als  später,  beruht  darauf, 
daß  bei  forcierter  Nahrungsentziehung  anfangs  neben  Fett  auch  viel 
Muskelsubstanz  zum  Zerfall  kommt.  Diese  wenig  erwünschte  Neben- 
wirkung läßt  sich  verhüten  oder  wenigstens  in  hohem  Maße  ein- 
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schränken,  wenn  man  nicht  zu  schroff  mit  der  Nahrunssmittelent 
Ziehung  vorgeht  und  vor  allem  genügend  Eiweiß  (ca.  100  g  täghch^ 
dem  Korper  zuführt.  ^  "'^b^^-u) 

Die  bekanntesten  Diätvorschriften  für  Fettleibige  rühren  von 
Banting,  Ebstein  und  Oertel  her. 

Die  BANTiNGsche  Kur,  so  genannt  nach  William  Banting 
welcher  das  ihm  von  Dr.  Harvey  gegen  seine  Fettleibigkeit  verordnete 
Heiivertahren  1863  in  einem  Brief  an  das  Publikum  veröffentlichte 
erlaubt  reichlich  Eiweiß,  wenig  Kohlehydrate  und  mäßige  Mengen  von 
Alkohol.  c        n  u 

Speisezettel:  früh  120-150  g  mageres  Fleisch,  eine  Tasse  Tee 
ohne  Milch  und  Zucker,  30  g  Zwieback  oder  geröstetes  Brot  Mittags 
150—180  g  mageres  Fleisch  oder  Fisch,  grünes  Gemüse,  etwas  Kom- 
pott, 30  g  Brot,  2—3  Glas  Wein.  Nachmittags  60—90  g  Obst  30  s 
Zwieback,  1  Tasse  Tee.  Abends  90—120  g  Fleisch  oder  Fisch'  1— i 
Glas  Wein.  ' 

Ebstein  erlaubt  mäßige  Mengen  Eiweiß,  sehr  wenig  Kohle- 
hydrate, relativ  viel  Fett. 

Speisezettel:  früh  250  ccm  Tee  ohne  Milch  und  Zucker,  50  g 
Weißbrot  mit  reichlich  Butter.  Mittags  Suppe,  120—180  g  fettes 
Fleisch,  etwas  Gemüse  (keine  Kartoffeln),  mäßige  Mengen  von  Obst 
und  Salat  oder  Kompott,  2—3  Glas  leichter  Weißwein,  bald  nach  Tisch 
eine  große  Tasse  Tee  oder  Kaffee  ohne  Zucker  und  Milch.  Abends 
eine  Tasse  Tee,  ein  Ei  oder  fetter  Braten,  Schinken,  Wurst,  Fisch, 
30  g  Weißbrot  mit  vieler  Butter,  gelegentlich  ein  Stück  Käse  und 
frisches  Obst. 

Oertel  erlaubt  viel  Eiweiß,  wenig  Fett,  mäßige  Mengen  von 
Kohlehydraten  und  sehr  wenig  Flüssigkeit. 

Die  BANTiNGSche  Kur  ist  sehr  wirksam,  aber  nicht  ungefährlich; 
sie  kann  meist  nicht  lange  fortgesetzt  werden,  weil  sich  leicht  Be- 
ängstigung, Herzklopfen,  Schwindel,  Schlaflosigkeit  und  Schwäche- 
gefühl einstellen.  Manche  Kranke  leiden  bald  an  dyspeptischen  Be- 
schwerden und  zeigen  eine  unüberwindliche  Abneigung  gegen  die 
Fleischkost,  so  daß  die  Kur  unterbrochen  werden  muß. 

Der  EBSTEiNschen  Diät  steht  die  Einförmigkeit  des  Speisezettels 
entgegen,  welche  ihre  Durchführung  bei  Kranken  häufig  erschwert. 

Die  Wasserentziehung,  auf  die  Oertbl  besonderen  Wert  legt, 
kann  bei  gewissen  Schwächezuständen  des  Herzens,  z.  B.  bei  den 
durch  übermäßigen  Biergenuß  entstandenen,  nützlich  sein,  für  die  Ent- 
fettung ist  sie  bedeutungslos. 

Empfehlenswert  für  manche  Fälle  ist  folgende  Diät,  welche  un- 
gefähr 1600  Kalorien  entspricht  und  je  nach  der  eventuellen  Vorliebe 
für  Kohlehydrate  oder  Fett  und  Benützung  der  Tabellen  I  und  H 
S.  1067  und  1068  modifiziert  werden  kann,  indem  man  bei  der  Ver- 
wertung 2,3  Kohlehydrat  als  gleichwertig  mit  1  Fett  ansieht. 

Täglich  400  g  mageres  Fleisch  =  80  g  Eiweiß  +  6  g  Fett,  200  g 
Brot  (teils  Weißbrot,  teils  Schwarzbrot),  200  g  Gemüse  oder  200  g 
Salat  mit  einem  Eßlöffel  Oel,  150  g  Obst  (z.  B.  Aepfel  oder  Kompott). 
50  g  Butter  und  100  ccm  Milch. 

Als  Getränk  empfiehlt  sich  Wasser,  Tee,  Kaffee  und  1—2  Glas 
leichten  Weines;  ferner  ist  reichliche  Körperbewegung  und  nicht  zu 
langer  Schlaf  von  Bedeutung.  Die  eben  genannten  Diätvorschriften 
gelten  für  mittlere  Körpergrößen. 

In  den  Kostordnungen  mancher  Aerzte,  besonders  von  Oertel, 
spielt  eine  große  Rolle,  wie  bereits  gesagt,  die  Wasserentziehung.  Sie 
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kann  wohl  wenn  die  Gewebe  infolge  ungenügender  Nierenfunktion 
abnorm  wasserreich  sind,  in  den  ersten  Tagen  starke,  den  Kranken  er- 
freuende Gewichtsverluste  bewirken;  im  übrigen  sprechen^ 
fahrunc^en  bei  der  Tiermast  und  die  vorliegenden  Stoftwechseiversucne 
anV  Menschen  nicht  zu  ihren  Gunsten ;  reichliches  Wassertrinken  hat 
eher  die  Wirkung,  den  Stoffzerfall  zu  beschleunigen  In  diesem  Sinne 
kann  man  auch  den  Trinkkuren  eine  gewisse  Berechtigung  nicht  ab- 
snrechen  Die  abführenden  Mineralwässer  (Marienbad,  Kissingen  etc.) 
entziehen  dem  Körper  eine  allerdings  nur  geringe  Menge  von  Nähr- 
stoffen, welche  sonst  zur  Resorption  gelangt  wären.  Außerdem  aber 
erhöht  die  vermehrte  Darmtätigkeit  den  Stoffverbrauch  Nicht  viel 
mehr  als  durch  Trinkkuren  läßt  sich  der  Stoffverbrauch  durch  hydria- 
tische  Prozeduren  beeinflussen.  Derartige  Eingriffe,  welche  die  Korper- 
temperaturen erhöhen,  wie  Einpackungen  des  ganzen  Korpers  Dampt- 
und  Schwitzbäder ,  auch  in  Form  des  elektrischen  Licht-  und 
Sonnenbades,  steigern  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  die  Oxy- 
dationsprozesse während  der  Dauer  der  Temperaturerhöhung  um 
10—15  Proz.  Auf  den  Tagesumsatz  ist  die  Wirkung  also  eine  gering- 
fügige. Das  gleiche  gilt  von  abkühlenden,  die  Wärmeregulation  in 
Anspruch  nehmenden  Prozeduren,  wie  kühlen  Halbbädern,  Wellen- 
bädern, Regenduschen  etc. 

Mehr  als  alle  diese  Maßnahmen  leistet  die  gesteigerte  Muskel- 
tätigkeit. Je  nach  der  Individualität  des  Falles  kann  man  Marschieren, 
Bergsteigen,  Reiten,  Radfahren,  Sportspiele  etc.  empfehlen  und  die 
Anstrengungen  dabei  so  weit  erhöhen,  als  es  der  Zustand  des  Herzens 
erlaubt.  Die  rationell  gesteigerte  Muskeltätigkeit  ist  zugleich  das 
beste  Mittel,  größeren  Eiweißverlusten,  sowie  der  Herzschwäche  vor- 
zubeugen. Wo  ausgiebige  Arbeitsleistungen  unmöglich  sind,  werden 
gymnastische  üebungen  und  Massage  einen  notdürftigen  Ersatz  ab- 
geben. Von  Medikamenten  kommt  Schilddrüsensubstanz  in  Form  von 
Tabletten  in  Betracht.  Man  kann  von  den  im  Handel  befindlichen 
Tabletten  etwa  3  Stück  täglich  unter  genauer  Ueberwachung  des 
Patienten  und  bei  Zufuhr  reichlicher  Eiweißmengen  (täglich 
ca.  120—150  g=  600—750  g  Fleisch)  verabreichen.  Man  muß  aber 
mit  dieser  Medikation,  welche  sich  nicht  immer  als  wirksam  erweist, 
sofort  aufhören,  wenn  nervöse  Erscheinungen  (Herzklopfen,  Ab- 
spannung, Schlaflosigkeit  etc.)  sich  einstellen.  Bei  anämischer  Fett- 
sucht verordnet  man  außer  Vermeidung  von  Fettbildnern  Eisen- 
präparate, wie  BLAUDSche  Pillen  und  Eisenalbuminate. 

Gegen  Fettleibigkeit  bei  Frauen  in  den  klimakterischen  Jahren 
und  bei  kastrierten  Frauen  empfiehlt  sich  der  längere  Gebrauch  von 
Oophorin  3inal  täglich  1—2  Tabletten.  Das  vielfach  zur  Erzielung 
von  Fettabnahme  angepriesene  Jodkali  erscheint  nicht  unbedenklich, 
dagegen  ermuntern  die  Versuche  von  Rubner,  daß  Borax  und  Bor- 
säure den  Fettverbrauch  erheblich  steigern ,  zur  vorsichtigen  Au- 
wendung dieser  Präparate  in  Gaben  von  3mal  täglich  0,5  g. 
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Vergiftungen  sind  Schädigungen  des  Körpers  durch  chemisch  differente  Stoffe 
der  verschiedensten  Art.  Diese  können  im  Körper  selbst  entstehen,  als  Stoffwechsel- 
produkte von  Organen  (z.  B.  bei  Urämie)  oder  von  im  Körper  lebenden  Mikroorga- 
nismen (bei  vielen  Infektionskrankheiten).  Dies  sind  Autointoxikationen  oder 
endogene  Toxikosen.  Oder  aber  die  schädlichen  Stoffe  werden  dem  Körper  von 
außen  zugeführt  (exogene  Toxikosen).   Von  diesen  ist  hier  allein  die  Rede. 

Im  Uebermaß  genossen,  wirken  die  meisten  Nahrungs-  und  Genußmittel  schäd- 
lich (z.  B.  Kochsalz,  Gewürze);  der  Sprachgebrauch  bezeichnet  als  Gifte  nur  solche 
Stoffe,  die  in  verhältnismäßig  geringer  Menge  dem  Körper  schaden.  Doch  besteht 
keine  feste  Grenze;  es  verursachen  z.  B.  geistige  Getränke  in  Mengen,  die  vielfach 
noch  zum  erlaubten  Genuß  gerechnet  werden,  allmählich  chronische  Alkoholver- 

fiftung.   Daher  ist  die  juristische  Definition  des  Giftbegriffes  schwierig:  §  229  des 
trafgesetzbuches  spricht  von  „Giften  oder  solchen  Stoffen,  welche  die  Gesundheit 
zu  zerstören  geeignet  sind". 

Die  zur  Schädigung  nötige  Giftmenge  ist  von  Fall  zu  Fall  verschieden ;  ob  das 
Gift  in  den  leeren  oder  gefüllten  Magen  gelangt,  ob  ein  Teil  desselben  durch  Er- 
brechen entleert  wurde,  ob  rechtzeitig  Hilfe  gereicht  wurde,  ist  vom  größten  Ein- 
fluß auf  die  Höhe  der  schädlichen  (toxischen)  oder  gar  tödlichen  (letalen)  Dosis. 
Daher  differieren  die  Angaben  über  diese  Dosen  oft  um  das  10 — 20-fache.  Dazu 
kommen  noch  die  individuellen  Unterschiede  der  Empfänglichkeit,  die  im  Verhalten 
gegen  Tabak,  Spirituosen,  Kaffee  u.  a.  aus  der  täglichen  Erfahrung  bekannt  sind; 
einzelne  Menschen  reagieren  schon  auf  kleinste,  sonst  unschädbche  Dosen  mit 
so  heftiger  Erkrankung,  daß  eine  besondere  Disposition,  eine  Idiosynkrasie  an- 
genommen werden  muß.  Dies  beobachtet  man  häufig  bei  Arzneimitteln  (z.  B.  Chinin, 
Morphium,  Jodsalzen).   Merkwürdig  ist  die  Unempfindlichkeit  gewisser  Tierklassen 

fegen  einzelne  Giftstoffe:  so  fressen  z.  B.  Igel  Kanthariden,  Kaninchen  Tollkirschen- 
lätter  ohne  die  geringste  Schädigung,  Kröten  und  Giftschlangen  reagieren  nicht 
auf  das  Gift  verwandter  Tierklassen.  Durch  Gewöhnung  kann  eine  gewisse  Gift- 
festigkeit (Im  mu  nität)  erlangt  werden,  z.  B.  gegen  Alkohol,  Morphium  oder  Nikotin. 
Andere  Gifte  dagegen  haben  kumulierende  Wirkung,  d.  h.  bei  fortdauerndem 
Gebrauch  wirkt  die  anfangs  unschädUche  Dosis  toxisch,  z.  B.  bei  Digitalis;  endlich 
steigt  bei  öfterer  Einwirkung  die  Empfindlichkeit  des  Individuums,  z.  B.  gegen 
Chlor  und  andere  reizende  Dämpfe  und  Gase. 

Zahlreiche  Gifte  erzeugen  ein  ganz  verschiedenes  Krankheitsbild,  je  nachdem 
sie  emmal  in  größerer  Menge  oder  längere  Zeit  hindurch  in  kleinsten  Dosen  auf- 
genommen worden  sind.  So  gleicht  die  akute  Vergiftung  mit  Quecksilber  der 
Dysenterie,  die  chronische  aber  zeigt  die  mannigfachsten  Störungen  der  nervösen 
und  vegetativen  Funktionen.  Das  Krankheitsbild,  das  durch  ein  und  dasselbe  Gift 
erzeugt  wird,  ist  bei  verschiedenen  Personen  keineswegs  einheitlich  (vgl.  z.  B.  die 
chronische  Bleivergiftung),  und  meist  sind  es  nur  wenige  Symptome,  die  allen  Er- 
krankten gemeinsam  sind,  und  die  Diagnose  ermöglichen. 
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Gewisse  Symptomenkomplexe  sind  e-rößeren  Onmnon  TTr>r.  r<;ff«„ 
und  lassen  dieselbe.rinKategorL  einteilenf  GMf Te  TAlfctTr  f  "kuT 

(Aetzgifte,  Sauren  und  Alkalien,  pflanzliche  Reizstoffe)-  Gif  te  m  t  W^rT  ,  n„  ^ 
entfernten  Stellen  und  spezifischer  Schfdi'gung  gewisTe;^^^^^^^^ 
(Herz-,  Muskel-,  Nieren-,  Blut-,  Nervengifte),  die  Wirkung  fanl^ine  errellSdp 
oder  lahmende  sein,  wobei  ein  und  disselbe  Gift  je  nacl  bSe  und  Dauer  de' 
Einwirkung  bald  erregend,  bald  lähmend  wirkt;  end  ich  Gifte  welche  ö?tnchl 
und  entfernte  Wirkung  zugleich  äußern  '  ""^^""^^  örtliche 

sam.    DTsin^d'''^™^"^  "'""^  Vergiftungen  gemein- 

1)  die  Magendarmstörungen:  Erbrechen  und  Durchfall; 
ri       f  irku  lationsstörungen:  Schwäche,  Beschleunigung,  Verlangsaraune 

oder  Unregelmäßigkeit  des  Pulses,  livide  oder  cyanotische  Hautfarbe- 

f-r-oA  Störungen:  Uebelkeit,  Schwächegefühl,  Ohnmacht  und  alle 

Grade  der  Benommenheit  bis  zum  Koma. 

V  f  .Pi«  .I^ia^uose  einer  akuten  Vergiftung  ergibt  sich  meist  aus  dem  plötzlichen 
Ü^intritt  eines  schweren  Krankheitsbildes,  wobei  ähnliche  Zufälle  anderer  Art,  Apo- 
plexien epileptische  oder  urämische  Anfälle,  akuteste  Gastrointestinalkatharrhe 
dillerentialdiagnostisch  auszuschließen  sind.  Schwieriger  ist  festzustellen,  welches 
Gl  tt  aufgenommen  worden  ist,  da  nur  wenige  Vergiftungen  ein  sofort  kenntUches 
Krankheitsbild  erzeugen.    Hier  geben 

1)  die  Anamnese; 

2)  die  Beachtung  gewisser  Merkmale:  Aetzschorfe  ün  Gesicht  oder  Mund 
Geruch  der  Atemluft  oder  des  Erbrochenen,  Farbe  oder  etwaige  Giftbeimenguneen 
(Pflanzenteile,  Pulver)  des  Mageninhaltes; 

3)  Giftreste,  die  beim  Kranken  oder  in  dessen  Umgebung  gefunden  werden 
oft  Anhaltspunkte. 

Zur  Feststellung  und  Sicherung  der  Diagnose  dient  vielfach  die  chemische 
Untersuchung,  die  sich  auf  Magen-  und  Darminhalt,  Harn  und  bei  eingetretenem 
Tod  auf  die  Leichenteile  zu  erstrecken  hat. 

Die  Method  en  zum  Nachweis  der  Gifte  sind,  da  es  sich  meist  um  kleine 
Mengen  handelt,  die  aus  Erbrochenem  oder  Organen  isoliert  und  geprüft  werden 
müssen,  schwierig  auszuführen,  und  das  Ergebnis  nur  dann  beweisend,  wenn  es  von 
sehr  geübter  Hand  gewonnen  ist.  Daher  ist  die  Beschreibung  der  Methoden  im 
folgenden  übergangen  worden. 

Sehr  schwierig  kann  die  Diagnose  chronischer  Vergiftungen  sein,  in  un- 
klaren Krankheitsfällen  muß  auf  die  Möglichkeit  einer  Intoxikation  die  Auf- 
merksamkeit gerichtet  werden.  Anamnese  und  chemische  Untersuchung  sind  meist 
ausschlaggebend. 

Die  Behandlung  eines  Vergifteten  hat  die  Aufgabe 

1)  das  im  Körper  befindhche  Gift  zu  entfernen  oder  unschädüch  zu  machen; 

2)  die  Symptome  der  Vergiftung  zu  bekämpfen  und  die  Beschwerden  oder 
Schmerzen  zu  lindern. 

Weitaus  die  meisten  Vergiftungen  gehen  vom  Verdauungstrakt  aus,  aber  auch 
subkutan  oder  perkutan  aufgenommene  Stoffe  werden  vielfach  im  Magen  und  Darm 
abgeschieden,  z.  B.  Jod,  Quecksilber,  Arsen.    Daher  wird 

1)  a)  Zur  Entfernung  der  Gifte  der  Magen  durch  Brechmittel  oder 
Spülung  entleert.  Erstere  sind  meist  am  schnellsten  zur  Hand :  warmes  Wasser,  mit 
zerlassener  Butter  oder  Oel,  Seifenwasser,  Kitzeln  des  Gaumens.  Von  Emeticis  wirkt 
am  sichersten  das  Apomorphin  (zu  0,01  subkutan). 

Kontraindiziert  sind  Brechmittel  bei  starker  Verätzung  des  Magens  (Ge- 
fahr der  Perforation)  und  tiefer  Benommenheit  (Aspiration!),  bei  schweren  nar- 
kotischen Vergiftungen  (z.  B.  mit  Pilzen)  sind  Brechmittel  auch  in  stärksten  Dosen 
unwirksam. 

Mageuspülungen  sind  daher  vorzuziehen;  sie  sind  lange  fortzusetzen,  da 
Pulver  und  Pflanzenreste  hartnäckig  an  den  Magen  Wandungen  haften;  ungenügend 
sind  sie  nur,  wo  gröbere  Partikel  (Tollkirschen,  Pilzstücke)  im  Magen  lagern.  Ver- 
boten sind  Spülungen  bei  schweren  Aetzvergiftungen. 

b)  Die  in  den  Darm  übergetretenen  Gifte  sucht  man  durch  Abführmittel 
(Mittelsalze,  Rizinusöl,  letzteres  verboten  bei  Vergiftung  mit  Phosphor,  Filixextrakt 
und  Kanthariden),  bei  starker  Darmreizung  durch  Klystiere  zu  entfernen. 

c)  Die  Ausscheidung  durch  den  Harn  wird  beschleunigt  durch  Diuretica,  besser 
noch  durch  reichliches  Trinken  warmen  Tees  oder  kohlensaurer  Wässer;  wo  deren 
Eesorption  fraglich,  ist  subkutane  oder  intravenöse  Kochsalzinfusion  angebracht. 

d)  Zuweilen  ist  es  zweckmäßig,  durch  Aderlaß  300  —500  ccm  Blut  zu  ent- 
leeren und  den  Flüssigkeits Verlust  durch  subkutane  oder  intravenöse  Infusion  der 
doppelten  Menge  0,9-proz.  Kochsalzlösung  zu  ersetzen. 

e)  Beschränkte  Anwendung  findet  die  Diaphorese  durch  warme  Empackungen 
und  Bäder,  oder,  bei  guter  Herzkraft,  durch  Injektion  von  0,01  g  Pilocarpin. 


Mineralsäuren. 
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Die  Möglichkeit,  ein  Gift  ^rnKör^^r  ^^^ 

Gifte  in  unlösliche  Verbindungen  ulDcrfuhren   z   B.  J^^^^ij^l^l^eit  und  Re- 

Sen^Velßwasser,  Hafer- 

AntSSisch  wirkende  Gegengifte  sind  nur  wenige  bekannt  (z.  B.  Atropin 
gegen  MorpM«^^^  Bind  ani   wichtigsten  Je 

Äergäe^An^^^^^^^^^^^^^^  t  ^^^'ff^^ 

^"^^'turA^gÄ  ^'-^^  ^•^^^^'^•"^i 

(SalmfaksetrTerbfannS  Federn  u^s.  w.),  Senfteige  auf  die  Brust,  Frottieren  und 
fchire?de7  Brust  mit  nassen  Tüchern,  kühle  Ue1.ergießungen,  kunsthche  Atmung 
(bei  tSie-endem  Kopf  und  vorgezogener  Zunge) ;  nötigenfalls  Faradisation  des  N.  phre- 
Ss  SnhdationVon  Sauerstoff Nicht  wenige  Vergiftungen  gehen  mit  Kr  ampf  en 
Sr  Die  Ursachen  derselben  sind  sehr  verschieden;  teils  sind  es  Wirkungen  re- 
üexsteigernder  Gifte  (Strychnin),  teils  Erstickungskrämpfe  (herz-  und  atemlahmende 
S  Jrnachdem  muß  auch'die  Behandlung  verschieden  sein  Endlich  kommen 
unter  dem  Einfluß  des  psychischen  und  körperlichen  Shocks  auch  hystenforme  Kon- 
vulsionen vor,  die  eine  selbständige  Bedeutung  nicht  beanspruchen. 

Die  narkotischen  Vergiftungen  erniedrigen  durch  Gefaßlahmung  die  Korper- 
temperatur: dagegen  sind  Einpackungen  in  warme  Decken  Warmflaschen,  wenn 
möglich  warme  Bäder  anzuwenden.  Die  oft  unerträglichen  Schmerzen  der  Ver- 
dauungswege werden  durch  Kataplasmen  gelindert,  aber  nur  durch  Morphiuminjektion 
wirksam  bekämpft.  Schmerzen  durch  Verätzung  des  Mundes  und  der  Nase  sind 
durch  Pinseln  mit  Cocainlösung  zu  behandeln.  Etwaiges  Glottisödem  erfordert  kalte 
oder  heiße  Halsumschläge,  nötigenfaUs  Tracheotomie.  Die  Behandlung  der  spe- 
ziellen Vergiftungssymptome  geschieht  nach  den  allgemein  gültigen  Kegeln. 


Aetzgifte. 

Starke  Mineralsäuren.  Schwefel-,  Sah-  und  Salpetersimre  werden 
aus  Versehen  oder  zwecks  Selbstmords  getrunken  und  erzeugen  sehr 
ähnliche  Vergiftungen.  Sie  bringen  in  hinreichender  Konzentration 
das  Epithel  zum  Absterben,  dabei  wird  dieses  getrübt  („wie  gekocht") 
und  von  der  Unterlage  abgehoben.  Solche  Aetzuugen  finden  sich 
vornehmlich  an  Stellen,  die  mit  dem  Gift  längere  Zeit  in  Berührung 
bleiben:  an  der  Gesichtshaut  (charakteristisch  ein  durch  Herunter- 
fließen entstehender,  pergamentartiger  Streifen,  der  vom  Mundwinkel 
bis  zum  Ohr  reicht),  den  Lippen,  dem  hintereu  Teil  der  Zunge,  den 
Gaumenbögen  und  Tonsillen,  der  hinteren  Rachenwand ;  im  Oesophagus 
in  der  Höhe  der  Bifurkation  der  Trachea,  der  Cardia,  im  Magen  am 
Pylorus.  Die  Aetzstellen  können  im  Munde  fehlen,  im  Oesophagus 
und  Magen  aber  deutlich  ausgeprägt  sein. 

Zu  sichtbarer  Aetzwirkung  ist  eine  bestimmte  Konzentration  nötig,  die  in  der 
Mundhöhle,  Oesophagus  und  Magen  ziemlich  hoch  (z.  B.  von  Schwefelsäure  10  Proz.) 
sein  muß,  während  der  Darm  schon  auf  0,1  Proz.  reagiert.  Daher  erstreckt  sich  die 
Aetzwirkung  trotz  der  Verdünnung  der  Säure  durch  Speichel  und  Mageninhalt  oft 
auf  den  ganzen  Dünndarm  bis  zur  Ileocökalklappe. 

In  der  Mundhöhle  entstehen  nach  Ablösung  des  nekrotischen  Epi- 
thels flache  Geschwüre  mit  entzündeter  Umgebung,  sie  verursachen 
Schmerz,  Schwellung  (Zunge,  Glottisödem !),  Speichelfluß  und  Unvermögen 
zu  schlucken.  Sie  tiberhäuten  sich  nach  3 — 4  Tagen.  Im  Oesophagus, 
Magen  und  Darm  entsteht  unter  den  Aetzschorfen  ein  hämorrhagisches 
Exsudat:  der  Zellverband  wird  gelockert  und  der  Blutfarbstoff  durch 
die  Säure  schwarzbraun  gefärbt.    Die  lockeren  Zellmassen  werden  mit- 
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b«.chig,  „„a  wenn  "erp^oll  ÄrJ^^eic  C  S^t 

foration  und  janch.gen  Mediastinitis  oder  Peritonitis,' die  .nm  Tode  fifhr  " 

wj:    in^"^=t:d™tszr'^  "^'"'^ 

Bleiben  diese  Folgen  aus,  so  verheilen  die  Geschwtoe  und  ver 
Ursachen  dm-ch  ihre  narbige  Zusammenziehung  Stenosen,  am  hZfigsteü 

dT«.?    ^^f^Jl^r  ^^1*«"^^        I^-rm  od'er  am  Gaumen 

diese  gefährden  neuerdings  das  Leben  des  Kranken.  Auch  dieTetz- 
narben  der  Haut  neigen  sehr  zu  starker  Schrumpfung.  Endlich  kann 
eine  langwierige  Gastritis  mit  Atrophie  der  Magendrüsen  zurückbleiben 

^T^^l"^  Säurevergiftung  ist  folgender:  Alsbald  nach 

dem  Verschlucken  entstehen  Schmerz  und  Brennen  in  Mund,  Rachen 

T  1"  .  '  T?^-.uT/^°  ^^^""^  '^"^^  Speisemassen,  dann  Schleim  mit 
abplosten  Epithelfetzen  erbrochen;  unter  heftigen  Schmerzen,  Durch- 
lall, Angst,  livider  Hautfarbe  und  kleinem  Puls  wird  fortwährend  er- 
brochen, nach  einigen  Stunden  bluthaltige  schwarzbraune  Massen  In 
gutartig  verlaufenden  Fällen  läßt  allmählich  die  Heftigkeit  der  "Er- 
scheinungen nach,  das  Erbrechen  sistiert  nach  drei  oder  vier  Tagen 
es  tritt  Wohlbefinden  ein.  Aber  nach  2-3  Wochen  können  Schling- 
beschwerden oder  wiederkehrendes  Erbrechen  den  Eintritt  der  Stenose 
des  Oesophagus  oder  Pylorus  anmelden. 

Die  häufigsten  Komplikationen  sind:  1)  Herzschwäche 
durch  Vasomotorenlähmung  der  Bauchgefäße  oder  Myocarddegeneration 
oft  ist  das  Herz  vorübergehend  diktiert,  2)  Albuminurie  ist  häufiger' 
seltener  hämorrhagische  Nephritis,  zuweilen  erscheint  das  Eiweiß  erst 
nach  einigen  Tagen,  oder  bleibt  ganz  aus,  obwohl  die  Niere  schwer 
entziindet  ist.    Seltener  ist  der  Ausgang  in  chronische  Nephritis, 

3)  Fieber  bis  39,0 und  darüber  ist  in  den  ersten  Tagen  häufig. 

4)  Glottisödem  infolge  Verätzung  des  Kehlkopfeingangs. 

Die  Sektion  ergibt,  je  nach  dem  Stadium,  in  dem  der  Tod  er- 
folgte, graue  Aetzschorfe  oder  die  charakteristische  schwarze  Verfärbung, 
Perforationen  des  Verdauungstraktus :  in  späteren  Stadien  Verfettung 
und  Degeneration  der  Leber,  des  Herzens  und  der  Nieren. 

Prognose  bei  größeren  Säuremengen  stets  unsicher,  Perforationen 
können  bis  zum  4. — 5.  Tage  erfolgen;  in.  der  2. — 3.  Woche  sind  die 
Stenosen  zu  fürchten.    Die  Mortalität  beträgt  30—50  Proz. 

Therapie.  Hauptsache  ist  möglichst  rasches  Eingreifen.  Brech- 
mittel sind  wegen  Perforationsgefahr  kontraindiziert,  über  die  Zulässigkeit 
der  Magenspülung  die  Ansichten  geteilt.  Jedenfalls  ist  deren  Anwendung 
auf  die  ersten  1 — 2  Stunden  beschränkt,  bevor  die  hämorrhagische  Er- 
weichung der  Magenwand  höhere  Grade  erreicht  hat.  Zur  Neutralisation 
der  Säure  dienen:  Magnesia  usta  200  g  in  4  Portionen  oder  Kalkwasser; 
sehr  bequem,  weil  fast  immer  zur  Hand,  ist  geschabte  Kreide  (aber 
COg -Entwicklung  und  Spannung  des  Magens !) ,  zur  Not  Eiweißwasser 
und  Milch. 

Gegen  die  Schmerzen  Pinseln  des  Mundes  mit  2-proz.  Cocainlösung, 
Morphiuminjektionen.  In  den  ersten  Tagen  völlige  Nahrungsenthaltung, 
gegen  den  Durst  Eispillen  oder  Wasserklystiere ;  später  Ernährung  wie 
bei  Magengeschwür.  Oesophagusstrikturen  werden  mit  Sonden  (Dauer- 
sonden), solche  des  Magens  oder  Darmes  operativ  behandelt. 


Mineralsäuren.    Organische  Säuren. 
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Schwefelsäure:  „Englische  Schwefelsäure"  enthält  ca.  90,  ßauchende 
SchwSelsä^re  V  triol^^^  dleuS)  30  Proz.  SO,  neben  ca.  20  Proz  H,SO  ,  offizmelle 
Schwefelsäure  16  Proz.  ^eine  SäU.    Dos  letal,  bei  leerem  Magen  5    10  ^. 

Salpetersäure.  „Scheide wasser",  meist  von  40-50  Proz.  j^^halt.  ^^^^^ 
SalDetersäure  60  Proz.,  reine  ca.  25  Proz.  Konzentrierte  Saure  gibt  gelbe  Aetzflecke, 
aÄ  dTSrochene  st  anfangs  gelb,  später  schwarzbraun  Die  SauredamDfe  reizen 
dL  Kes^ralionswege  und  erzeugln  Glottisödem,  Lungenödem  oder  Bjoncliitis,  die 
ausnahmsweise  zur  Verödung  der  Bronchien  (Bronchiolitis  ob  iterans)  fuhrt. 

Salzsäure.  „Kohe  stlzsäure"  enthält  30-40,  offizineile  25  Proz.  reiner  HCl. 
Häufig  ist  die  Vergiftung  mit  Lötwasser,  das  durch  Auflösen  von  Zink  und 
Salmiak  in  überschüssiger  Salzsäure  hergestellt  wird.  Aetzschorfe  auf  der  äußeren 
Haut  fehlen.    Durch  Inhalation  der  Dämpfe  Bronchitis,  Glottisodem. 

Phosphorsäure  gibt  selten  zur  Vergiftung  Anlaß;  sie  ätzt  schwacher  als 
obige  Säuren.  Die  offizineile  Säure  hat  25  Proz.;  eine  1-proz.  Lösung  ist  unschadhch. 

Organische  Säuren.  Essigsäure  (Essigessenz),  seltener  Ameisen- 
und  Weinsäure,  führen  zu  Aetzvergiftungen,  freilich  von  geringerer 
Intensität,  als  die  der  Mineralsäuren ;  Nephritis  kommt  vor ;  der  Harn 
reagiert  alkalisch  infolge  Verbrennung  der  organischen  Säuren  zu 
Kohlensäure,  die  an  Salze  gebunden  erscheint.  Habitueller  Genuß 
(Essigtrinken  junger  Mädchen!)  scheint  Magenkatarrh  und  Anämie  zu 
erzeugen. 

Eisessig  enthält  96,  käufliche  Essigessenz  bis  zu  80,  Essigsprit 
12,  Speiseessig  2—6  Proz.  der  wasserfreien  Säure.  55-proz.  Säure 
kann  bei  Kindern  blitzartig  töten ;  oft  sind  auch  die  Atemwege  durch 
die  Dämpfe  schwer  entzündet. 

Weinsäure  (Bestandteil  des  Brausepulvers)  und  ihr  saures  Kali- 
salz (Cremor  tartari)  führen  öfters  zur  Vergiftung.  Das  Kalksalz  ist 
schwerlöslich,  daher  Zuckerkalk  wirksames  Antidot. 

Die  nachfolgenden  organischen  Säuren  verursachen  neben  der 
lokalen  Aetzung  spezifische  Schädigungen  entfernter  Organe ;  ihre  Salze 
sind  daher  ebenfalls  giftig. 

Oxalsäure  (C00H)2  wird  zum  Bleichen,  Färben  und  Metallputzen 
viel  verwendet,  ebenso  ihr  saures  Kaliumsalz  (Sauerklee-,  Bitterklee- 
salz), beide  geben  durch  Verwechslung  mit  Zitronensäure  oder  Bitter- 
salz zu  Vergiftungen  Anlaß.  Die  in  vielen  Pflanzen  vorhandenen 
geringen  Mengen  sind  unschädlich,  weil  meist  als  schwerlösliches 
Kalksalz  vorhanden.  Doch  sind  Vergiftungen  durch  Sauerampfer 
z.  B.  bekannt. 

Symptome.  1)  "Würgen  und  Erbrechen  (das  beim  Verschlucken 
der  Säure,  nicht  aber  der  Salze,  bluthaltig  sein  kann),  Durchfälle  mit 
dysenterischem  Charakter,  eventuell  Aetzschorfe  in  Mund  und  Oeso- 
phagus. Alle  diese  Aetzsymptome  erscheinen  nur,  wenn  die  Säure 
in  größerer  Konzentration  genommen  war.  Spezifische  Wirkungen 
aber,  die  auch  bei  geringer  Konzentration  auftreten,  sind 

2)  rasch  eintretende  hochgradige  Herzschwäche  mit  Kollaps- 
zuständen, 

3)  allerlei  nervöse  Erscheinungen,  teils  Parästhesien,  teils  Kon- 
vulsionen, 

4)  nach  einigen  Stunden  Zeichen  akuter  hämorrhagischer  Nephritis, 
mit  Eiweiß,  Hämoglobin,  Methämoglobin  und  einem  stets  reichlichen 
Sediment  oktaedrischen  Kristalle  (Briefkuverts)  von  oxalsaurem  Kalk. 
Oft  erscheint  Zucker  im  Harn. 

Sektionsbefund.  Verätzungen  im  Mund,  Oesophagus  und  Darm, 
weniger  im  Magen;  im  Magen-  und  Darminhalt  reichliche  Mengen  von 
Oxalatknstallen,  Glomerulonephritis  mit  Ablagerung  von  Oxalatkristallen 
und  Blutschollen  in  den  Harnkanälchen.  Das  Leichenblut  ist  zuweilen 
hellrot  gefärbt. 
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Die  letale  Dosis  schwankt  zwischen  5—40  und  mehr  Grammen. 

Prognose.  Die  Vergiftung  verläuft  zuweilen  sehr  rasch,  meist  aber 
langsam  und  kann  am  3.-5.  Tage  durch  Urämie  letal  endigen. 

Diagnose  ergibt  sich  aus  der  Verbindung  von  Aetzsymptomen  mit 
hämorrhagischer  Nephritis,  dem  Auftreten  massenhafter  Kristalle  von 
Calciumoxalat  im  Erbrochenen  (auch  wenn  die  freie  Säure  verschluckt 
war!),  im  Kot  und  Harn. 

Therapie.  Möglichst  rasche  Entleerung  des  Magens  und  Ueberführen 
der  Säure  in  das  schwer  lösliche  Kalksalz  mittelst  Kreide,  gepulverten 
Eierschalen  oder,  wenn  rasch  zu  haben,  Zuckerkalk  (eßlöffelweise  mit 
Milch  gereicht)  oder  Magnesia  usta.  30  g  Oxalsäure  erfordern  zur  Sät- 
tigung 50  g  kohlensauren  Kalk  oder  20  g  Magnesia.  Im  übrigen  sym- 
ptomatische Behandlung. 

Karbolsäure  (Phenol  CeHgOH) ;  im  Handel  als  Acid.  carbol.  liquefact. 
mit  90  Proz.  Phenol,  als  Karbolwasser  (Phenol  löst  sich  zu  5  Proz.  in 
Wasser),  als  Karbolöl.  Vergiftungen  entstehen  durch  Verschlucken  von 
Phenol,  aber  auch  durch  ßesorption  an  Wundflächen,  sogar  an  der  un- 
verletzten Haut  (z.  B.  bei  Karbolumschlägen  gegen  Pediculosis). 

Phenol  ist  ein  starkes  Protoplasmagift,  das  in  3-proz.  Lösung  die 
Oberhaut  (bis  zur  Nekrose  und  Gangrän),  in  1-proz.  Lösung  die  Schleim- 
häute verätzt,  daneben  erzeugt  es  Entzündung  der  Nieren  (Eiweiß  und 
Zylinder,  zuweilen  auch  Blut  im  Harn).  Im  Körper  verbindet  sich 
Phenol  mit  Schwefel-  und  Glykuron säure  zu  un giftigen  gepaarten  Ver- 
bindungen ;  geringe  Mengen  derselben  sind,  als  Produkte  der  Darmfäulnis, 
im  normalen  Harn  enthalten ;  der  Harn  bei  Phenolvergiftung  ist  frisch 
gelassen  oder  nach  einigem  Stehen  an  der  Luft  grün  bis  schwarzgrün 
(charakteristisch!),  sofort  erscheint  diese  Färbung  nach  Zusatz  von 
Eisenchlorid. 

Die  Symptome  am  Menschen  sind  die  der  Aetzung  (Mundhöhle!), 
Gastroenteritis  mit  nervösen  Symptomen  und  Nephritis,  in  schweren 
Fällen  Kollaps  und  Tod.  Leichte  Vergiftungen  äußern  sich  in  Kopf- 
schmerz, Gastritis  und  im  Auftreten  des  dunklen  Harns. 

Diagnose:  Aetzschorfe.  Geruch  des  Erbrochenen  nach  Karbol,  Fär- 
bung des  Harnes.  Im  Destillat  des  angesäuerten  Harnes  kann  Phenol 
als  Tribromphenol  nachgewiesen  und  quantitativ  bestimmt  werden. 

Therapie.  Magenspülung  (Brechmittel  unwirksam),  Darreichung  von 
Kalkwasser  oder  besser  Zackerkalk  (Calcaria  saccharata)  zur  Bildung 
unlöslichen  Phenolkalks,  Darmspülung.;  im  übrigen  sj^mp tomatisch. 

Die  chronische  Vergiftung  mit  Phenol  (Uebelkeit,  Kopf- 
schmerz, Nephritis)  ist  seit  Verlassen  der  Antisepsis  in  der  Chirurgie 
nicht  mehr  beobachtet  worden. 

Die  Oxybenzole  Brenzkatechin,  Eesorein  und  Jlydrochinon  (CgH^ 
[OHJg)  sind  weniger  schädlich,  ihre  Wirkung  phenolähnlich.  Der  Mono- 
methyläther  des  Brenzkatechins,  das  Guajakol,  ein  Hauptbestandteil 
des  Kreosots,  wirkt  schon  in  arzneilichen  Dosen  öfters  magenreizeud : 
5,0  haben  bei  einem  Kind  tödliche  Vergiftung  erzeugt.  Die  Oxybenzoe- 
säure  (Salizylsäure),  die  ebenfalls  ein  schwaches  Aetz-  und  Nierengift  ist, 
verursacht  schon  in  medizinalen  Dosen  häufig  geringfügige  Albuminurie, 
bei  manchen  Kranken  Ohrensausen,  Dyspnoe,  Benommenheit,  Hyperidrosis, 
ja  selbst  Amaurose,  Hämaturie  und  Nephritis.  15—20  g  des  Natron- 
salzes wirken  schwer  toxisch,  doch  nicht  letal.  Der  Harn  gibt  auch 
nach  geringen  Dosen  charakteristische  Violettfärbung  nach  Zusatz  von 
Eisenchlorid. 


Alkalien.    Reizende  Gase  und  Dämpfe. 
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Äi;rÄi:t.i.yl?erl':'^f  eilen  Loh  die  Karbol 
ohavaMensüsehe^^^^^^^^^  -"^T' 
äteend  isI  abeV  eTn  staSes  Blatgifl  und  Methümoglobmbi  dner.  D.e 
"«giCg,  die  anoh  perkutan  erfolgt,  gleicht  darin  der  Kali-chloncnm- 
Vei-o'iftung.    Letale  Dosis  ca.  15  g.  „ 

Die  Oxymethylphenole  (Kresole)  des  Teeröls  kommen  Kaliseifen 
eelöst  unter  mannigfachen  Fabriknamen :  Lysol,  Saprol  etc.  als  kräftige 
DesTnfiJentien  in  den  Handel,  und  wirken  sowohl  innerlich  wie  perkutan 
stark  toxisch.  Lysol  ist  Modegift  der  Selbstmörder;  die  Vergiftung 
gleicht  derjenigen  durch  Karbolsäure,  der  Mageninhalt  riecht  charakte- 
ristisch, der  Harn  ist  dunkel  gefärbt,  schwere  Fälle  gehen  mit  Nephritis, 
Herzschwäche  und  Benommenheit  einher.  Rasche  Entleerung  des  Magens 
und  Darmes  ist  Hauptmittel. 

Aetzende  und  kohlensaure  Alkalien.  Die  Symptome,  die  durch 
Verschlucken  von  Kali-  und  Natronlauge,  Pottasche-  oder  Sodalosung 
entstehen,  sind  denen  der  Säurevergiftung  sehr  ähnlich.  Auch  durch 
Alkaüen  kommen  Perforationen  (wenngleich  seltener),  Geschwürs-  und 
Stenosenbildung  (meist  im  Oesophagus)  zustande;  Fieber  und  Albu- 
minurie sind  oft  vorhanden.  Bei  äußerlicher  Anwendung  verursachen 
die  Laugen  Aetzung  und  Entzündung  der  Haut.  Nach  Einreibung  von 
Schmierseife,  einer  an  kohlensaurem  und  freiem  Alkah  reichen 
Seife,  die  als  Resorbens  öfters  verwendet  wird,  werden  Ekzeme,  beim 
Eindringen  durch  Hautverletzungen  sogar  gangränöse  Geschwüre 
beobachtet. 

Bei  den  Kalipräparaten  gesellt  sich  zur  Aetzwirkung  eine  spezi- 
fische herzlähmende  Wirkung,  beim  Ammoniak  infolge  seiner  Flüchtig- 
keit Reizung  der  Atemwege:  Glottisödem,  Tracheobronchitis  und  lobu- 
läre Pneumonie. 

Die  letale  Dosis  ist  nach  Menge  und  Konzentration  der  Lauge, 
Raschheit  der  Hilfeleistung  u.  s.  w.  sehr  verschieden. 

Kali-  und  Natronlauge  enthalten  etwa  15  Proz.  des  Hydroxyds.  Pottasche, 
ein  aus  Holzasche  bereitetes  technisches  Präparat,  besteht  zu  60 — 80  Proz.  aus  kohlen- 
saurem Kali. 

Prognose  wie  bei  Säurevergiftung. 

Therapie.  Neutralisation  der  Alkalien  durch  wiederholte  Darreichung 
sehr  verdünnter  Säuren  (Essigsäure);  Behandlung  der  Schmerzen  und 
Aetzentzün  düngen  wie  bei  Säure  Vergiftung.  Der  KoUaiJS  verlangt  Ana- 
leptica. 

Gebrannter  und  gelöschter  Ealk  geben  nur  selten  (als  Kalkmilch) 
zu  innerer  Vergiftung  Anlaß,  häufiger  zu  Hautätzungen  schwerer  Art, 
wobei  bei  ersterem  die  hohe  Temperatur,  die  beim  Zusammenbringen 
mit  Wasser  oder  wasserhaltigem  Gewebe  entsteht,  wirksam  ist.  Be- 
sonders zu  fürchten  ist  eine  porzellanartige  Trübung  der  Hornhaut  beim 
Einspritzen  von  Kalk  ins  Auge. 

Die  Behandlung  erfordert  Abspülen  mit  viel  Wa s s e r ,  danach 
Auflegen  von  Leinöl  oder  Zuckersyrup. 

Lokal  reizende  Gase  und  Dämpfe  wirken  beim  Einatmen  auf 
Mundhöhle  und  Atemwege;  Krampfhusten,  Tränen-  und  Speichelfluß, 
selbst  Glottiskrampf  sind  die  Folgen;  größere  Mengen  erzeugen  Bron- 
chitis und  Lobulärpneumonien,  entzündliches  Lungenödem,  gelegentlich 
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auch  die  infaust  verlaufende  obliterierende  Bronchiolitis.  Zuweilen 
treten  die  Symptome  erst  mehrere  Stunden  nach  der  Einwirkung  auf. 

Therapie.  Frische  Luft,  künstliche  Atmung,  Milch.  Riechen  an 
Alkoholäthermischung,  eventuell  Morphium  subkutan. 

In  Betracht  kommen:  Chlor  (Chlorkalk,  Eau  de  Javelle,  in  Bleichereien  und 
Papierfabriken    Fluorwassei;stoff  (zum  Glasätzen  benutzt),  schweflige  Säure?  For 
malmdampfe  (beim  Desmfizieren,  unschädhch  zu  raachen  durch  virdampfen  von 
Ammoniak),    ierner  die  beim  Verdampfen  von  Salpetersäuren  und  mannigfachen 
Fabrikationen  entstehenden  niederen  Oxyde  der  Stickstoffe  NO  und  NO  . 


Schwermetalle  und  ihre  Verhindungen. 

Quecksilber.  Metallisches  Quecksilber  wurde  ehemals  zu  100— 300g  gegen 
Ileus,  meist  ohne  Schaden,  innerlich  gereicht,  wird  gelegentlich  von  spielenden  Kindern 
verschluckt,  ünguentum  und  Oleum  cinereum  sind  Emulsionen  von  Quecksilber  in 
Fett  oder  Oel ;  letzteres,  bis  vor  kurzem  subkutan  injiziert,  hat  infolge  der  wechselnden 
und  unkontrollierbaren  Resorption  öfter  zu  tödhchen  Vergiftungen  geführt;  auch 
die  graue  Salbe,  deren  Eesorption  doch  jederzeit  durch  Abwaschen  unterbrochen 
werden  kann,  ist  bei  besonders  disponierten  Menschen  öfters  Ursache  der  Vergiftung. 

Quecksilber  verdampft  bei  gewöhnlicher  Temperatur,  mehr  noch  in  der  Wärme; 
Arbeiter  in  Quecksilberhütten,  Spiegelbeleger  und  Feuervergolder  sind  der  chro- 
nischen  Vergiftung  ausgesetzt. 

Neuerdings  findet  reines  Quecksilber  m  einer  wasserlösHchen  und,  wie  es  scheint, 
weniger  giftigen  Form  (Hydr.  coUoidale)  innerhch  und  äußerlich  Anwendung. 

Quecksilberchlorid  (Subhmat)  hat  zu  kriminellen  wie  unfreiwilligen  Erkran- 
kungen vielfach  Anlaß  gegeben. 

Das  Chlorür  (Kalomel)  kann,  obwohl  schwer  löshch,  bei  unmäßiger  Anwendung 
sowie  bei  besonders  disponierten  Menschen  (namenthch  Nierenkranken)  Vergiftung 
erzeugen.  Dasselbe  gilt  vom  roten  und  weißen  Präzipitat  sowie  von  den  zu  sub- 
kutanen Injektionen  verwendeten  organischen  Quecksilberpräparaten. 

Quecksilber  und  seine  Salze  verbinden  sich  leicht  mit  Eiweißkörpern 
zu  leichtlöslichen  und  leichtresorbierbaren  Quecksilberalbuminaten,  die 
in  Blutserum  zirkulieren  und  mit  allen  Se-  und  Exkreten,  hauptsäch- 
lich aber  in  den  Darm  abgeschieden  werden.  Im  Harn  ist  das  Queck- 
silber mehrere  Wochen  nach  der  letzten  Darreichung  noch  nachzu- 
weisen; in  den  Knochen  und  in  Abszeßhöhlen,  die  durch  Injektion 
entstanden,  scheidet  es  sich  metallisch  in  Tropfen  ab. 

Die  akute  Vergiftung  beginnt  mit  üblem,  metallischem  Ge- 
schmack im  Munde,  Speichelfluß  und  Stomatitis  simplex  oder  ulcerosa 
(bei  Sublimatvergiftung  Aetzeffekte).  Dann  folgen  Leibschmerzen,  Er- 
brechen und  anhaltende  Durchfälle  wie  bei  Dysenterie  (Tenesmus,  Ent- 
leerung von  Schleim,  Pseudomembranen  und  Blut).  Der  Harn  wird 
spärlich,  bis  zur  Anurie,  und  enthält  Eiweiß,  Zylinder,  seltener  Blut. 
Dazu  treten  nervöse  Symptome:  Hinfälligkeit,  gelegentlich  Aufregungs- 
zustände  und  Zittern,  ferner  Dyspnoe  und  Herzschwäche.  In  diesem 
Stadium  kann  unter  anhaltenden  Durchfällen,  im  Koma  oder  Kollaps  der 
Tod  erfolgen;  Heilung  erfolgt  sehr  allmählich.  Bei  Inunktionskuren  ent- 
zündet sich  häufig  die  Haut,  es  entsteht  Folliculitis  oder  selbst  Ekzem. 

Sektionsbeftmd.  Entzündung  des  ganzen  Verdauungstraktus,  am 
stärksten  im  Dickdarm,  dessen  Wand  verdickt,  mit  Geschwüren  und 
diphtheritischen  Pseudomembranen  bedeckt  ist,  genau  wie  bei  Ruhr.  Die 
Nieren  sind  geschwollen,  trüb,  mit  Ablagerungen  von  kohlensaurem  Kalk 
durchsetzt,  ihr  Epithel  nekrotisch  zerfallen. 

Prognose.  Immer  ernst,  besonders  dann,  wenn  das  Gift,  wie  bei 
Injektionen,  nicht  aus  dem  Körper  entfernt  werden  kann. 

Therapie.  Hauptsächlich  prophylaktisch:  Quecksilberkuren  nur 
unter  ärztlicher  Kontrolle  vorzunehmen  und  bei  auftretender  Stomatitis 
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allerlei  Verdauungsstörungen,  die  Kranken  magern  ab,  werden  an- 
ämisch ihr  Gesicht  nimmt  eine  graublaue  oder  erdfahle  Färbung  an 
(Cachexia  mercurialis).  Die  Kranken  werden  nervös,  sehr  reizbar, 
schreckhaft  oder  aufbrausend,  wechseln  beständig  die  Farbe  und  leiden 
an  Schlaflosigkeit  (Erethismus  mercurialis).  Dieser  Zustand  kann  sich 
zu  maniakalischen  Anfällen  steigern  und  schließlich  zur  Verblödung 

führen.  ... 

Eine  weitere  Erscheinung  ist  der  Tremor  mercurialis;  in 
seiner  leichteren  Form  ein  Zittern  der  Hände,  der  Füße  und  des  Kopfes, 
in  schwerer  Form  ein  Schüttelfrost  wie  im  Fieber  oder  choreatische 
Zustände,  die  bis  zum  Tode  dauernd  anhalten. 

Das  Endstadium  in  letalen  Fällen  ist  durch  äußerste  Kachexie, 
Tremor  und  anhaltende  Durchfälle  gekennzeichnet.  Der  Tod  erfolgt 
an  Erschöpfung. 

Diagnose  ist  meist  durch  die  Anamnese  gegeben;  wo  dies  fehlt, 
sind  ausgeprägte  Fälle  durch  Stomatitis,  Tremor,  Erethismus  und  Durch- 
fälle hinreichend  charakterisiert.  Ein  schwarzer  Saum  am  Zahnfleisch 
ist  für  Quecksilber  nicht  charakteristisch.  Im  Harn  ist  Quecksilber 
stets  nachzuweisen. 

Prognose  in  nicht  zu  weit  vorgeschrittenen  Fällen  nicht  ungünstig, 
doch  ist  die  Heilung  stets  langwierig. 

Therapie.  Am  wichtigsten  die  Prophylaxe  durch  geeignete  Pabrik- 
hygiene  und  Sorge,  daß  die  Arbeiter  nicht  an  ihrer  Haut  und  an  den 
Kleidern  Quecksilber  nach  Hause  tragen;  Hausarbeit  mit  Quecksilber 
ist  zu  untersagen.  Das  vielfach  übliche  Ausstreuen  von  Schwefelblumen 
in  den  Werkstätten  ist  nutzlos,  besser  vielleicht  Ammoniakdämpfe. 

Bei  der  Behandlung  ist  souveränes  Mittel  das  Jodkalium;  zur 
Nachkur  haben  sich  indifferente  und  besonders  Schwefelthermen  bewährt ; 
unterstützt  wird  die  Kur  durch  gute  Pflege  und  frische  Luft. 

Sill)er.  Vergiftungen  mit  Argentum  nitricum  verlaufen  unter  der 
Form  der  Aetzvergiftungen :  Schorfe  an  Lippen  und  Mund,  die  sich 
allmählich  schwärzen,  Schlingbeschwerden  und  Gastroenteritis. 

Dos.  letal.  25—30  g. 

Therapie:  Kochsalzlösung  (Bildung  unlöslichen  Ohlorsilbers),  Eiweiß- 
wasser und  Milch  (unschädliche  Silberalbuminate). 

Längerer  Gebrauch  von  Höllenstein  (früher  innerlich  gegen  Magen- 
leiden, Epilepsie  gebräuchlich;  Rachenpinselungen)  führt  zur  Argyrie: 
Ablagerung  schwarzer  Silberverbindungen  in  Leber,  Niere,  Magendrüsen, 
besonders  im  Pete  Malpighi  der  Haut,  die,  besonders  an  den  belichteten 
Stellen,  ein  grau-blaues  Kolorit  annimmt,  das  durch  kein  Mittel  zu  ver- 
treiben ist. 

Blei.  Akute  Vergiftung  mit  essigsaurem  Blei  oder  Bleieiweiß  ist 
selten  und  verläuft  unter  dem  Bilde  der  Aetzvergiftung  meist  gutartig ; 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin    5.  Aufl.  ßq 
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die  toxische  Dosis  ist  20—25  g;  Ausgang  in  chronische  Vergiftune 
kommt  vor. 

Therapie:  Magenspülung;  schwefelsaures  Natron  teelöflfelweise  inner- 
lich (zur  Bildung  schwerlöslichen  Bleisulfats,  zugleich  abfühi-end)- 
Schmerzlinderung.  ' 

Chronische  Vergiftung  entsteht,  wenn  regelmäßig  kleinste 
Mengen  (1  mg  und  darunter)  aufgenommen  werden;  die  Symptome 
treten  nach  Monaten  und  Jahren  auf  und  sind  sehr  vielgestaltig. 

Der  chronischen  Vergiftung  sind  alle  Berufsarten  ausgesetzt,  die  sich  mit  Blei 
beschäftigen:  Arbeiter  in  Bleihütten,  Bleiweißfabriken,  Schriftsetzer  und  Schrift- 
gießer, Maler  und  Lackierer,  Farbenreiber,  Töpfer  (Bleiglasur),  Feilenhauer  (das 
Arbeitsstück  ruht  auf  einem  Bleiklotz),  Polierer  (bleierne  Schleifscheiben),  Hand- 
schuhmacher (Bleiweiß),  Gasarbeiter  (Mennigkitt);  ferner  Eoßhaar-  und  Pelzfärber 
u.  a.  m.  Speisevergiftungen  kommen  zustande  durch  bleihaltige  Verzinnung  von 
Kochgeschirr,  Konservenbüchsen  mit  Bleilot,  Schokolade  oder  Schnupftabak,  in  blei- 
haltiges Staniol  eingepackt ;  Wasser  nimmt  aus  Bleiröhren  beim  Stehen  und  bei  Zu- 
tritt von  Luft  etwas  Metall  auf.  EndMch  sind  durch  Bleischminken  und  Bleikämme 
(zum  Färben  der  Haare)  schon  Vergiftungen  entstanden. 

Symptome  sind  sehr  mannigfach,  und  kommen  in  wechselnder 
Kombination  vor.  Die  wichtigsten  sind:  Stomatitis  mit  eigentümlich 
metallischem  Geschmack  im  Munde.  Bleisaum:  blau  grauer  Streifen 
am  Zahnfleisch,  meist  und  zuerst  an  den  Schneidezähnen;  er  fehlt  nur 
ausnahmsweise;  nicht  selten  ist  Parotitis. 

Bleikolik  ist  das  häufigste  und  meist  früheste  Symptom  der 
chronischen  Vergiftung:  anfallsweise  treten  heftige  Leibschmerzen  auf, 
der  Leib  ist  eingezogen,  der  Stuhlgang  angehalten,  der  Puls  meistens 
verlangsamt  und  hart.  Ursache  der  Kolik  ist  eine  krampfhafte  Kon- 
traktion der  Darmmuskulatur  (die  Stuhlverhaltung  wird  durch  Opium 
beseitigt).    Die  Anfälle  wiederholen  sich  öfters. 

Die  Arthralgia  saturnina  besteht  in  Anfällen  heftiger 
Schmerzen  in  den  Gelenken  und  deren  Umgebung,  den  Muskeln  (be- 
sonders den  Unterschenkelbeugern). 

Die  Bleilähmung  befällt  am  häufigsten  die  Streckmuskeln  des 
Vorderarmes  und  der  Hand,  sowie  des  Unterschenkels,  sie  betrifft 
meist  beide  Körperhälften.  Am  Arm  ist  das  Gebiet  des  N.  radialis 
(mit  Verschonung  der  Mm.  interossei,  der  Daumenmuskeln  und  der 
Supinatoren),  am  Bein  dasjenige  des  N.  peroneus  (mit  Umgehung  des 
M.  tibialis  anticus)  mit  Vorliebe  befallen;  viel  seltener  sind  Augen- 
muskel-, Stimmband-  oder  generalisierte  Lähmungen.  Die  Lähmung 
ist  eine  atrophische,  Entartungsreaktion  wenigstens  anfangs  immer 
nachzuweisen;  Blase  und  Mastdarm  bleiben  ungestört,  sensible  Stö- 
rungen fehlen  bis  auf  mäßige  Schmerzen  zu  Beginn  der  Erkrankung 
fast  immer,  doch  kommen  Anästhesien  vor.  Als  Ursache  der  Lähmung 
ist  periphere  Neuritis  vielfach  anatomisch  nachgewiesen,  doch  ist  auch 
das  Rückenmark,  wenigstens  in  vorgeschrittenen  Fällen,  anatomisch 
nicht  intakt. 

Encephalopathia  saturnina.  Unter  diesem  Namen  werden 
sowohl  lokale  (Facialis-,  Acusticus-,  Glossopharyngeuslähmungen,  Hemi- 
plegien, Sprachstörungen)  als  allgemeine  cerebrale  Symptome  zu- 
sammengefaßt (Delirien,  maniakalische  Anfälle,  Depressionszustande. 
Koma  vor  allem  epileptiforme  Krämpfe).  Die  Ursache  dieser  Erschei- 
nungen ist  verschieden:  neben  der  primären  Vergiftung  der  nervösen 
Elemente  mögen  Veränderungen  an  Hirnarterien  und  urämische  Intoxi- 
kation eine  Rolle  spielen. 


Blei.  Chromsäure. 


1091 


Amaurose  und  Amblyopie  kommen  vorübergehend  oder 
dauernd  vor  und  beruhen  bald  auf  hämorrhagischer  Papillitis  bald  aut 
retrobulbärer  Entzündung  des  Sehnerven,  bald  auf  Retinitis  albu- 

""""stoffwechsel.  Die  meisten  Bleikranken  sehen  blaß  aus,  teils 
we<^en  Enge  der  Hautgefäße  bei  normalem  Blutbefund,  teils  wegen 
echter  Anämie.    Schwere  Fälle  zeigen  ausgesprochene  Kachexie. 

Arteriosklerose  mit  ihren  Folgezuständen  wird  bei  Bleikranken 
oft  schon  in  jugendlichem  Alter  angetroffen.  ,    ^.    .„  , 

Nieren.  Im  Kolikanfall  enthält  der  Harn  häufig  Eiweiß  und 
vereinzelte  hyaline  Zylinder ;  ein  großer  Teil  der  Kranken  erwirbt  im 
Laufe  der  Jahre  echte  Schrumpfniere  mit  ihren  Folgezuständen: 
Herzhypertrophie,  Oedemen,  Urämie.  Gleichwie  die  Bleigicht,  wird 
die  Nephritis  fast  ausschließlich  bei  Männern  beobachtet;  es  scheint, 
daß  neben  dem  Blei  auch  der  Alkohol  eine  Rolle  spielt.  Die  Gicht 
ist  bei  Bleiarbeitern  auffallend  häufig  und  nimmt  den  für  diese  Krank- 
heit gewöhnlichen  Verlauf. 

Tür  die  Diagnose  des  Saturnismus  ist  besonders  der  Bleisaum 
wichtig  (stets  graublau,  bei  Quecksilber  schwarz,  bei  Kupfer  schwarz 
oder  rot;  nicht  zu  verwechseln  mit  dem  schwarzbraunen  Zahnstein  der 
Raucher !),  nächstdem  die  Koliken.  Die  Lähmungen  sind  durch  die  Aus- 
wahl der  befallenen  Muskeln,  das  Fehlen  sensibler  und  Blasenstörungen 
meist  erkennbar.  Schwierig  ist  die  Deutung  cerebraler  Erscheinungen 
bei  mangelnder  Anamnese.  Der  Nachweis  von  Blei  im  Harn  gelingt 
selten. 

Prognose  ist  anfangs,  wenn  weitere  Vergiftung  vermieden  werden 
kann,  nicht  ungünstig;  auch  die  Lähmungen  und  Atrophien  heilen  meist 
nach  Monaten  oder  Jahren.  Nicht  dauernd  aufzuhalten  ist  der  Verlauf 
der  Schrumpfnieren  und  der  Arteriosklerose. 

Therapie.  Jodkalium  2 — 3  g  täglich;  indifferente  oder  schwefel- 
haltige Thermen  (Gastein,  Teplitz,  Wildbad,  Ragaz,  Schinznach,  Aachen 
u.  a.  m.)  zu  Bade-  und  Trinkkuren,  hauptsächlich  aber  allgemein  kräf- 
tigende Behandlung. 

Koliken  werden  durch  Opium  (empfehlenswert  Tct.  Opii  2,5,  Kai. 
bromat.  10,0  auf  200,0  zweistündlich  1  Eßlöffel),  warme  Kompressen  und 
Bäder,  eventuell  Morphium  rasch  gelindert.  Abführmittel  sind  im  An- 
fall kontraindiziert.  Ebenso  ist  die  Arthralgie  zu  behandeln.  Gegen 
Lähmungen  ist  die  bei  peripherer  Neuritis  angebrachte  Behandlung  in- 
diziert. Auch  Arteriosklerose  und  Nephritis  werden  durch  Jodkalium, 
günstig  beeinflußt.    Bleigicht  verlangt  die  übliche  Gichttherapie. 

Vor  allem  wichtig  ist  die  Prophylaxe.  Die  Reichsgesetze  regeln 
den  zulässigen  Bleigehalt  an  Glasui'en,  Geschirren  u.  s.  w.,  doch  sind 
Umgehungen  häufig.  In  den  Gewerben  muß  darauf  gehalten  werden, 
daß  nicht  im  Ai'beitsraum  gegessen  wird,  nach  der  Arbeit  die  Kleidung 
gewechselt  und  die  Haut  gereinigt  werden  kann.  Die  früher  empfohlene 
Schwefelsäurelimonade  ist  nutzlos. 

Das  dem  Blei  ähnliche  Thallium,  als  Anthidroticum  empfohlen,  würkt  blei- 
ahnücli,  und  verursacht  außerdem  Haarausfall  und  reißende  Schmerzen. 

ChromsKurc.  Das  in  der  Technik  vielbenützte  doppeltchrom- 
saure  Kalium  wirkt  als  Aetzmittel,  das  in  Mundhöhle,  Oesophagus, 
Magen  und  Darm,  besonders  dem  Dickdarm,  gelbgefärbte  Aetzschorfe 
und  Entzündungen,  gleich  den  Mineralsäuren,  erzeugt;  es  wird  durch 
Dickdarm  und  Niere  ausgeschieden,  und  erzeugt  in  letzteren  schon  in 
kleinen  Dosen  hämorrhagische  Entzündung.   Schon  3—4  cg  sind  giftig, 
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einige  Decigrarame  können  den  Tod  herbeiführen.  Bei  Arbeitern  die 
dauernd  mit  dem  Salz  beschäftigt  sind,  entstehen  tiefgreifende  Haut 
und  Schleimhautgeschwüre,  besonders  an  der  Mund-,  Rachen-  und 
Nasenschleimhaut,  an  letzterer  beginnen  sie  regelmäßig  am  Septum 
cartilagineum,  zerstören  auch  den  Knorpel,  indessen  unter  Hinter- 
lassung einer  Brücke,  so  daß  der  Nasensattel  nicht  einsinkt;  sie 
können  luetischen  Ulzerationen  ähnlich  sehen  und  wie  diese  zur 'Per- 
foration führen ;  nicht  selten  ist  Anämie  und  chronische  schrumpfende 
Nephritis. 

Prognose  der  akuten  Vergiftung,  wenn  der  Tod  nicht  nach  1  bis 
2  Tagen  erfolgt,  günstig,  doch  heilen  Enteritis  und  Nephritis  sehr 
langsam. 

Diagnose.  Aus  den  gelbgefärbten  Aetzschorfen  (vergl.  Salpeter- 
säure S.  1085),  der  gelben  oder  graugrünen  (Chromoxyd)  Farbe  des 
Erbrochenen,  der  Verbindung  von  Gastroenteritis  und  hämorrhagischer 
Nephritis;  nötigenfalls  Nachweis  von  Chrom  im  Mageninhalt  und  Harn. 

Therapie.  Magenspülung,  Fällung  der  Chromsäure  als  schwerlös- 
liches Chromoxyd  mittelst  Magnesia  usta  oder  Natronbikarbonat;  auch 
frisch  gefälltes  Eisenoxydhydrat  (Antidot.  Arsenici)  gibt  ein  schwerlös- 
liches Salz. 

TJeberosmiumsäure  ist  flüchtig,  ihr  Dampf  ein  äußerst  heftiges  Keizmittel  für 
die  Atemwege  (s.  S.  1087);  verschluckt,  erzeugt  sie  Gastroenteritis  und  Nephritis. 
Als  Gegengift  wird  Aqua  hydrosulfurosa,  Kalium  oder  Natrium  subsulfurosum  (be- 
hufs Eeduktion  zu  metallischem  Osmium)  zu  0,01 — 0,05  mehrmals  täglich  empfohlen. 

Kupfer  als  schwefelsaures  (Kupfervitriol;  und  essigsaures  Salz  (entsteht  beim 
Stehen  saurer  und  fetter  Speisen  in  Kupfer-  oder  Messinggefäßen)  wirkt  als  Brech- 
mittel, weshalb  die  Vergiftungen  meist  günstig  verlaufen ;  schwere  Fälle  führen  unter 
Gastroenteritis  und  nervösen  Störungen  zum  Tode.  Außer  den  gegen  Aetzgifte 
üblichen  Mitteln  ist  Magenspülung  mit  gelbem  Blutlaugensalz  (zur  Bildung  unlös- 
Mchen  Ferrocyankupfers)  zu  nennen.  Die  organischen  "Verbindungen  mit  Phyllocyan- 
säure,  die  beim  „Grünen"  der  Gemüsekonserven  mit  Kupfersulfat  erzeugt  werden, 
sind  unschädlich,  giftig  dagegen  gekupfertes  Getreide  und  andere  Nahrungsmittel, 
die  mit  Kupfersalzen  gefärbt  sind. 

Eisensalze,  besonders  der  Liquor  ferri  sesquichlorati ,  wirken  als  heftige 
Aetzgifte. 

Wismut  wird  als  Bismuth.  subnitricum  in  Dosen  bis  10  g  ohne  Schaden  ge- 

§eben,  doch  kommen  unter  unbekannten  Bedingungen  Vergiftungen  vor,  die  als 
itOmatitis,  Gastroenteritis  und  Nephritis  sich  äußern.    Anhaltender  Knoblauch- 

feruch  des  Atems  entsteht  durch  Verunreinigung  des  Salzes  mit  kleinen  Mengen 
ellur. 

Metalloide. 

Halolde  und  ihre  Verbindungen.  Das  Chlor  gehört  zu  den  reizenden  Gasen 
(s.  S.  1087),  ist  aber  auch  der  wirksame  Bestandteil  des  Chlorkalkes,  Chlorwassers, 
der  Eau  de  Javelle  und  gibt  zu  innerlicher  Aetzvergiftung  Anlaß. 

Therapie.  Schleimige  Getränke,  Natrium  subsulfurosum  10,0 : 200,0  eßlöffel- 
weise. 

Chlorsäure  Salze.  Kali  chloricum  erzeugt  häufig  Vergiftungen, 
indem  dessen  Lösung  getrunken,  statt  zum  Gurgeln  benutzt  wird.  Be- 
sonders empfindlich  sind  Kinder  und  Fiebernde.  Die  toxischen  Dosen 
sind  sehr  wechselnd,  die  letalen  5—15  g.  Das  Mittel  ist  em  Blut- 
gift-  Hämoglobin  tritt  aus  den  Körperchen  ins  Serum  und  geht  m 
Methämoglobin  über.  Ferner  entsteht  Nephritis  und  heftige  Gastro- 
enteritis.   Die  nervösen  Störungen  sind  durch  Urämie  bedingt. 

Die  schwerste  Form  der  Vergiftung  führt  unter  stärkster  Cyanose, 
Ikterus  und  Dyspnoe,  Erbrechen  und  Durchfall  in  wenigen  Stunden 
zum  Tode;  leichtere  Vergiftungen  verlaufen  unter  Ikterus  und  Met- 
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hämoglobinurie  mit  oder  ohne  Nephritis,  und  können  trotz  schwerer 
Symptome  in  Heilung  übergehen. 

Diagnose.  Bei  schwerer  Vergiftung  Cyanose  und  Ikterus,  Methämo- 
fflobin  in  Harn  und  Blut,  letzteres  bei  schweren  Tällen  schokoladenbraun. 

Sektionsbefund.  Braunfärbung  des  Blutes,  der  Leber,  Milz  und 
Nieren,  Gastroenteritis,  Nephritis. 

Therapie.    Brech-  und  Abführmittel,  Aderlaß,  Diurese. 

Brom.   Dessen  Dämpfe  s.  S.  1087. 

Bromkalium.  Einmalige  übergroße  Dosen  bewirken  Gastritis, 
Schnupfen,  Hautausschläge  und  Somnolenz,  sehr  selten  sind  sie  letal. 

Habitueller  Gebrauch  führt  zum  Bromismus,  charakterisiert 
durch  Abmagerung,  fahle  Hautfarbe,  Exantheme  (meist  Akne), 
Schnupfen  und  Conjunctivitis,  Bronchitis,  Impotenz,  in  schweren  Fällen 
zunehmende  Verblödung  und  Marasmus. 

Diagnose  aus  obigen  Symptomen,  dem  charakteristischen  Geruch  des 
Atems  und  eventuell  aus  dem  Nachweis  des  Broms  im  Harn. 

Therapie.   Aussetzen  des  Mittels,  kräftigende  Allgemeinbehandlung. 

Jod  in  Substanz,  als  Tinktur  oder  LuGOLSche  Lösung,  ist  ein 
Aetzgift  (s.  d.),  das  charakteristische  braune  Schorfe  setzt;  das  Er- 
brochene ist  oft  blau  gefärbt  (Jodstärke). 

Therapie.  Natrium  subsulfurosum,  auch  Soda  innerlich,  behufs  Um- 
wandlung in  unschädliche  Salze,  auch  sulfanilsaures  Natron  10:200,  eß- 
löffelweise, im  Notfall  im  Brei  von  Eiweiß  und  Stärkemehl  löffelweise. 

Jodkalium,  Jodnatrium  und  Jodammonium.  Akute 
Vergiftung  kommt  fast  nur  bei  Idiosynkrasie  oder  übermäßigen  Dosen 
vor;  längerer  Gebrauch  erzeugt  Jodismus:  anhaltenden  Schnupfen, 
Stirnhöhlenkatarrh,  Bronchitis,  selbst  Glottisödem;  Akne  oder  andere 
Dermatosen,  Gastritis  chronica,  nicht  selten  Fieber.  Sehr  anhaltender 
Gebrauch  verursacht  Abmagerung  und  selbst  ausgesprochene  Kachexie. 
Nach  Aussetzen  des  Mittels  schwinden  die  Erscheinungen  allmählich. 

Diagnose.    Anamnese,  Nachweis  von  Jod  im  Harn. 
Therapie  wie  beim  Bromismus. 

Jodoform,  vom  Magen,  aber  auch  von  Wunden  aus  resorbierbar,  erzeugt  gar 
nicht  selten  schwere  Vergiftungen  akuten  oder  langsamen  Verlaufes,  die  durch  Dys- 
pepsie und  schwere  Nervenstörungen  (Delirien,  Depression,  echte  Psychosen 
oder  Lähmungen)  charakterisiert  sind.    Ein  wirksames  Antidot  ist  nicht  bekannt. 

Kohlenstoffverbindungen.  Kohlensäure.  Die  Kohlensäure  ver- 
ursacht Erstickung,  wenn  sie  der  Atemluft  zu  mehr  als  5—10  Proz. 
beigemengt  ist  (Gärkeller,  Bergwerksgase).  Dyspnoe,  Cyanose,  Som- 
nolenz und  Koma  sind  die  Erscheinungen. 

Therapie.  Künstliche  Atmung  in  frischer  Luft,  eventuell  Aderlaß 
mit  nachfolgender  Kochsalzinfusion,  Sauerstoffinhalation. 

Kohlenoxyd  ist  der  wichtigste  Bestandteil  des  Leuchtgases,  das  6—10  Proz., 
und  des  Wassergases,  das  bis  40  Proz.  CO  enthält;  es  entwickelt  sich  bei  der  Ex- 
plosion von  SchießbaumwoUe  (Minengase)  und  bei  unvollkommener  Verbrennung  der 
Kohle  (Kohlendunstvergiftung).  Leuchtgas  verrät  sich,  schon  wenn  die  Luft  0,003 
bis  0,01  Proz.  enthält,  durch  seinen  Geruch.  Beim  Bruch  von  Leitungsrohren  streicht 
es,  durch  Pflasterung  oder  Eisdecke  der  Straßen  am  Entweichen  verfiindert,  auf 
weite  Entfernung  durch  den  Erdboden,  dabei  verliert  es  seinen  Geruch  und  dringt 
unbemerkt  durch  den  Fußboden  in  geheizte  Räume  der  Erdgeschosse  ein. 

Die  Symptome  der  Vergiftung  sind  sehr  charakteristisch :  anfangs 
leichte  Benommenheit  und  Kopfschmerz,  später  Bewußtlosigkeit,  hoch- 
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rotes  Gesicht,  fleckige  Rötung  des  Körpers,  schnarchender  Atem  sub- 
normale Temperatur  Riecht  der  Atem  nicht  nach  Alkohol,  so  ist  die 
Diagnose  durch  obige  Symptome  gesichert. 

.   .,^^7®^'^^°^®*  !ich  mit  Hämoglobin  zu  einer  Verbinduntr   deren  Ahsorntinn. 
streifen  denen  des  Oxyhämoglobins^ehr  ähnlich  und  von^nenTur  TcWrir.,; 
unterscheiden  sind.    Zum  Nachweis  von  CO  im  Blut  dienen  Send^Probr^  ^ 
•  A  J  T^,  verdünnte  Losung  normalen  Blutes,  mit  Schwefellmmonium  versetzt 

ZniS^Astols:. co-Bir  bÄ 

CO-B^it'Äer'JoIrFSn?'*  ^^"^  schwarzgrüne  Masse,  mit 

helbo?  Ferrocyankali  und  Essigsäure  wird  schwarzbraun,  CO-BIut 

Im  Harn  erschemt  meist  eine  reduzierende  Substanz. 

^^"^^  Vergiftung  überstanden,  hinterbleiben  langwierige 
Nachkrankheiten:  Exantheme,  besonders  Pemphigus,  Decubitus,  mul- 
tiple Blutungen,  Ikterus,  schwere  nervöse  Störungen. 

Sektionsbefund  charakteristisch  durch  die  hellrote  Farbe  der 
Leichenflecke  und  inneren  Organe. 

Diagnose  aus  den  genannten  Symptomen,  sowie  dem  chemischen 
und  spektroskopischen  Verhalten  des  Blutes,  das  indessen  nur  bei  erheb- 
lichem Reichtum  an  CO  deutliche  Reaktionen  gibt. 

Therapie,  Künstliche  Atmung  in  frischer  Luft,  Sauerstoffinhalation;- 
nötigenfalls  Aderlaß  mit  Kochsalzinfusion. 

CyanTerMndungen.  Blausäure  (Cyanwasserstoff)  und  ihre  Salze 
sind  sehr  starke  Protoplasmagifte  und  legen  die  Tätigkeit  aller  Enzyme 
lahm;  sie  gehen  mit  dem  Hämoglobin  eine  feste  Verbindung  ein  (Cyan- 
hämoglobin),  weshalb  die  Leichenflecke  hellrote  Farbe  bewahren ;  end- 
lich lähmen  sie  nach  anfänglicher  Erregung  die  nervösen  Zentren, 

Die  Resorption  erfolgt  von  allen  Schleimhäuten  sehr  leicht. 

Gelegenheit  zur  Vergiftung  geben:  Blausäure,  das  gewerblich  viel  benutzte 
Cyankaüum  und  bittere  Mandeln ,  aus  deren  Amygdalin  unter  Wasseraufnahme 
Zucker,  Blausäure  und  Bittermandelöl  CgHsCOH  entsteht.  40—50  bittere  Mandeln 
liefern  ca.  0,05  Cyan.  Die  offizielle  Aq.  amygdal.  amar.  enthält  0,1  Proz.  Cyan ; 
dasselbe  ist  auch  in  der  Aqua  Laurocerasi  enthalten. 

Dos.  1  e t.  Blausäure  0,0'6  g ;  Bittermandelöl  (stets  blausäurehaltig), 
15 — 20  Tropfen,  Cyankalium  0,2 — 0,3;  das  käufliche  Präparat  ist  mit 
kohlensaurem  Kalium  stark  verunreinigt,  daher  weniger  wirksam. 

Die  schwersten  Vergiftungen  verlaufen  mit  Aufschrei,  Dyspnoe 
und  Konvulsionen  in  einigen  Minuten  tödlich.  Bei  dem  langsameren 
Verlauf  tritt  zuerst  Angst,  Schwindel,  Uebelkeit,  dann  Dyspnoe  und 
aussetzender  Atem,  zuletzt  Pupillenerweiterung,  Krämpfe,  Koma  auf; 
der  Tod  erfolgt  an  Atemlähmung  bei  noch  schlagendem  Herzen. 

Sektionsbefund  charakteristisch  durch  die  hellroten  Totenflecke 
und  die  gleiche  Farbe  der  Magenschleimhaut,  das  Venenblut  dagegen 
ist  meist  dunkel  gefärbt. 

Diagnose  aus  dem  Geruch  (s.  a.  Nitrobenzol !)  und  dem  Nachweis 
von  Cyan  im  Mageninhalt. 

Therapie,  Wo  überhaupt  Zeit  zum  Eingreifen,  wäre  eine  3-proz. 
Lösung  von  Wasserstoffsuperoxyd  innerlich  zu  verwenden  oder  Kalium- 
permanganatlösung,  auch  Natriumthiosulfit  zu  0,1—0,2  subkutan  oder 
intravenös,  ferner  künstliche  Atmung,  0-Inhalation,  Exzitantien. 

Nicht  zu  verwechseln  sind  die  Vergiftungen  mit  dem  in  der  Aniliuindustrie  und 
Parfümerie  viel  angewandten,  ähnlich  riechenden  Nitrobfenzol  (Mirbanöl,  künst- 
liches Bittermandelöl).   Dieses  erregt  anfangs  Erbrechen,  dann  dimkle,  fast  blau- 
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^Särtft  und  JLchVebenfalls  charakteristisch.  Der  Verlauf  ist  zwar  protrahiert  aber 
§L  Prognose  gifnstig^^  als  beim  Cyan.   Therapie:  Entleerung  des  Magens,  im 

"^"^StlSSK^^^^^^  Natrium  und  Kalium  nitrosum,  Amylnitrit 

und  Nitroglvze"  i^  führen  beim  arzneilichen  Gebrauch  letzteres  auch  beim 
hantieren  mi!  Dynamit,  zu  Vergiftungen.  Alle  erweitern  stark  die  Gefäße  (Gesichts- 
röte heftige  Kopfschmerzen)  und  sind  Blutgifte  (Methamoglobinbilduer).  Die 
?Sischen  Dosen  sind  gering,  bei  Nitroglyzerin  wirken  wenige  Tropfen  schon  toxisch ; 
bei  längerer  Gewöhnung  werden  8—10  mg  ertragen. 

TfiSapie.  Schw^zer  Kaffee.  Injektionen  von  Coffemum  natno-salicyhum 
1  :  10,  1—3  Spritzen;  im  übrigen  symptomatisch. 

Schwefelverbindungeii.  Schwefelwasserstoff  ist  ein  Gas,  das 
lähmend  auf  das  Zentralnervensystem,  besonders  die  Atem-  und  Ge- 
fäßzentren, wirkt.  Das  Hämoglobin  des  Blutes  wird  zunächst  redu- 
ziert- bei  höherer  Konzentration  entsteht  vielleicht  schon  in  vivo, 
stets' nach  dem  Tode  das  dem  Methämoglobin  analoge  Sulfhämoglobin. 
Schon  Vä  pro  Mille  SHg  in  der  Atmungsluft  ruft  heftige  Erschei- 
nungen hervor. 

Gelegenheit  zur  Vergiftung  ist  gegeben  in  chemischen  Laboratorien,  besonders 
aber  bei  Latrinenarbeitern.  Kloakengas  ist  ein  Gemenge  von  Kohlensäure,  Stickstoff, 
Schwefelwasserstoff  und  Ammoniak.  Prophylaktisch  versenke  man  in  die  zu  be- 
tretenden Gruben  eine  brennende  Kerze,  oder,  wo  dies  wegen  Beimengung  von  Leucht- 
gas nicht  tunlich,  einen  Käfig  mit  einer  Maus  oder  einem  Vogel. 

Bei  stärkerer  Konzentration  gleicht  die  Vergiftung  einer  Apo- 
plexie; ohne  Prodrome  stürzen  die  Befallenen  bewußtlos  hin;  bei 
geringerer  Konzentration  entsteht  Katarrh  der  Conjunctiva,  Nase, 
Bronchien,  selbst  Lungenödem;  ferner  nervöse  Symptome:  Mattigkeit, 
Schwindel,  Zittern,  heftiger  Kopfschmerz,  Sopor.  Aehnliche  Symptome 
zeigt  die  chronische  Vergiftung  mit  geringsten  Mengen. 

Sektionsbefund  nicht  charakteristisch,  nur  selten  sind  Blut  und 
Gehirn  grün  gefärbt. 

Diagnose  nur  anamnestisch  zu  stellen. 

Therapie.  Frische  Luft,  Sauerstoffinhalation;  eventuell  künstliche 
Respiration-  Nach  der  Genesung  bleibt  oft  Kopfschmerz,  Schwindel  oder 
Zittern  als  Nachkrankheit  zurück. 

Schwefelkohlenstoff,  eine  flüchtige,  nach  faulen  Rettichen  riechende 
Flüssigkeit,  wird  in  der  Kautschukindustrie  und  Wollwäscherei  ver- 
wendet und  erzeugt  die  tückischsten  Gewerbevergiftungen.  Die  Auf- 
nahme erfolgt  durch  Inhalation  oder  perkutan;  die  Wirkung  erstreckt 
sich  vor  allem  auf  das  zentrale  und  periphere  Nervensystem.  Das 
Krankheitsbild  ist  sehr  vielgestaltig:  große  Dosen  wirken  sofort  narko- 
tisch, wiederholte  kleinere  erzeugen  Anästhesien  und  Lähmungen, 
Ataxie,  Pupillenanomalien,  ferner  geistige  Störungen,  welche  das  ge- 
samte Gebiet  der  Psychosen  umfassen,  und  sehr  oft  der  Hysterie 
täuschend  gleichen. 

Die  Empfänglichkeit  ist  individuell  äußerst  verschieden,  die  Prognose 
stets  unsicher:  schon  nach  6-tägiger  Beschäftigung  sind  Psychosen  von 
9-monatlicher  Dauer  beobachtet;  langwierige  Nachkrankheiten  sind  häufig. 

Therapie  bisher  rein  symptomatisch. 

Arsen.  Zur  Vergiftung  geben  Anlaß:  metallisches  Arsen  {Fliegenstein), 
Arsenik  (arsenige  Säure,  kristallinisch  oder  amorph,  in  kleinen  Dosen  geschmacklos), 
Arsensäure  {Amlintechnik);  Medizinalvergiftungen  entstehen  durch  Arsenik  (asiatische 
Pillen);  FowLEEsche  (Liq.  Kali  arsemcosi  enthält  1  Proz.),  PEARSONsche  (Liq 
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Natrii  arsenici  enthalt  V,„o  arsemge  Säure)  Lösung.  Realgar  As,S,  und  Auripiement 
(Rau8chgelb)  A^ß,  sind  an  sich  ungiftig,  enthaften  aber  Arsen  k;  Schwe  nC 
grun  (essig-  und  arsemgsaures  Kupfer)  und  Scheeles  Grün  (arsenigsaures  Kujfer 
fuhren  besonders  zu  chronischen  Vergiftungen;  manche  Anihnsorten  Inthalten  Arsen. 

Die  Arsenverbindungen  werden  vom  ganzen  Verdauungstrakt 
vielleicht  auch  von  der  Haut  aus  resorbiert  und  vorwiegend  durch 
die  Darmdrüsen,  aber  auch  durch  Haut,  Schleimhäute  und  Nieren 
ausgeschieden.  Die  Hauptwirkung  betrifft  den  Darm,  dessen  Gefäße 
enorm  hyperäraisch,  dessen  Schleimhaut  direkt  oder  durch  aus- 
geschiedenes Arsen  gereizt  wird,  wobei  Blutungen  und  Geschwüre 
entstehen.  Alle  anderen  Schleimhäute  zeigen  ebenfalls  Reizerschei- 
nungen (Conjunctivitis,  Laryngobronchitis). 

Die  akute  Vergiftung  kommt  in  einer  foudroyanten  (Asphyxia 
arsemcalis),  in  wenigen  Stunden  tödlichen,  und  in  einer  milderen. 
3  bis  14  Tage  dauernden  Form  vor.  Beide  haben  die  größte  Aehn- 
lichkeit  mit  Cholera.  Bald  nach  Aufnahme  des  Giftes  treten  Er- 
brechen, Durchfall  mit  Tenesmus  und  Reiswasserstühlen,  Krämpfen, 
Cyanose  und  Kollaps  auf;  bei  letzterer  Form  gesellen  sich  dazu  Haut- 
erscheinungen (Pusteln,  Ekzeme),  Schleimhautentzündungen  und  schwere 
Nervensymptome  (Schwindel,  Ohnmacht,  Krämpfe,  Lähmungen).  Bei 
langer  Dauer  wird  zuweilen  Ikterus  beobachtet. 

In  einigen  Gebirgsgegenden  nehmen  die  Bewohner  regelmäßig 
Arsenik,  um  sich  blühendes  Aussehen .  und  die  Kräfte  beim  Steigen 
zu  erhalten.  Dieser  Genuß  bleibt  ohne  schädliche  Folgen ;  beim  Aus- 
setzen des  Mittels  und  ebenso  bei  plötzlicher  Unterbrechung  medi- 
zinaler Arsenkuren  treten  Abstinenzsymptome  auf,  die  der  akuten 
Vergiftung  gleichen:  Dyspepsie,  Laryngobronchitis  und  allgemeine 
Schwächezustände. 

Sektionsbefund.  Die  Leichen  sind  geruchlos,  wasserarm.  Hoch- 
gradige ulzeröse  Gastroenteritis  mit  enormer  Hyperämie,  Verlust  des 
Dickdarmepithels  (wie  bei  Dysenterie),  dagegen  keine  direkten  Aetz- 
wirkungen.  Hämorrhagien  der  serösen  und  Schleimhäute,  nach  längerer 
Krankheitsdauer  Verfettung  des  Herzens  und  der  großen  Drüsen.  Wichtig 
ist  der  Nachweis  unlöslicher  weißer  Splitter  (Arsenik)  oder  Farbstoff- 
partikel  im  Magen,  die  in  den  Palten  der  Schleimhaut  lange  Zeit  haften 
bleiben. 

Prognose  immer  ernst,  um  so  mehr,  je  früher  und  heftiger  die 
Enteritis  auftritt;  im  späteren  Verlaufe  droht  Gefahr-  von  selten  des 
Herzens  und  des  Nervensystems. 

Diagnose.  Die  heftige  Dickdarmreizung  hat  Arsen  mit  Quecksilber 
und  anderen  ätzenden  Metallen  gemeinsam;  charakteristisch  ist,  wo  vor- 
handen, die  Beteiligung  der  Schleimhäute  und  der  äußeren  Haut.  Wichtig 
ist  der  Nachweis  ungelöster  Arsenik-  oder  Farbenpartikel  im  Magen- 
inhalt, vor  allem  dessen  chemische  Untersuchung  (im  MAususchen 
Apparate,  Bildung  von  ArsenwasserstoflF  und  Reduktion  desselben  zum 
Arsenspiegel.  Noch  empfindlicher  ist  der  biologischeNachweis, 
bei  dem  der  Schimmelpilz  Penicillium  brevicaule  auf  arsenhaltigen  Nähr- 
boden intensiven  Knoblauchgeruch  nach  1 — 3  Tagen  entwickelt;  der 
Nachweis  gelingt  noch  bei  0,001  mg  Arsen). 

Therapie.  Langdauernde  Magenspülung;  Ueberführung  des  Arsens 
in  schwerlösliche  Verbindungen  durch  1)  frischgefälltes  Eisenoxydhydrat 
(offizinell  als  Antidotum  arsenici),  braunroter  Brei,  2—4  Eßlöffel  viertel- 
st(indlich ;  2)  Magnesiahydrat,  aus  Magnesia  usta  mit  20  Teilen  Wasser 
bereitet,  4  Eßlöffel  viertelstündlich.  Führt  gleichzeitig  ab.  3)  Das  Fuchs- 
sche  Antidot,  aus  Eisenvitriol  und  Magnesia  gemischt,  wobei  Eisenoxyd- 
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hvdrat  und  Bittersalz  entsteht.  Bis  zum  Eintreffen  der  Gegenmittel 
aber  Milch  oder  kaltes  Wasser  und  Brechreize. 

rhrnnische  Vergiftung  entsteht  aus  der  akuten,  häutiger 
aber  durch  öftere  Aufnahme  kleinster  Mengen.  Arzneivergiftungen 
in  Form  lichter  Magenstörungen  sind  häufig;  schwerere  Formen  sind 
gewerbliche  oder  zufällige  Vergiftungen. 

Anlaß  dazu  geben:  arsenhaltige  Tapeten  und  Kleider  Tierbälge  und  ausge- 
stODfte  Tiere  (Arsenikseife  mit  40-60  Proz.  Arsenik  verwendet),  außerdem  andere 
oft  schTvef  zu  ermittelnde  Verunreinigungen  mit  Arsen  so  kürzlich  in  Englaa^d 
Ssenhaltiges  Bier.  Durch  Pilzwirkung  kann  aus  lapeten  auch  das  Aethylarsm 
entstehen,  das  einen  an  Mäuse  erinnernden  Geruch  verbreitet. 

Die  Symptome  der  chronischen  Vergiftung  sind  sehr  mannigfach 
und  vielfach  untereinander  kombiniert. 

Verdauungsapparat:  anhaltendes  Erbrechen  und  Durchfälle, 
brauner  Saum  am  Zahnfleisch,  ekelhafter  Geschmack.  Dazu  Conjunc- 
tivitis Schnupfen  und  Bronchitis.  Sehr  früh  tritt  Abmagerung  und 
Atrophie  auf,  die  Haare  fallen  aus.    Die  Leber  ist  öfters  vergrößert. 

Haut.  Dermatosen  verschiedener  Form  leiten  oftmals  die  Ver- 
giftung ein  :  Pusteln,  schmerzhafte  Knoten,  mit  Uebergang  in  trockenen 
Brand,  flüchtige  Erytheme  u.  a.  m.  sind  beobachtet.  Langdauernde 
Arsenmedikation  erzeugt  Braunfärbung  der  Haut  (Arsenmelanose),  die 
an  verschiedenen  Körperstellen  auftritt  und  gelegentlich  mit  Hyper- 
keratosis sich  verbindet. 

Nervensystem.  Arsen  erzeugt  Neuritis,  die  durch  den  Beginn 
an  der  Peripherie,  heftige  sensible  Reizerscheinungen  und  Lähmungen 
der  Extensoren  charakterisiert  ist  (reißende  Gliederschmerzen,  Anaes- 
thesia  dolorosa,  Neuralgien,  oft  unter  dem  Bilde  der  Acrodynie ;  schlaffe 
Lähmung  mit  wenig  Neigung  zur  Kontraktur,  von  der  Peripherie  zum 
Zentrum  vorschreitend).  Rumpf  und  Hals,  sowie  Blase  und  Mastdarm 
bleiben  stets  intakt.  Zuweilen  werden  Ataxie  und  trophische  Störungen 
beobachtet.  Von  Cerebralsymptomen  ist  Kopfschmerz  fast  immer,  De- 
pression oft  vorhanden,  dagegen  Delirien  selten. 

Prognose.  Auch  in  schweren  Fällen  nicht  ungünstig,  wenn  auch 
der  Verlauf  ein  sehr  langwieriger  ist.  Die  nervösen  Erscheinungen 
schwinden  in  der  Reihenfolge,  wie  sie  gekommen  sind :  zuerst  die  sen- 
siblen, dann  die  motorischen  Symptome.  Rezidive  sind,  cessante  causa, 
selten. 

Diagnose.  Die  ausgebildete  Form  gibt,  auch  bei  fehlender  Anamnese, 
ein  Krankheitsbild,  das  durch  die  Kombination  von  gastrischen,  nervösen 
und  trophischen  Störungen  gut  charakterisiert  ist.  Die  Beteiligung  der 
Haut,  die  frühzeitige  Abmagerung,  die  Kachexie,  der  Beginn  der  Läh- 
mungen mit  reißenden  Schmerzen  (Gegensatz  zur  Bleilähmung),  der  rasche 
Eintritt  aller  Symptome  (Gegensatz  zu  Tabes)  sichern  die  Diagnose. 
Sehr  wichtig  ist  der  Nachweis  von  Arsen  im  Harn  (noch  nach  50  Tagen 
möglich)  und  vor  allem  in  der  Wohnung,  den  Kleidern  und  Gebrauchs- 
gegenständen. 

Therapie.  Wesentlich  ist  das  Aufsuchen  und  Entfernen  der  Ver- 
giftungsursache. Intern  ist  das  HauptmittelJodkalium;  gegen  die  reißenden 
Schmerzen  ist  nur  Morphium  auf  die  Dauer  wirksam.  Die  Behandlung 
der  Lähmungen  ist  die  bei  Neuritis  übliche. 

Antimon,  das  als  Brechweinstein  (Tartarus  stibiatus),  Goldschwefel 
und  in  Pustelsalben  medikamentös  früher  viel  verwendet  wurde,  macht 
hier  und  da  Arznei-  oder  gewerbliche  (gewisse  Farbstoffe  enthalten  A.) 
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Vergiftungen  die  bei  innerem  Gebrauch  als  Gastroenteritis,  bei  äußerem 
in  Ekzemen  sich  äußern.  Der  chemische  Nachweis  ist  leicht  zu  mh  eS^ 
Phosphor  Roter  Phosphor  (schwedische  Zündhölzei)  ist  un- 
schädlich, gelber  dagegen  ist  in  Substanz  ein  äußerst  heftiges  Gift 
von  dem  0,05-015  (in  50-100  Zündhölzchen  enthalten)  zum  Tode 
^"^hren^konnen.    Im  Deutschen  Reich  ist  deren  Herstellung  seit  1907 

Merkwürdig  ist,  daß  der  so  leicht  (schon  an  der  Luft)  oxydierbare  Stoff  im 
Magen  lange  Zeit  unverändert  bleibt;  obwohl  im  Wasser  schwer  löslich  verbreitet 
AnlaR  Z  v'^'P-f^  """^  verhindert  dessen  Oxydations-  und  StoffwechskvorSe 
Anlaß  zur  Vergiftung  geben:  Phosphorlatwerge  (Eattengift) ,  Schwefelhöke?  Ie 
legenthch  auch  Phosplioröl,  das  im  Bodensatz  ungelösten  !>.  enthalten  kann  ^ 

Symptome.  Akuteste  Vergiftung  (große  Mengen  auf  leeren  Magen) 
endet  unter  narkotischen  oder  gastroenteritischen  Erscheinungen  in 
wenigen  Stunden  tödlich.  Häufiger  ist  die  protrahierte,  sehr  charak- 
teristische Form:  einige  Stunden  Brennen  im  Magen,  Aufstoßen 
knoblauchriechender  Gase,  Erbrechen  im  Dunkeln  leuchtender  Massen. 
Dann  anscheinende  Besserung;  nach  1—5  Tagen  Ikterus,  mit  an- 
fänglicher Schwellung,  späterer  Verkleinerung  der  Leber,  Erbrechen 
und  (oft  blutiger)  Durchfall,  Pulsverlangsamung  und  Fieber;  später 
hämorrhagische  Diathese,  zunehmende  Herzschwäche  (oft  mit  Dila- 
tation), Delirien,  Somnolenz  und  Koma.  Der  Tod  erfolgt  meist  am 
5.-8.  Tage. 

Der  Harn  enthält  stets  Gallenfarbstoff,  meist  Eiweiß,  Zylinder, 
rote  Blutkörperchen,  sehr  selten  Leucin  und  Tyrosin. 

Sektionsbefund.  Ikterus,  multiple  Blutungen  an  inneren  Organen 
und  Häuten,  Gastroenteritis,  hochgradige  Verfettung  der  Leber,  des 
Herzens  und  der  Nieren. 

Prognose  ist  bis  zum  8. — 10.  Tage  zweifelhaft. 

Diagnose.  Die  Vergiftung  zeigt  mit  der  akuten  gelben  Leber- 
atrophie  die  größte  Aehnlichkeit ;  stets  gelingt  der  Nachweis  von 
Phosphor  im  Mageninhalte  (Probe  von  Mitschbrlich  :  der  Phosphor  wird 
mit  Wasserdampf  verflüchtigt  und  bildet  bei  Kondensation  im  Kühler 
einen  leuchtenden  Ring.  Probe  von  Schbrer:  Schwärzung  eines  mit 
salpetersaurem  Silber  getränkten  Papieres). 

Therapie.  Entfernung  des  Phosphors  durch  Brechmittel  (Cupr. 
sulfur.  0,1 — 1,0)  oder  langdauernde  Magenspülung  mit  viel  Wasser 
(auch  nach  mehreren  Stunden  noch  wirksam),  oder  besser  mit  einer 
0,1-proz.  Lösung  von  übermangansaurem  Kali.  Streng  verboten  ist  Dar- 
reichung von  Milch  oder  öliger  Flüssigkeit  (Rizinusöl),  weil  solche  den 
P.  lösen  und  zur  Resorption  tauglich  machen.  Nach  Reinigung  des 
Magens  sind  Mittel  angebracht,  welche  den  Phosphor  in  unschädliche 
Formen  überführen :  Terpentinöl  (nicht  rektifiziert,  am  besten  altes) 
1 — 2  g  mehrmals  täglich  in  Schleim  oder  in  Kapseln  (vielleicht  Bildung 
von  terpentin phosphoriger  Säure,  wenig  giftig).  Die  Verabreichung  wird 
mehrere  Tage  hindurch  fortgesetzt.  In  späteren  Stadien  sind  Exzitantien 
notwendig. 

Chroni[sche  Vergiftung.  Arbeiter  in  Zündhölzchenfabriken  erkranken, 
oft  erst  nach  Jahren,  an  Periostitis,  die  von  den  Alveolarfortsätzen  der  Kiefer  aus- 
geht, nach  der  Tiefe  fortschreitet  und  zur  Nekrose  der  Kieferknochen  führt. 

Bor,  als  Borsäure  zur  Antisepsis  und  zum  Konservieren  viel 
verwendet,  verursacht  in  größeren  Dosen  oder  bei  längerem  Gebrauch 
Magendarmkatarrh;  der  Zusatz  zu  Konserven  in  Deutschland  seit  1902 
untersagt. 
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Narkotisch  und  anästhesierend  wirkende  Gifte. 

Alkoholverffiftuiiff.  Der  A 1  k o h o  1 ,  in  Form  geistiger  Getränke 
.n,  TlthP^S  ^eSn  führt  zu  akuten  und  chronischen  Vergiftungen. 
Von  den  ersten  sind  Sie  leichten  Formen  (Rausch)  allgemein  bekannt. 
n?P  r,svchische  Erregung  (eigentlich  wohl  Lähmung  der  cerebralen 
HemmunÄ^^^  die  Pulsbeschleunigung  (die  nicht  dem  reinen 
AlkoS  als  solchem,  sondern  den  Beimengungen  und  hauptsachlich  der 
isteigerten  Lebhaftigkeit  zur  Last  fällt)  und  die  Erweiterung  der  pen- 
£ef  Gefäße  (Gesichtsröte)  setzen  das  erste  Stadium  der  Vergiftung 
Emmen.  Im  zweiten  treten  die  Depressionserscheinungen  in  den 
Vordergrund ;  Bewußtlosigkeit  (Somnolenz  bis  Sopor),  unwillkürlicher 
Harn-  und  Kotabgang,  stertoröse  Atmung,  Erweiterung  der  Pupülen 
und  vor  allem  die  Erschlaffung  der  Hautgefäße  (Cyanose)  bilden  die 
Hauptsymptome.  Die  Gefahr  dieses  Zustandes  liegt  in  der  Schwächung 
der  Herz-  und  Atemtätigkeit,  deren  Versagen  zu  plötzlichem,  apoplekti- 
formem  Tode  führen  kann,  ferner  auch  in  dem  durch  die  Gefaß- 
erweiterung bedingten  Wärmeverlust,  der  die  im  Freien  emgeschlaienen 
Menschen  der  Gefahr  des  Erfrierens  aussetzt. 

Die  Sektion  ergibt  außer  Hyperämie  des  Gehirns  und  dem  Geruch 
des  Mageninhaltes  nichts  Charakteristisches. 

Diagnose  ist  beim  Vorhandensein  obiger  Symptome  meist  aus  dem 
Geruch  der  Atemluft  resp.  des  Erbrochenen  zu  stellen. 

Therapie.  Erwärmen,  wo  nötig,  durch  warme  Bäder  und  Ein- 
packungen,  Anregung  der  Atmung  durch  kalte  Uebergießungen  und  künst- 
liche Respiration,  Hebung  der  Benommenheit  durch  starken  Kaffee  oder 
Coffein,  natrio-salicyl.  0,2  mehrmals  subkutan. 

Sehr  vielgestaltig  sind  die  Erscheinungen  des  chronischen 
Alkoholismus.  Sie  zerfallen  im  wesentlichen  in  folgende  Gruppen, 
die  meist  kombiniert  auftreten. 

1)  Chronische  Katarrhe  der  Atem-  tmd  Verdauungswege:  Pharyngitis  und 
Laryngitis,  Magen-  und  Darmkatarrhe,  letztere  namentlich  bei  Bchnapstrinkern,  die 
dabei  stark  abmagern.  Häufig  ist  der  Vomitus  matutinus:  albnorgendliches  Er- 
brechen von  alkalisch  reagierendem  Schleim  und  Speichel. 

2)  Hautröte  resp.  Cyanose,  Acne  rosacea  der  Nase  und  Wangen. 

3)  Störungen  am  Zirkulationsapparat:  schwielige  oder  fettige  Entartung  des 
Myocards,  Atheromatose  der  Splanchnicusgefäße  und  peripheren  Arterien;  Neigung 
zur  Apoplexia  cerebri  und  zur  hämorrhagischen  Diathese,  namentlich  bei  inter- 
kurrenten Erkrankungen. 

4)  Chronische  Erkrankungen  der  Leber  und  der  Nieren  (Cirrhosis  hepatis  und 
Schrumpfniere)  letztere  besonders  häufig  bei  Einwirkung  noch  anderer  SchädUch- 
keiten,  Gicht  oder  Bleivergiftung. 

5)  Nervöse  Affektionen:  a)  Neuritis  alcoholica,  teils  mit  sensiblen  Stö- 
rungen (ziehenden  Schmerzen,  Parästhesien),  teils  mit  atrophischen  Lähmungen,  welche 
im  Gegensatz  zur  Blei-  und  Arsenlähmung  mit  Vorliebe  die  proximalen  Abschnitte 
der  Extremitäten  befallen ;  nicht  selten  sind  Störungen  der  Pupillen-  und  Kniereflexe, 
sowie  Ataxie,  die  zur  Verwechslung  mit  Tabes  Veranlassung  geben  kann  (Pseudo- 
tabes alcoholica). 

b)  Sinnesorgane:  Amblyopie  und  cerebrale  Neuroretinitis. 

c)  Hirnhäute:  chronische,  oft  hämorrhagische  Meningitis. 

d)  Tremor  der  Hände  und  der  Zunge,  charakteristisch  lallende  Sprache. 

e)  Psychische  Störungen:  Die  Trunksucht  ist  selbst  häufig  eine  Aeußerung 
abnormen  geistigen  Verhaltens,  und  beruht  auf  der  Widerstandslosigkeit  gegenüber 
der  Versuchung  zur  Betäubung.  Sie  ist  daher  nicht  selten  bei  erhebhch  belasteten 
Neuropathen.  Andererseits  führt  der  Alkoholismus  geistige  Störungen  im  Gefolge: 
Abnahme  der  Geisteskräfte  bis  zur  völligen  Verblödung,  Epilepsie,  echte  Psychosen 
verschiedenster  Form;  sie  spielt  in  der  Disposition  zur  progi-essiven  Paralyse  eine 
wichtige  Polle;  daneben  kommt  auch  eine  heilbare  Form  der  Paralyse  (alkohohsche 
Pseudoparalyse)  vor. 
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oder  Kr?„tMter.l""r.rÄt'iB?h1i„7       "J'""  T  i"'f '■"■^»te  Störung« 

und^der  Bezug  Oer  Vorsteilngen^Äfi^ÄrS'^rS  iaÄSÄ 

«tiorÄltd^Ätetg^^^^^^^       ÄÄei  In. 

Diagnose  des  chronischen  Alkoholismus  ist  meistens  leicht,  auch 
wenn  die  Anamnese  fehlt:  die  charakteristische  Gesichtsröte,  das  Zittern 
der  Hände  und  der  Zunge,  die  lallende  Sprache  und  meist  auch  der 
Geruch  des  Atems  führen  auf  die  Spur.  Bezüglich  der  Deutung  der 
Emzelsymptome  sei  auf  die  angeführten  charakteristischen  Eigenschaften 
verwiesen.  ° 

Prognose.  Der  chronische  Alkoholismus  führt  nicht  als  solcher 
sondern  durch  die  Polgen  der  Organerkrankungen  (Myocarditis,  Apoplexie' 
Lebercirrhose,  Schrumpfniere)  oder  durch  die  Widerstandslosigkeit  gegen- 
über interkurrenten  Krankheiten  (besonders  Infektionskrankheiten)  zu 
schweren  Krankheitszuständen  und  zum  Tode.  Die  einzig  rationelle 
Therapie  ist  völlige  Abstinenz,  die  freilich  nur  in  geschlossenen  An- 
stalten konsequent  durchgeführt  werden  kann,  da  die  Willenskraft  der 
Alkoholiker  stark  geschwächt  ist  und  den  lästigen  Abstinenzerscheinungen 
gegenüber  bald  versagt.  Um  so  wichtiger  ist  die  Prophylaxe,  die  frei- 
lich hier  kaum  gestreift  werden  kann:  Belehrung  des  Volkes  über  die 
Gefahren  der  Trunksucht,  Beschaffung  warmer  Nahrung  und  Getränke 
auf  A.rbeitsplätzen,  Beförderung  der  Mäßigkeitsbestrebungen.  Besonders 
ist  die  Jugend  vor  allzu  frühem  Genuß  zu  bewahren;  für  Kinder  soll 
Wein  ein  Heilmittel,  nicht  Genußmittel  sein;  nicht  mindere  Fürsorge 
verlangen  willensschwache  oder  erblich  belastete  Individuen ;  solchen  ist, 
zur  Unterstützung  ihrer  Energie,  der  Eintritt  in  Temperenzvereine  zu 
empfehlen.  Die  Behandlung  der  einzelnen  Eolgekrankheiten  siehe  in  den 
betreffenden  Abschnitten  dieses  Lehrbuches.  Das  Delirium  tremens 
erfordert  durchaus  nicht  die  Darreichung  weiterer  Alkoholica;  Brom- 
kalium in  Verbindung  mit  Opium,  Chloralhydrat  mildern,  namentlich  im 
Beginn,  die  Erregungszustände;  wo  nicht  eine  örtliche  Erkrankung  dies 
verbietet,  ist  das  Umherführen  bis  zur  Erschöpfung  oft  wirksam ;  wichtig 
ist  Vermeidung  von  Verletzungen  (Lagerung  im  Bett  mit  gepolsterten 
Seitenlehnen),  Eernhaltung  störender  Sinneseindrücke  und  ständige  Ueber- 
wachung  (Selbstmordversuche!).  Die  mannigfachen  Bestrebungen  zur 
Beseitigung  der  Trunksucht  können  hier  nicht  besprochen  werden.  Hoch- 
gradige Erregungszustände  erfordern  Internierung  und  psychiatrische  Be- 
handlung. 

Methylalkohol  (Holzgeist),  technischer  Ersatz  für  Aethylalkohol,  Be- 
standteil des  denaturierten  Spiritus,  verursacht  schon  in  geringer  Dosis 
gastrische  und  auffallend  oft  Sehstörungen  (Papillitis,  Atrophie  des 
Sehnerven). 

Chloralhydrat  (CClgCOH  -}- HgO),  in  10— 15-proz.  Lösung  ein  Aetz- 
gift,  ist  in  Dosen  von  1 — 2  g  ein  wirksames  Schlafmittel.  Höhere 
Dosen  verursachen  Erbrechen,  starke  Erschlaffung  der  Gefäße  (Con- 
junctivalröte,  Erytheme),  Sinken  der  Körpertemperatur,  Sopor  (oft  nach 
vorausgegangener  Erregung  mit  Halluzinationen).  Bei  Fiebernden,  Herz- 
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kranken  und  Atheromatösen  bewirken  schon  medizinale  Dosen  Herz- 
Smung  (Präkordialangst,  Kollaps  Herzstillstand),  Habi  uelle  Ch^^^^^^^^^ 
esser  leiden  an  Magenkatarrh,  Abmagerung,  Neigung  zu  Erythemen 
(SrSsh,  besond^ers  häufig  nach  Genuß  geringer  Mengen  geistiger 
Getränke),  Herzschwäche  und  Angstzuständen,  Halluzinationen,  Delirien 
und  Schwachsinn.  Plötzliche  Entziehung  des  Mittels  verursacht  Ab- 
stinenzerscheinungen. 

Therapie  bei  akuten  Vergiftungen  wie  bei  akuter  Alkoholvergiftung. 
Chronische  Chloralsucht  verlangt  allmähliche  Entziehungskur  in  ge- 
schlossener Anstalt. 

Von  anderen  Schlafmitteln  seien  hier  genannt  der  Paraldehyd ,  der  Krämpfe, 
Cyanose  und  Kollaps  erzeugen  kann,  dem  Atem  seinen  charaktermtischen  Geruch 
vä-leiht,  und  Sulfonal,  efn  Schlafmittel,  dessen  toxische  Dose  (2-100  g|  sowie 
Symptome  sehr  abwechselnd  sind.  Beobachtet  sind:  Erytheme  und  Hautblutungen 
Depressions-  und  Exaltationszustände,  selbst  Psychosen,  ferner  Herzschwache  und 
Harnmangel.  In  schweren  Vergiftungen  fmdet  man  stets  emen  Abkömmling  des 
Blutfarbstoffes,  das  Hämatoporphyrin,  im  Harn.  Bei  habituellem  Gebrauch  smd 
schwere,  selbst  tödliche  Störungen  des  Nervensystems,  des  Herzens  und  der  ^leren 
beobachtet.  Aehnlich,  doch  weniger  giftig,  wirken  die  verwandten  Hypnotica  irional 
und  Tet renal.  ,  .   ,      _.        ,  ,, 

Von  einer  großen  Zahl  moderner  Schlafmittel  smd  die  toxischen  Eigenschatten 
(gastrische  Störungen,  Herzschwäche  und  Gefäßlähmung)  bisher  nur  unvollkommen 
bekannt,  daher  ist  bei  deren  Anwendung  Vorsicht  geboten. 

Chloroform,  CHCI3,  wirkt  lähmend  auf  das  Protoplasma,  speziell  der 
Zellen  des  Zentralnervensystems  und  der  peripheren  Nervenendigungen 
(schmerzlindernde  Wirkung  des  Chloroformöls),  außerdem  ätzend  auf 
Haut-  und  Schleimhaut.    Es  ist  ein  Respiration s-  und  Herzgift. 

Dosis  letalis  schwankt,  je  nach  Art  der  Darreichung  und  Indi- 
vidualität, von  10 — 100  g;  innerlich  sind  bis  zu  90  g  ertragen  worden. 

Bei  der  Inhalation  zum  Zwecke  der  Narkose  unterscheidet  man  4  Stadien 
der  Wirkung:  I.  Initialstadium:  Brechneigung,  allerlei  abnorme  Sensationen  bei 
erhaltenem  Bewußtsein,  Phantasien  und  Halluzinationen  ;1I.  Exzitations  Stadium: 
Gesicht  warm,  rot,  feucht,  Pupillen  stark  verengt,  Herzschlag  beschleunigt,  Muskeln 
gespannt  und  in  Bewegung;  III.  Toleranz-  od  er  Depressi  onsstad  ium :  Ver- 
lust des  Bewußtseins  und  der  Willensbewegung,  Eeflexe  aufgehoben  (Cornealreflex), 
Puls  langsam,  voU  und  weich,  Atmung  tief,  durch  Zurücksinken  der  Zunge  und 
Schlaffheit  des  Gaumensegels  schnarchend,  oder  auch  oberflächlich,  Muskulatur 
schlaff;  IV.  Toxisches  Stadium:  unter  Ausbruch  kalten  Schweißes  hört  die 
Respiration,  nicht  aber  der  Herzschlag  auf. 

Gefahren  der  Narkose:  Herzstillstand  ist  in  allen  Stadien,  zu- 
weilen schon  nach  wenigen  Atemzügen,  in  der  Hälfte  der  Todesfälle 
schon  vor  Eintritt  der  völligen  Narkose,  beobachtet.  Ursachen  derselben 
sind  Erkrankungen  des  Myocards  und  der  Herzklappen,  Potatorium,  Er- 
schöpfung nach  langer  Elrankheit  und  großen  Blutverlusten,  aber  auch 
Idiosynkrasie  bei  völlig  gesundem  Herzen.  Weitere  Gefahren  sind : 
Aspiration  von  Blut  oder  Mageninhalt  beim  Brechen,  mit  nachfolgender 
Schluckpneumonie ;  Reizung  der  Eespirationsschleimhaut  durch  Phosgen 
COClg,  das  durch  Oxydation  des  Chloroforms  an  der  Luft  entsteht  (beim 
Zutritt  zu  Gasflammen  entsteht  Chlor  und  Salzsäure);  Erstickung  durch 
zu  konzentrierten  Chloroformdampf. 

Prophylaxe,  Vermeidung  der  Narkose  bei  Herzkranken  etc.  Er- 
leichterung der  Narkose  durch  vorherige  Injektion  von  Morphium,  reich- 
liche Zulassung  von  Luft,  Verwendung  reinen  Chloroforms  (vor  Licht  zu 
schützen !). 

Die  Therapie  bei  eintretender  Atem-  und  Herzlähmung  besteht  in 
sofortiger  Unterbrechung  der  Chloroformzufuhr,  Bespritzen  mit  kaltem 
Wasser,  vor  allem  in  langdauernder  künstlicher  Atmung,  bei  vorge- 


1102  His,  Die  kliniscli  wichtigsten  Vergiftungen. 

zogener  Zunge  (EsMAUCHScher  Handgriff!)  und  tief  liegendem  Konf 
Massage  oder  methodische  Kompression  der  Herzgegend    nach  KOnTp 

Nach  langdauernden  Narkosen  wird  Ikterus,  bei  Todesfällen  Ver- 
fettung des  Myocards,  der  Leber  und  der  Nieren  beobachtet.  Im  übrigen 
ist  der  bektionsbefund  nicht  charakteristisch. 

Vergiftungen  du  rch  inn  e  r  Ii  ch  en  Ge  brauch  erzeugen  Som- 
nolenz,  Uebelkeit  und  Gastritis,  enden  aber  selten  tödlich. 

Therapie.  Magenspülungen,  Kaffee  und  andere  Analeptica 
Bei  den  jetzt  häufigen  Narkosen  mit  Aether  (der  rein  und  im  Dunkeln 
aufbewahrt  sein  muß)  tritt  die  Gefahr  der  Atem-  und  Herzlähmung  in 
den  Hintergrund,  dafür  besteht,  bei  der  ßeizwirkung  auf  den  Respi- 
rationsapparat, die  Gefahr  von  Bronchitis  und  Pneumonie.  Die  Zu- 
sammenstellung von  GuRLT  (1894)  ergibt  für 

Chloroform  1  Todesfall  auf   2  655  Narkosen 
Aether        1       „        „  26268 

Innerlich  als  Betäubungsmittel  habituell  genommen,  erzeugt  Aether 
einen  dem  chronischen  Alkoholismus  ähnlichen  Zustand. 

Bromoform,  gegen  Pertussis  angewandt,  wirkt  ähnlich  und  hat  schon  zu 
20  und  weniger  Tropfen  bei  Kindern  tödlich  gewirkt. 

Nach  Inhalation  von  Stickoxydul  (N^O,  Lachgas),  zu  kurzdauernder  Narkose 
von  Zahnärzten  benutzt,  sind  einige  Todesfälle,  häufiger  nervöse  Folgezustände, 
öomnolenz  etc.  beobachtet. 

Opium.  Der  eingedickte  Milchsaft  des  Mohns  (Papaver  somniferum)  enthält 
Mekonsäure  und  ca.  17  Alkaloide,  die  zum  Teil  beim  Trocknen  entstehen,  darunter 
je  nach  Herkunft  verschiedene  Mengen  (Levantiner  Opium  10—15  Proz.)  Morphium. 

Vergiftung  meist  Selbstmord  oder  Arzneivergiftung;  das  im  Orient  (China), 
Amerika,  zum  Teil  in  England  gebräuchliche  habituelle  Opiumrauchen  führt  zu 
chronischer  Vergiftung. 

Dosis  letalis  sehr  verschieden;  bei  Erwachsenen  mit  Idiosynkrasie 
haben  schon  0,2  g  Opium  zum  Tode,  0,03  zu  schwerem  Sopor  geführt; 
Raucher  verbrauchen  bis  30  g  täglich.  Auffallend  unempfänglich  sind 
Epileptiker  und  Geisteskranke,  sehr  empfindlich  dagegen  Kinder  (Todes- 
fälle schon  nach  0,01 — 0,03  g).  Die  letale  Dosis  für  Morphium  beträgt 
0,4  g;  Gewohnheitsmorphinisten  injizieren  jedoch  bis  zu  2,  ja  4  g  täg- 
lich subkutan. 

Ausscheidung.  Morphium  wird  zum  großen  Teil  (auch  bei  sub- 
kutaner Anwendung)  in  den  Magen  abgeschieden  (daher  Magenspülung 
bei  Vergiftungen),  ein  anderer  Teil  wird  in  Oxydimorphin  umgewandelt 
und  erscheint  als  solches  im  Harn.  Dieser  enthält  außerdem  reduzierende 
Substanzen,  zuweilen  (akute  Vergiftung)  Traubenzucker,  nicht  selten  auch 
Eiweiß.  Flüchtige  Opiumbestandteile  (Geruch!)  erscheinen  in  Schweif 
und  Milch. 

Akute  Vergiftung  mit  Opium  oder  Morphium :  Uebelkeit,  Er- 
brechen, Schwindel;  Benommenheit,  zuweilen  nach  anfänglicher  Er- 
regung. Anfangs  gerötetes,  schweißperlendes  Gesicht,  gespannter  Puls 
und  stark  klopfende  Carotiden,  öfters  Hautjucken  und  Exanthem, 
Magen-  und  Blasenlcrämpfe,  Verstopfung,  zuweilen  aber  blutige  Durch- 
fälle. Später  Cyanose,  Abkühlung,  langsame,  stertoröse  Atmung,  oft 
nach  ÖHEYNE-STOCKESschem  Typus,  kleiner,  fadenförmiger,  an  Fre- 
quenz wechselnder  Puls.  Von  Anfang  an  charakteristische  Ver- 
engerung der  Pupillen,  die  erst  sub  finem  in  Erweiterung  über- 
geht.   Tod  durch  Atemlähmung  bei  noch  schlagendem  Herzen. 
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Aus  er  an  -  letal  oder  durch  ruhigen  Schlaf  in  Genesung 
Nachkr^nkheiten,    als   Schwäche,    Schlafsucht,  Albumxnurxe, 

Hautjucken,  bleiben  häufig  zurück.  v+o.,-=t;«f.h  •  -Reste 

Sektionsbefund  nur  bei  Opiumvergiftung  charakteristisch .  Keste 

von  Mohnköpfen,  charakteristischer  Geruch  des  Mageninhaltes. 

Therapie.  Bekämpfung  des  Sopors  und  der  Atemlähmung:  Umher- 
fähren (doch  nicht  bis  zur  Erschöpfung),  kühle  Uebergießungen,  starker 
Kaffee  lange  fortgesetzte  künstliche  Atmung.  Magenspülung  (auch 
bei  subkutaner  Vergiftung!).  Als  Antidot  oft  wirksam  das  Atropm. 
sulfur.  zu  1  mg  halbstündlich,  bis  spontane  Atmung  auftritt. 

Chronische  Opium-  und  Moiphiumvergiftung. 

Chronische  Opiumvergiftung  ist  fast  nur  bei  Opiumrauchera  und 
-essern  bekannt.  Eigentümlich  ist  der  im  Orient  übliche  gleichzeitige  Gewohnheits- 
eebrauch von  Sublimat  in  enormen  Dosen.       _  ,        ,  -r  • 

Chronischer  Morphinismus  ist  seit  Einführung  der  subkutanen  Injektion 
(Wood  1853)  sehr  häufig  (ca.  Va  der  Morphinisten  sind  Aerzte!). 

Symptome.  Nach  etwa  halbjährigem  Gebrauche  treten  Ver- 
giftungserscheinungen  auf,  die  nach  Injektion  stets  neuer  und  größerer 
Mengen  verschwinden  und  einem  Wohlgefühl  für  wenige  Stunden  Platz 
machen;  nach  dessen  Verschwinden  treten  von  neuem  die  unange- 
nehmsten Sensationen  mit  fast  unwiderstehlichem  Bedürfnis  nach  neuen 
Dosen  des  Mittels  auf.  Die  Kranken  leiden  an  „Morphiumhunger' 
und  wissen  sich  das  Mittel  mit  jeder  denkbaren  List  zu  verschaffen, 
sie  leben  „von  und  im  Morphium".  Ihr  Zustand  ist  schon  äußerlich 
zu  erkennen :  die  Haut  ist  schlaff,  blaß,  das  Fettpolster  geschwunden ; 
hochgradige  Morphinisten  „gleichen  ausgegrabenen  Leichen".  Auf  der 
Haut  zeigen  sich  Talgdrüsenentzündungen  (Kinn,  Wangen,  Intercostal- 
gegend),  die  Injektionsstellen  (linker  Arm,  Oberschenkel)  sind,  da  die 
Injektionen  nicht  aseptisch,  oft  durch  die  Kleider  hindurch  vorge- 
nommen werden,  mit  Abszessen  und  geschwürig  zerfallenden  Infiltrationen 
überdeckt.  Die  Augen  sind  matt,  die  Pupillen  fast  immer  eng, 
zuweilen  ungleich:  manche  leiden  an  Doppelsehen,  und  Akkomodations- 
paresen.    Der  Puls  ist  meist  klein  und  frequent. 

Von  nervösen  Symptomen  sind  Heißhungen,  Polydipsie  zu  nennen ; 
fast  immer,  besonders  im  Morphiumhunger,  bestehen  Angst,  Unruhe,  | 
Schlaflosigkeit,  Hyperästhesien,  Neuralgien,  zuweilen  Halluzinationen 
(namentlich  optische  des  Abends),  Zittern  der  Hände  und  der  Zunge, 
lallende  Sprache,  Unvermögen  scharf  zu  denken  und  anhaltend  zu 
arbeiten.  Die  Kniereflexe  sind  meist  erloschen;  der  Gang  zuweilen 
ausgesprochen  ataktisch,  wie  bei  Tabes.  Die  Potenz  ist  meist  erloschen. 
Einzelne  haben  Fieber,  oft  von  regelmäßig  intermittierendem  Typus, 
mit  gleichzeitiger  Neuralgie. 

Wird  den  Kranken  das  Morphium  entzogen,  so  zeigen  sie  ausnahmslos  schwere 
Erscheinungen,  die  sog.  Abstinenzsymptome,  die  einer  Vergiftung  gleichen.  Die 
Kranken  fühlen  sich  unbehaglich,  deprimiert,  äingstUch,  schwitzen  stark,  haben  ge-  ' 
rötetes  Gesicht;  die  Reflexerregbarkeit  ist  erhöht,  manche  geraten  in  einen  Zustand, 
der  dem  Delirium  der  Potatoren  sehr  ähnelt.  Die  vorher  gleichen  Pupillen  sind 
nun  oft  dtfferent;  Atmung  und  Herztätigkeit  leiden,  letztere  oft  bis  zum  bedroh- 
lichen Kollaps. 

Wird  nun  wieder  Morphium  injiziert,  so  verschwinden  wie  durch  Zauber  alle 
diese  Symptome;  dauert  aber  die  Abstinenz  fort,  so  beruhigt  sich  nach  einigen 
qualvollen  Tagen  der  Zustand,  doch  bleibt  wochen-  und  monatelang  das  Bedürfnis 
nach  dem  Mittel  erhalten. 

Der  Ausgang  des  chronischen  Morphinismus  ist  allgemeiner  Maras- 
mus, der  freilich  erst  nach  Jahren,  und  meist  durch  interkurrente  Krank- 
heiten zum  Tode  führt. 
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Therapie.    Die  einzige  Therapie  ist  die  Entziehung  des  Morphiums 
Dieselbe  ist  nur  m  geschlossenen  Anstalten  unter  erfahrener  Le  W 
durchzufuhren,  und  das  Bestreben  der  Kranken,  sich  das  sehnlich  be^ 
gehrte  Genußmittel  zu  verschaffen,  scheut  keine  Lüge,  keinen  Betrug 
daher  ist  s  renge  und  dauernde  Ueberwachung  notwendig.    Die  Ent 
Ziehung  erfolgt  plötzlich  oder  allmählich  durch  langsame  Verminderung, 
der  Dosen.    Die  dabei  auftretenden  Abstinenzerscheinungen  sind  svmpto 
matisch   zu   behandeln.     Große   Erleichterung   gewährt  öfters  tägliche 
Magen ausspülung  und  Darreichung  alkalischer  Mineralwässer  •  auf  Besse- 
rung der  Ernährung  und  des  Allgemeinbefindens  ist  größte  Aufmerksam- 
keit zu  verwenden.    Linderung  der  Abstinenzbeschwerden  durch  Cocain 
und  andere  Narcotica  führt  zu  nicht  minder  gefährHchen  Gewöhnungen 
Kuckfälle  zum  Morphinismus  sind  leider  sehr  häufig. 

.T^•    ^^^^^"v..^?^^*^^^^*^'"  Morphins)   ist  relativ  ungiftig,   beim  Heroin 

(Diacetylmorphm)  hegt  die  toxische  Dosis  nur  wenig  über  der  medikamentösen. 

Cocain.  Erythroxylon  Coca  enthält  in  seinen  Blättern,  die  m  Südamerika 
seit  Urzeiten  Genußmittel  sind,  nebst  anderen  Alkaloiden  das  Cocain.  0  05  des- 
selben wirken  toxisch,  1,0  nicht  immer  letal,  doch  haben  schon  weit  geringere 
Dosen  bei  Personen  mit  Idiosynkrasie  zu  schwerer  Vergiftung  geführt. 

Leichte  Vergiftungen  werden  nach  örtlicher  Anwendung  zur  An- 
ästhesie beobachtet:  Trockenheit  im  Munde,  Erweiterung  der 
Pupillen,  Cyanose  und  Kollaps,  selbst  Halluzinationen.  Doch  er- 
folgt rasch  Heilung. 

Stärkere  Vergiftungen  gehen  mit  Angst,  Depression szuständen, 
aber  auch  Rauschsymptomen  einher;  auch  Krämpfe,  Lähmungen,  Exan- 
theme, Pulsarhythmie,  Kollaps  kommen  vor,  überhaupt  ist  das  Bild 
sehr  verschiedenartig.  Der  Tod  tritt,  wenn  überhaupt,  meist  ziemhch 
bald  durch  Herzlähmung  ein,-] 

Die  Diagnose  ist  meist  durch  die  Anamnese  und  durch  die  Kom- 
bination von  Herzschwäche,  maniakalischen  Zuständen  und  stark  er- 
weiterten Pupillen  gebeben ;  das  Cocain  kann  im  Mageninhalt  nach- 
gewiesen werden. 

Die  Therapie  ist  symptomatisch. 

ChronischeVergiftung  entsteht  durch  Mißbrauch  subkutaner 
Cocain-Injektionen  (Cocainismus).  Das  Krankheitsbild  hat  große  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  Morphinismus  (s.  S.  1103),  unterscheidet  sich  aber 
durch  die  Erweiterung  der  Pupillen,  das  Vorwiegen  von  halluzinatorischen 
Parästhesien  (Mäuse,  Käfer,  Schlangen  unter  der  Haut)  und  Seh- 
störungen aller  Art,  und  ist  dadurch  auch  dann  zu  erkennen,  wenn 
gleichzeitig  dem  Morphium  gefröhnt  wird.  Die  Willenkraft  leidet  noch 
mehr,  und  die  Prognose  ist  noch  ungünstiger  als  beim  Morphinismus. 

Die  Therapie  besteht  in  Entziehung  des  Cocains  (nur  in  geschlossenen 
Anstalten  durchführbar)  und  symptomatischer  Linderung  der  Abstinenz- 
beschwerden. 

Chinin.  Die  Chinarinden  enthalten  ca.  30  verschiedene  Älkaloide,  von  Wichtig- 
keit ist  nur  das  Chinin,  als  Antifebrile,  Antineuralgicum,  Eoborans  und  als  Speci- 
ficum  gegen  Malaria  in  größeren  Dosen  vielfach  benutzt,  die  das  toxische  Maß  schon 
streifen.  Die  Empfindlichkeit  gegen  das  Mittel  ist  individuell  höchst  verschieden; 
Idiosynkrasien  kommen  oft  vor  und  sind  auch  durch  Gewöhnung  nicht  zu  über- 
winden.  Dos.  let.  1,7  bis  über  30  g,  im  Mittel  etwa  9—10  g. 

Chinin  ist  ein  Protoplasmagift  und  wirkt  daher  vom  Blute 
aus  auf  fast  alle  Gebilde  des  Körpers  in  höchst  vielgestaltiger  Weise ; 
die  wichtigsten  Symptome  der  Vergiftung  sind: 


Codein.   Cocain.   Chinin.   Tabak.  Strychnin. 


1)  Hautsymptome,  vom  Pruritus  bis  zum  hämorrhagischen  Exanthem, 
auch  bei  äiXrer^AppHkatiok  (Chininkrätze  der  Arbeiter  in  Chininfabriken). 
auch  bei  äußerer  App  Beschränkung  des  Gesichts  eldes  und  der 

Farbetlmpfrndung%frvorgerufen  durch  Ischämie  der  Eetma,  zuweilen  dauernde 

^'^^^sf^G^ehör Störungen:  Ohrensausen,  Schwerhörigkeit,  mit  Hyperämie  und 

"'^'*4)Te7vTs?s"^^^^^^  ßauBchsymptome;  Anästhesien,  Muskel- 

zittern,  Lähmungen,  selten  tetanische  Krämpfe.  ^  • 

5)  „Chininfieber"  nur  bei  besonders  disponierten  Individuen. 

6)  Kollapse  und  Herzschwäche.  ,        ,   j=i  •   u  mt 

7)  Verdauungsstörungen:  Salivation,  SchweUung  des  Zahnfleisches, Magen- 

und  Darmreizung.  ^  Albuminurie,  selbst  Blutharnen  (das  „Schwarz Wasser- 

fieber" der  Tropen  ist  ein  bedenkliches  Symptom  der  Chminvergiftung  bei  durch 
Malaria  prädisponierten  Menschen). 

Prognose  meist  günstig. 

Therapie  nur  symptomatisch ;  Entleerung  der  ersten  Wege ;  Tannin. 

Das  als  Ersatz  des  Chinins  gerühmte  Methylenblau  kann  Nierenreizung  und 
Strangurie  erzeugen. 

Tabakyergiftung.  Die  Tabakpflanze  (Nicotiana  Tabacum)  enthält  in  allen 
Teilen  das  flüchtige  Alkaloid  Nikotin,  von  dem  0,05g  genügen,  um  einen  Er- 
wachsenen zu  töten.  In  Zigarren,  Rauch-  und  Schnupftabak  sind  aber  noch  andere 
Bestandteile  wirksam,  da  deren  „Stärke"  durchaus  nicht  dem  Nikotingehalt  pro- 
portional ist.   Auch  die  Art  des  Kauchens  ist  von  Einfluß. 

Akute  Vergiftungen  durch  Rauchen  sind  bei  Anfängern  häufig; 
schwere  werden  erzeugt  durch  Verschlucken  von  Tabak,  namentlich 
Pfeifensaft ;  auch  durch  die  Haut  wird  Nikotin  resorbiert ;  sehr  gefähr- 
lich sind  Tabakklystiere. 

Die  Symptome  bestehen  in  Erbrechen,  Durchfall,  kaltem  Schweiß, 
Sehstörungen,  Herzschwäche,  Benommenheit,  selbst  Krämpfen  und 
Delirien. 

Die  chronische  Vergiftung  bei  Rauchern  und  Tabakarbeitern  weist 
in  leichteren  Formen  Katarrh  der  Atmungsorgane  (Rauchschlucken!), 
Dyspepsie,  Nervosität,  Beschleunigung  und  Arythmie  des  Pulses,  in 
schwereren  Formen  außerdem  Anfälle  von  Stenocardie  (ob  organische 
Herzveränderungen,  ist  unbestimmt!),  allerlei  nervöse  Störungen,  vor 
allem  eigentümliche  Sehstörungen  auf:  Myosis,  Akkommodations- 
krämpfe  und  das  so  sehr  charakteristische  zentrale  Flimmer- 
skotom,  seltener  Amaurose  und  Amblyopie. 

Prognose  bei  akuter  Vergiftung  durch  Verschlucken  recht  ernst; 
wesentlich  günstiger  bei  akuter  und  chronischer  Rauchervergiftung ;  auch 
schwere  Erscheinungen  schwinden,  wenn  die  Ursache  wegfällt.  Nach- 
krankheiten sind  nicht  bekannt,  Rückfälle  selten. 

Diagnose  ergibt  sich  meist  aus  der  Anamnese;  bei  akuten  Ver- 
giftungen kann  sie  schwierig  sein;  Nachweis  des  Nikotins  im  Magen- 
inhalt ist  möglich. 

Therapie.  Die  Vergiftung  durch  Verschlucken  erfordert  unverzüg- 
liche Entleerung  des  Magens  (Brechmittel)  und  Darmes  und  energisch 
analeptische  Maßnahmen.  Akute  und  chronische  Rauchervergiftung  heilt 
beim  Aussetzen  der  Schädigung,  nötigenfalls  ist  kräftigende  Behandlung, 
besonders  Hydrotherapie,  anzuwenden.  ' 

Strychnin  kommt  neben  Brucin  in  dem  Samen  von  Strychnos 
Nux  vomica  vor;  es  ist  ein  Alkaloid,  von  dem  schon  0,1  einen  Er- 
wachsenen töten  kann.  Die  Symptome  gleichen  denen  des  Tetanus  • 
bald  nach  Aufnahme  des  Giftes  treten  tonische  Krämpfe  auf,  die  sich 
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in  Anfällen  spontan  oder  auf  Reize  wiederholen.  Der  Tod  erfolct 
etwa  in  50  Proz.  der  Fälle  durch  Erstickung  infolge  Krampfes  der 
Atemmuskulatur,  ^ 

Diagnose  bei  mangelnder  Anamnese  aus  dem  Nachweis  des  Alka- 
loides  im  Mageninhalt  und  Prüfung  der  isolierten  Substanz  an  einer 
Maus. 

Therapie  wie  bei  Tetanus :  Vermeidung  aller  Reize,  Entleerung  des 
Magens  durch  Brechmittel  (nicht  Magensonde !),  Darreichung  von  Chloral- 
hydrat  oder  protrahierte  Chloroformnarkose. 

Der  Antagonist  des  Strychnins  ist  das  in  amerikanischen  Pfeilgiften  enthaltene 
Curare,  welches  die  Endigungen  der  motorischen  Nerven  lähmt.  Seine  Wirkung 
ist  am  Tiere  genau  untersucht,  Vergiftungen  am  Menschen  sind  äußerst  selten, 

Coffein,  das  Alkaloid  des  Kaffees,  Tees,  der  Kolanüsse  und  der 
Pasta  Guarana,  führt  zu  leichten  Vergiftungen  durch  Mißbrauch  obiger 
Genußmittel  und  übermäßige  medizinale  Anwendung;  schwerere  Ver- 
giftungen kommen  fast  nur  durch  letztere  vor  (Coffein-natrio-salicylicum 
und  natrio-benzoicum  sind  Diuretica  und  Herzmittel),  Leichtere  Formen 
gehen  mit  Uebelkeit,  Herz-  und  Gefäßklopfen,  Kopfweh  und  Angst, 
einher,  schwerere  mit  Delirien  und  Anfällen  von  Herzschwäche. 

Die  Prognose  ist  meist  günstig;  die  Behandlung  bezweckt  Ent- 
fernung des  Giftes.  L  ang  d  a  u  er  n  d  er  MiJJbrauch  von  Kaffee  hat 
chronische  Vergiftung  zur  Folge,  die  neben  obigen  Symptomen  als  all- 
gemeine Nervosität  sich  äußert;  sie  schwindet  mit  Aussetzen'[der  Schäd- 
lichkeit. 

Abkömmlinge  des  Xanthins  sind  wie  Coffein  das  Theobrom  in  (Th.  natrio- 
salicylicum  =  Diuretin,  Th.  natrio-aceticum  ^  Agurin)  und  das  Theophyllin  (im 
Handel  auch  Theocin  genannt),  diuretische  Mittel,  die  oft  gastrische  Störungen,  zu- 
weilen Aufregungszustände  erzeugen. 

Einige  häufige  Arzneivergiftungen. 

Alle  Abführmittel  können,  im  Uebermaß  und  bei  geschwächtem  Organismus, 
angewandt,  bedrohliche  Schwächezustände  hervorrufen.  Die  stärkeren  unter  ihnen 
sind  imstande,  Magen  und  Darm  für  längere  Zeit  in  Entzündung  zu  versetzen 
(Scammonium,  Tubera  Jalappae,  Fructus  Colocynthidis,  Podophyllin,  besonders  Oleum 
Crotonis);  einige  verursachen  außerdem  Nierenreizung  und  Albuminurie  und  selbst. 
Bliitharn  (Aloe,  Gummi  Gutti,  Ol.  Crotonis). 

Die  Anthelminthica  sind  zumeist  stark  differente  Mittel,  deren  toxische  Dosis 
die  medikamentöse  wenig  überschreitet,  und  individuell  ungemein  varüert.  Das 
Sautonin  der  Flores  Cinae  erregt  Rauschzustände,  Gastroenteritis,  Erytheme  und 
eigentümhche  Sehstörungen:  Gelb-  oder  Violettsehen,  Pupillenstörungen,  Amaurose, 
in  schweren  Fällen  Krämpfe  und  Kollaps.  Die  letale  Dosis  ist  beim  Erwachsenen 
etwa  10  g  (doch  auch  1,0  und  darunter),  bei  Kindern  wesentlich  niedriger.  Die 
Therapie  kann  nur  die  Entfernung  des  Giftes  aus  Magen  und  Darm  bezwecken,  und 
die  Symptome  bekämpfen.  Die  Filixsäiu-e  aus  Ascidin  fiüx  mas  erregt  oft  schon 
in  den  medizinalen  Dosen  von  5—6  g  des  ätherischen  Extraktes  Gastritis,  Benommen- 
heit, Sehstörungen ;  in  schweren  Fällen  choleraähnliche  Symptome  und  Tod  unter 
Krämpfen.  Zuweilen  hinterbleibt  dauernde  Erblindung.  Daneben  enthält  die  Droge 
noch  andere  wirksame  Bestandteile,  z.  B.  Filmaron,  die  sich  beim  Lagern  bald  zer- 
setzen so  daß  Giftigkeit  und  Wirksamkeit  des  Extraktes  stark  differieren.  Die 
meisten  Vergiftungen  sind  bei  gleichzeitigem  Gebrauch  von  Rizinusöl  entstanden,  das 
daher  von  manchen  untersagt  wird,  obwohl  es  in  anderen  Fällen  durchaus  nicht 
schadet. 

Flores  Koso  reizen  den  Magen.  Cortex  Granati  enthält  das  beim  Lagern  sich 
bald  zersetzende  Pelletierin ;  beim  Gebrauch  von  60  g  frischer  Rinde  sind  schon  tod- 
liche Vergiftungen  vorgekommen. 

Diaplioreticu.  Pilocju-pin,  das  Alkaloid  der  Jaborandiblätter,  als  Diaphoreticimi 
zu  0,01-0,02  subkutan  injiziert,  erregt  nicht  allein  kräftige  Sekretion  von  Schweiß, 
Speichel  und  Schleim,  sondern  zuweiTen  auch  Pupillen-  und  S/ii8torungen  Erwcj^^^^^ 
riing  der  Hautgefäße,  bedrohliche  Herzschwäche  und  Kollaps.  Als  wirksames  Andidot 
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dient  Atropinum  sulfuricum,  zu  0,001  mehrmals  bis  zur  gewünschten  Wirkung 


Von  Aboi-tivmitteln  führen  bei  uns,  außer  dem  S.  1110  besprochenen  Mutter- 
korn, namentlich  die  Zweigspitzen  des  Sadebaumes  (Juniperus  Sabina)  zu  Ver- 
giftungen. Sie  enthalten  ein  Oel,  das  neben  heftiger  Gastroenteritis  auch  JSieren- 
blutungen  und  Nephritis  hervorruft;  viele  der  Fälle  verlaufen  tödlich.  Die  Diagnose- 
ergibt sich  aus  dem  Befund  von  Zweigspitzen  und  dem  charakteristischen  Geruch 
des  Erbrochenen,  die  Therapie  ist  symptomatisch. 

Diuretica  und  Balsamica.  Copaivbalsam,  Cubeben  und  Santalöl  können  sämt- 
lich beim  Bestehen  von  Idiosynkrasie  oder  bei  übermäßigem  Gebrauch  erhebMche 
Vergiftungen  erzeugen,  die  mit  Gastritis,  Fieber,  vielgestaltigen  Exanthemen,  und 
starker  Eeizung  der  Harnwege  (Strangurie,  Blutharn,  zuletzt  Nephritis)  einhergehen. 

Aehnhch  wirken  Terpentin  und  seine  Verwandten,  sowie  das  in  der  Haut- 
praxis gebräuchliche  Ifaphthol. 


Zahlreiche  einheimische  Pflanzen  enthalten  Gifte,  welche  den  Ver- 
dauungstrakt wie  die  Nieren  unter  Entzündung  heftig  reizen, 
blutige  Durchfälle,  Strangurie  und  Blutharn  erzeugen.  Dazu  gehört 
der  Seidelbast  (Daphne  Mezereum ;  alle  Teile  giftig,  wirksamer  Be- 
standteil Mezereinsäureanhydrid),  alle  Anemonen  (Anemonekampfer),. 
Arumarten;  Calla  palustris,  Arnica  montana  u.  a.  m. 
Aehnlich  reizen  alle  Schleimhäute  Helleborus  niger,  viridis 
(„Nieswurz")  und  foetidus;  deren  wirksame  Bestandteile  Helleborin 
und  Helleborein  haben  daneben  Herz-  und  cerebrale  Wirkungen. 
Primula  obconica  erzeugt  bei  den  diese  Zimmerpflanze  pflegenden 
Personen  langwierige  Ekzeme,  die  nach  Entfernung  der  Pflanze  heilen. 

Der  Scliierling-,  Conium  maculatum,  enthält  im  Kraut  und  be- 
sonders in  den  Früchten  ein  äußerst  stark  wirkendes  Alkaloid,  Coniin 
(0,15  letal!)  Die  Vergiftung  geschieht  heute  meist  durch  Verwechse- 
lung mit  Petersilie  oder  Sellerie.  Geringe  Dosen  verursachen  Magen- 
darmerscheinungen, höhere  eine  von  unten  nach  oben  aufsteigende 
Lähmung  der  Glieder,  dann  der  Atmung,  die  in  wenigen  Stunden  zum 
Tode  führt.  Coniin  kann  im  Mageninhalt  aufgefunden  werden.  Der 
Wasserschierling  (Cicuta  viriosa)  enthält  das  Krampf  erregende 
Cicutotoxin. 

Der  Ooldregen  (Cystisus  Laburnum)  enthält  in  allen  Teilen  das. 
stark  giftige  Alkoloid  Cytisin.  Von  Kindern  verschluckt,  kann  schon 
ein  Samen  oder  3—4  Blüten  zu  schwerer  Vergiftung  führen,  die  mit 
gastromtestinalen  Symptomen,  Lähmungen  und  Pupillenstörung  ver- 
läuft, meist  aber  in  Heilung  übergeht. 


iJie  oympiome  siuu  uiu  auuwcx ,  uu<./ii  <= 
(Kampfer,  Kaffee  und  Coffeininjektionen). 
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Die  Solanumarten  (S.  nigrum,  Nachtschatten,  S.  dulcaraara,  Bitter- 
süß, S.  tuberosum,  Kartoffeln  [Keime  und  ausgereifte  Früchte])  ent- 
halten die  Glukoside  Solanin  und  Solanein,  die  gastrische  Symptome 
Mydriasis  und  Herzschwäche  hervorrufen.    Prognose  meist  günstig! 

Sehr  verbreitet  sind  Pflanzen,  die  Saponliisubstanzen  enthalten ; 
die  Seifenwurzel,  Saponaria  officinalis,  die  Samen  der  Kornrade,  Agro- 
stemma  Githago  (in  schlecht  gereinigtem  Getreide  enthalten),  die 
Einbeere,  Paris  quadrifolia  u.  a.  m.,  ferner  die  medizinale  Senega- 
wurzel  (Polyganum  Senega)  und  die  Sarsaparillwurzel  gehören  hierher. 
Alle  Saponine  sind  Blut-  und  Protoplasmagifte,  die  gastrische  Symptome, 
Krämpfe  und  Lähmungen  erzeugen. 

Die  Samen  des  Kizinussti-auches  (R.  communis)  enthalten  neben  dem  be- 
kannten Oel  eine  sehr  giftige  Substanz,  ßizin,  die  beim  Genuß  frischer  Bohnen 
(Kinderspielzeug)  unter  heftigster  Darm-  und  Nierenreizung,  Krämpfen  und  Herz- 
lähmung zum  Tode  führt.  Dos.  let.  0,03  Rizin  =  20  Bohnen.  Das  Rizin  ist  ein 
giftiger  Eiweißkörper,  ein  Toxalbumin.  Ihm  ähnlich,  aber  schon  in  Bruchteilen 
eines  Milligramms  wirksam,  ist  das  Abrin,  das  Toxalbumin  der  Paternostererbsen 
(Jequiritysamen,  Abrus  precatorius),  das  wegen  seiner  enormen  lokal  entzündungs- 
erregenden Eigenschaften  zur  Behandlung  torpider  Cornealgeschwüre  früher  ge- 
bräuchlich war. 

In  allen  Teilen,  besonders  den  Früchten  der  Tollkirsche,  Atropa 
Belladonna,  des  Stechapfels,  Datura  Strammonium,  und  des  Bilsen- 
krautes, Hyoscyamus  niger,  kommen  die  chemisch  und  toxisch  sehr 
nahe  verwandten  Alkaloide  Atropin  und  Hyoscin  in  wechselnder 
Mischung  vor.  Genuß  der  Pflanzen  wie  der  Alkaloide  bewirkt  sehr 
charakteristische  Symptome:  Hemmung  der  Drüsensekretion  (Trocken- 
heit und  Brennen  in  Mund  und  Hals),  äußerste  Erweiterung  der  Pu- 
pillen, starke  Gefäßerweiterung  (Gesichtsröte,  Erytheme)  mit  heftigem 
Carotidenklopfen ,  Delirien  und  Tobsuchtsanfälle:  beim  Stechapfel- 
samen gesellt  sich  dazu  Gastroenteritis. 

Diagnose  aus  den  genannten  Symptomen,  Pflanzenteilen  und  den 
Alkaloiden  im  Mageninhalt. 

Therapie.  Nach  Entleerung  der  Giftreste  subkutan  Morphium  in 
dreisten  Dosen;  auch  Pilocarpin  ist  antagonistisch  wirksam. 

Das  ähnliche  Scopolamin  (Hyoscin)  als  Schlaf-  und  Beruhigungsmittel  bei 
Psychosen  und  Paralysis  agitans,  zu  Vjo— V4  mg  subkutan  angewandt,  führt  zu  ähn- 
lichen Vergiftungen  schon  in  sehr  genügen  Mengen. 

Die  Herbstzeitlose  (Colchicum  autumnale)  enthält  in  allen  Teilen 
zwei  Alkaloide,  Colchicin  und  Golchicein.  Vergiftung  entsteht  durch 
Genuß  der  Pflanze,  oder  übermäßigen  Gebrauch  der  als  Gichtmittel 
geltenden  Tinctura  und  des  Vinum  colchici.  0,66  des  Extraktes  wirkt 
letal.  Leichte  Intoxikation  führt  zu  anhaltender,  schwer  stillbarer 
Diarrhöe,  mit  charakteristisch  gelbgrünenj  Stuhl,  schwerere  unter 
blutigen  Durchfällen,  Präkordialangst  und  Kollaps  zum  Tode. 

Der  Eisenhut,  Aconitum  Napellus,  enthält  in  Wurzel  und  Blättern 
das  äußerst  giftige  Aconitin,  von  dem  bereits  0,003  g  unter  starker 
Gastroenteritis,  Hydriasis  oder  Myosis,  Brennen  auf  der  Zunge,  Herz- 
schwäche, Atemlähmung  und  Krämpfen  tödlich  wirken. 

Diagnose:  Der  Nachweis  des  Giftes  im  Mageninhalt  ist  schwierig  und 
nur  durch  Tierversuche  sicherzustellen;  schon  «/1000  mg  töten  eine  Maus. 

Therapie.  Nur  symptomatisch;  bei  Atemstillstand  künstliche  Re- 
spiration bewährt. 

Der  rote  Fingerhut,  Digitalis  purpurea,  entliält  in  seinen  Blättern 
mehrere  Glukoside,  besonders  Digitalin  und  Digitoxin.    Die  Blatter 
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und  ihr  Infus  sind  unentbehrlich  in  der  Therapie  der  Herzkrankheiten 
Leichtere  Vergiftungen  entstehen  schon  durch  medizinale  Dosen  und 
äußern  sich  in  Erbrechen,  Durchfällen,  starker  Verlangsamung  und 
Arhythmie  des  Pulses.  Schwere  Vergiftungen  sind  durch  den  früher 
üblichen  Gebrauch  maximaler  Dosen  zur  Antipyrese,  durch  Genuß  der 
frischen  Pflanze,  gelegentlich  auch  durch  Erzeugung  künstlicher  Herz- 
krankheit bei  Militärpflichtigen,  beobachtet  worden;  sie  zeigen  außer 
den  obigen  Symptomen  Pupillenstörungen,  Krämpfe,  extreme  Herz- 
schwäche, Kollaps. 

Dosis  letalis  der  Blätter  5—6  g,  der  reinen  Alkaloide  wenige 
Zentigramme. 

Die  Prognose  ist  in  leichten  Fällen  stets  günstig,  in  schweren 
(Herzschwäche)  dagegen  sehr  ernst. 

Therapie.  Bei  Verordnung  von  Digitalis  ist  die  kumulative  Wii-- 
kung  zu  berücksichtigen.  Eingetretene  Vergiftung  verlangt  Entleerung 
des  Magens  und  Darmes,  Excitantia  (Kaffee),  eventuell  Atropin  0,001 
mehrmals  subkutan. 

Als  Ersatz  für  Digitalis  sind  zahlreiche  Präparate,  Convallamarin,  Spartein  und 

Strophantin  (Tinktur  aus  Strophantus  hispidus)  empfohlen  worden,  von  denen  nur 

das  letztere  sich  dauernd  eingebürgert  hat.  Die  Symptome  bei  Vergiftung  mit 
Strophantus  sind  der  Digitalisvergiftung  ähnlich. 

Griftpilze.  Vergiftungen  mit  Pilzen  kommen  vor  durch  Ver- 
wechselung giftiger  Arten  mit  eßbaren  und  bei  Kindern.  Daß  die 
Giftigkeit  eines  Pilzes  an  seinem  Geschmack  oder  Geruch  (Agaricus 
phalloides  ist  z.  B.  sehr  wohlschmeckend)  oder  an  der  Dunkelfärbung 
der  Schnitt-  oder  Bruchfläche  erkannt  wird,  ist  ein  weit  verbreiteter 
Irrtum.  Genaue  Kenntnis  der  Arten  und  gute  Marktpolizei  schützen 
allein.  Vor  allem  dürfen  nur  frische  Pilze  genossen  werden,  keine 
wurmstichigen  oder  angefaulten  Exemplare;  auch  dürfen  Pilzgerichte 
niemals  aufgehoben  werden.  Die  wichtigsten  einheimischen  (Giftpilze 
sind : 

Der  Fliegenschwamm  (Agaricus  muscarius)  enthält  das  starkwirkende 
Herzgift  „Muscarin",  daneben  noch  andere  unbekannte  Gifte;  4  Pilze  sollen  einen 
Erwachsenen  töten.  Symptome  (nach  Stunde):  Erbrechen,  profuser,  oft  blutiger 

Durchfall,  rauschartige,  maniakalische  Zustände  (in  Kamtschatka  ist  A. 
Genußmittel!),  Myosis  oder  Mydriasis,  später  Krämpfe  und  Kollaps. 

Aehnlich  wirken  Ag.  pantherinus,  forminosus,  Amanita  Mappa,  Boletus  luridus 
und  Satanas. 

Der  K n ollenblätterschwamm  (Agaricus  s.  Amanita  phalloides)  wird  häufig 
mit  dem  Feldchampignon  (Ag.  campestris  oder  eduiis)  und  dem  Mousseron 
(Clitopilus  prunulus)  verwechselt  (Unterscheidung:  der  Champignon  hat  rötliche,  der 
Giftpilz  weiße  Lamellen).  Ag.  phalloides  enthält  ein  Toxalbumin,  das  Phallin, 
das  schon  in  großer  Verdünnung  Blutkörperchen  auflöst,  daneben  andere,  unbekannte 
Gifte. 

Symptome.  10—12  Stunden  nach  Genuß  des  gekochten,  sehr  wohlschmeckenden 
Pilzes  treten  gastrointestinale  Erscheinungen  mit  Somnolenz  und  Konvulsionen  auf; 
wird  dieses  Stadium,  das  durch  Kollaps  tödlich  enden  kann,  überstanden,  so  folgt 
ein  zweites  mit  den  Zeichen  der  Blutzerstörung  und  hämorrhagischer  Diathese: 
i^^T^^^'  •L'ßbertumor,  Ekchymosen,  toxische  Nephritis  mit  Eiweiß,  Hämoglobin 
und  Methamoglobin  im  Harn,  oft  Fieber.  Auch  in  diesem  Stadium  ist  der  Tod 
möglich.   Mortalität  ca.  75  Proz. 

Die  Speiselorchel  (Helvella  esculenta)  ist,  im  Gegensatz  zu  den  genannten 
Arten  nur  in  frischem  Zustande  giftig  (bekannt  bisher  die  Helvellasäure  U„H,„0-); 
beim  Kochen  geht  das  Gift  ins  Wasser  über,  beim  Trocknen  gewöhnlich  verloren! 
Die  ähnliche  Morchel  (Morchella  esc.)  ist  auch  frisch  völlig  ungiftig. 

Symptome  erscheinen  6-12  Stunden  nach  dem  Genuß  und  sind  denen  des 
Agaricus  phalloides  sehr  ähnlich:  nach  anfänglicher  Gastroenteritis  Ikterus,  Nephritis 
und  hämorrhagische  Diathese  mit  schweren  nervösen  Symptomen. 
,u     P'e  Piagnose  aller  Pilzvergiftungen  ergibt  sich  meist  aus  der  Anamnese  und 
dem  Auffinden  von  charakteristischen  Pilzstücken  im  Erbrochenen,  nötigenfalls  aus 
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dem  TiervCTSuch  mit  dem  ätherischen  Extrakt  des  Mageninhaltes  (diastohscher  Herz- 
stillstand beun  Irosch  durch  Muscarin,  Hämatolyse  durch  Phallin  und  Helvella 
säure). 

n^^^^  Pilzvergiftungen  rein  symptomatisch:  Magenspülung 
Abfuhr-  und  Brechmittel  (letztere  aber  meist  unwirksam)  am  Anfang  Opium  bei' 
profuser  Diarrhoe,  Excitantia  bei  Herzschwäche;  subkutane  Strychnininiektionen 
scheinen  öfters  von  guter  Wirkung.  A tropin  ist  nur  bei  ausgesprochener  Muscarin- 
wirkung  (Myosis,  (Speichelfluß)  versuchsweise  anzuwenden,  bei  Erregungszuständen 
(also  bei  1?  liegenpilzvergif tung)  direkt  kontraindiziert. 

Bequeme  kleinere  Illustrationswerke  zur  Kenntnis  der  Pilze  sind-  P  ÖYDOw 
Eßbare  und  giftige  Pilze,  mit  64  Tafehi,  Heidelberg  1905;  Schlitzbeeger  Illu- 
striertes Pilzbuch,  Leipzig  o.  J.,  ferner  die  Wandtafeln  von  Deutöch  &  Eeschke 
Annaberg  1897,  und  Schreiber,  Eßlingen  1897.  ' 


Vergiftungen  durch  Getreide. 

Mutterkornvergiltung'.  Seeale  cornutum  ist  das  Dauermycel  des  auf 
Eoggen,  Weizen  und  Gerste  schmarotzenden  Pilzes  Claviceps  purpurea,  der  als  Ver- 
unreinigung des  Getreides  zum  Genuß  gelangt  und  Massenvergiftungen  verursacht. 
Der  Pilz  ist  am  giftigsten  zur  Erntezeit,  beim  Lagern  verliert  er  allmählich  seine 
Wirksamkeit.  Die  giftigen  Bestandteile  sind  äußerst  leicht  zersetzlich  und  daher 
nur  unsicher  bekannt;  manche  (Kobert)  nehmen  die  gefäßverengende  Sphacelinsäure 
und  das  krampferregende  Alkaloid  Cornutin,  andere  mit  Jacobi  ein  Harz,  öphacelo- 
toxin,  als  wirksamen  Bestandteil  an.  Neben  dem  Mutterkorn  mögen  auch  die  Al- 
kaloide  des  faulenden  Mehles  an  der  Entstehung  der  Epidemien  beteiligt  sein. 

Viel  seltener  ist  die  Vergiftung  durch  ärztlich  verordnetes  oder  zu  Abortiv- 
zwecken  genommenes  Seeale. 

Je  nach  dem  Gehalt  des  Mehles  an  Seeale  verläuft  die  Vergiftung 
akut  oder  chronisch.  Sie  beginnt  mit  gastro-intestinalen  Symptomen, 
besonders  unerträglichem  Brennen  in  Leib  und  Gliedern,  dann  be- 
ginnen nervöse  Symptome,  namentlich  Parästhesien  (Kribbelkrank- 
heit) und  klonische  oder  tonische  Krämpfe.  Die  chronischen  In- 
toxikationen zeigen  zwei  Hauptformen ;  die  eine  ist  durch  spontane 
trockene  Gangrän  der  Finger,  Zehen,  Vorderarme  und  Unter- 
schenkel, mit  spontaner  Abstoßung  der  Gliedmaßen  charakterisiert 
(Ergotismus  gangraenosus) ;  bei  der  anderen  treten  nervöse  Reiz- 
symptome auf:  Kontrakturen  der  Arm-  und  Beinstrecker,  während 
die  Finger  in  Beugestellung  verharren  (Krallenhand).  Die  Kon- 
trakturen halten  tagelang  an  und  können  auf  Zwerchfell  und  Schlund- 
muskulatur übergreifen  (Ergotismus  convulsivus).  Beide  Formen 
kommen  einzeln  oder  kombiniert  vor;  sie  führen  zu  tabischen 
Symptomen  und  Verblödung,  zum  Tode  oder  durch  sehr  langwierige 
Rekonvaleszenz  zur  Genesung. 

Diagnose  kann  aus  den  charakteristischen  Symptomen  meist  ge- 
stellt werden,  namentlich  bei  Massenerkrankungen.  Der  Nachweis  von 
Mutterkorn  in  Mehl  und  Brot  ist  aus  dessen  dunkler  Farbe,  widerlichem 
Geruch,  durch  mikroskopischen  Nachweis  und  dem  Vorhandensein  eines 
charakteristisch  rot  gefärbten  Geles  im  Aetherauszug  möglich. 

Maidismus  ist  eine  in  Südeuropa  häufige  Massenerkrankung  durch  ver- 
dorbenen Mais  (in  Italien  Pellagra  genannt);  sie  nimmt  einen  chronischen  Ver- 
lauf mit  alijährlichen  Nachschüben  (meist  im  Frühjahr)  und  beginnt  mit  heftigen 
Magendarmstörungen  und  einem  eigentümlichen  Erythem,  bei  dem  die  Maut  rot 
wird,  anschwillt  und  schließlich  sich  in  Fetzen  ablöst.  Später  treten  dann  nervöse 
Svmptome  auf  (Parästhesien,  Spasmen,  Kontrakturen  und  Lähmungen,  psychiscJie, 
vasomotorische  und  trophische  Störungen),  die  von  ei^^^  kom binierten  System 
erkrankung  des  Rückenmarks  herrühren;  schließlich  geht  das  Leiden  m  al - 
gemeine  Kachexie  über.  Wahrscheinlich  entsteht  das  Gift  durch  gevvisse  Schimmel- 
pilze. Prophylaktisch  hat  sich  das  Trocknen  des  Maises  die  Eint"hrung  gemisditer 
Nahrung  und  die  Unterbringung  der  Kranken  in  gesund  gelegene  Heilstätten  bisher 
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am  besten  bewährt.  Aehnlich  sind  die  Symptome  des  in  öüdeuropa  und  Nordafrika 
heimischen,  durch  Genuß  verdorbener  Kicher-  und  Platterbsen  entstandenen 
Lathyrismus. 

Alle  diese  Mehl  Vergiftungen  erfordern  vor  allem  die  staatliche  Ver- 
sorgung der  befallenen  Gegenden  mit  unverdorbenem  Mehl;  beim  Aus- 
setzen der  Schädlichkeit  gehen  die  Krankheitserscheinungen  ganz  oder 
zum  Teil  zurück ;  die  Behandlung  richtet  sich  nach  den  Symptomen  und 
muß  allgemein  kräftigend  sein. 


Vergiftung  mit  tierischen  Nahrungsmitteln. 

Tierische  Nahrungsmittel  können  giftig  werden  durch  Aufnahme 
schädUcher  Substanzen  bei  der  Zubereitung  und  Aufbewahrung  (z.  B. 
in  bleihaltigen  Konservenbüchsen)  oder  durch  Zersetzung. 

Bei  der  Fäulnis  von  tierischem  wie  pflanzlichem  Eiweiß  entstehen  stickstoff- 
haltige, basische  Substanzen,  die  nach  ihrem  chemischen  und  toxischen  Verhalten 
den  Pflanzenalkaloiden  sehr  nahe  stehen  und  daher  FäulnisaLkaloide  (Ptomaine)  ge- 
nannt werden.  Manche  derselben  sind  aus  zersetztem  Fleisch,  licichen  etc.  rein  dar- 
gestellt worden,  doch  stets  in  äußerst  geringer  Menge,  wahrscheinlich,  weil  sie  als- 
bald weiterer  Zersetzung  anheimfallen;  damit  stimmt  überein,  daß  die  heftigsten 
Giftwirkungen  meist  von  zwar  verdorbenen,  aber  nicht  völlig  faulen  Substanzen  aus- 

fehen.  Die  Wirkungen  sind  sehr  verschieden,  dem  Strychnin,  Morphin,  Curare  oder 
fuscarin  ähnlich,  besonders  oft  begegnet  man  dem  Bilde  der  Atropinvergiftung: 
Erweiterung  und  Starre  der  Pupillen,  Versiegen  der  Drüsensekretion,  Aufgeregtheit 
bis  zur  Manie,  dann  auch  Augenmuskellähmungen  (besonders  charakteristisch  die 
Ptosis),  schließlich  Herzschwäche  und  Kollaps.  Diese  wenig  bekannten  Gifte  heißen 
Ptomatropine.   Fast  nie  fehlen  die  Zeichen  der  Gastroenteritis. 

Alle  diese  Vergiftungen  treten  einige  Stunden  nach  dem  Genuß 
der  Nahrungsmittel  auf,  und  führen  entweder  in  einigen  Tagen  oder 
Stunden  zum  Tode,  oder  gehen  sehr  langsam  in  Genesung  über. 

Fast  immer  handelt  es  sich  um  Massenerkrankungen,  wobei  sowohl 
die  einzelnen  Epidemien  unter  sich  als  auch  die  Erscheinungen  bei  den 
gleichzeitig  befallenen  Individuen  große  Verschiedenheiten  aufweisen. 

Fleischvergiftung.  Zahlreiche  Epidemien  sind  durch  faules 
oder  wenigstens  verdorbenes  Fleisch,  sowohl  frisches  als  konserviertes, 
hervorgerufen,  andere  durch  das  Fleisch  notgeschlachteter  oder  un- 
gesunder Tiere  (Kühe  mit  puerperaler  Sepsis  oder  Nephritis,  Kälber 
mit  purulenter  Nabelvenenentzündung)  entstanden.  In  einzelnen  Fällen 
konnten  aus  dem  Fleisch  pathogene  Bakterien  gezüchtet  werden,  in 
anderen  waren  präformierte  Gifte  anzunehmen,  da  das  Fleisch  durch 
Kochen  und  Braten  nicht  entgiftet  wurde.  Am  giftigsten  pflegen  Leber 
und  Nieren  zu  sein. 

Die  Fleischvergiftungen  lassen  sich  nach  ihren  Erscheinungen  in 
mehrere  Gruppen  teilen. 

1)  Die  einfache  Gastroenteritis. 

2)  Choleraähnliche  Erkrankungen. 

3)  Typhusähnliche  Symptome:  charakteristischer  Fieberverlauf. 
Milztumor  Roseola  oder  andere  Exantheme,  Bronchitis.  Dauer 
mehrere  Wochen.  Erbsbrei-  und  Blutstühle;  bei  der  Sektion  Schwellung 
der  Lymphapparate  des  Darmes.  Hier  sind  typhusähnliche  Bazillen 
(l'aratyphus,  Bacillus  enteritidis  Gaertner)  "die  Krankheitserreger. 

4)  Es  uberwiegen  die  nervösen  Symptome,  mit  den  Zeichen  der 
Atropinvergiftung;  dies  kommt  besonders  bei  Genuß  von  Schinken 
Wurstwaren  u  a.  Konserven  vor,  und  wird  wohl  auch  als  Wurst- 
vergiftung (Botulismus,  Allantiasis)  bezeichnet. 


1112 


His,  Die  klinisch  wichtigsten  Vergiftungen. 


FischYergiftung.  Es  gibt  Fische,  deren  Blutserum  (Aal)  deren 
Haut  Sekret  (Petermännchen)  und  deren  Rogen  zur  Laichzeit  giftig 
sind  (Stor,  Hausen,  Hecht,  Barbe,  japanische  Tetrodonarten).  Außerdem 
verursacht  das  Fleisch  verdorbener  oder  gar  fauler  Fische  oft  sehr 
heftige  Vergiftungen,  die  teils  als  Gastroenteritis,  teils  unter  dem  oben 
geschilderten  Bilde  der  Ptomatropinvergiftung  verlaufen.  Aehnlich 
können  verdorbene  Krebse  und  Hummern  wirken;  ziemlich  häufig 
sind  Vergiftungen  durch  eßbare  Muscheln  (Austern,  Miesmuscheln 
Herzmuscheln).  Hierbei  handelt  es  sich  um  Muscheln,  die  aus  dem' 
Abwasser  der  Kloaken  Infektionserreger  aufgenommen  haben,  so 
Cholera-  und  besonders  häufig  Typhusbazillen,  oder  um  verdorbene 
Ware,  die  sich  meist  schon  durch  Geschmack  und  Geruch  kennzeichnet, 
aber  auch  völlig  frische  Tiere  können  unter  bisher  unbekannten  Um- 
ständen Träger  heftiger  Gifte  sein.  Aus  Miesmuscheln  (1886  Wilhelms- 
hafen) wurde  das  sehr  giftige  Mytilotoxin  isoliert;  doch  ist  dieses 
nicht  der  einzige  wirksame  Bestandteil. 

Die  Vergiftung  verläuft  verschiedenartig,  meist  als  Gastroenteritis 
mit  nervösen  Symptomen,  nicht  selten  mit  Ptomatropinsymptomen. 

Durch  alten  Käse  sind  mehrfach  ähnliche  Vergiftungen  hervorgerufen;  man 
hat  aus  ihm  das  giftige  Tyrotoxin  dargestellt. 

Endlich  sind  auch  einige  Vergiftungen  durch  Milch  bekannt,  wobei  unent- 
schieden bleibt,  ob  die  Milch  selbst  giftig  war  oder  durch  Infektion  mit  Kot  Träger 
pathogen  er  Bakterien  wurde. 

Prognose.  Alle  Vergiftungen  durch  tierische  Nahrungsmittel, 
sofern  sie  das  Maß  der  einfachen  Gastroenteritis  überschreiten,  sind 
prognostisch  sehr  ernst  zu  nehmen  und  hinterlassen  auch  bei  Ausgang 
in  Genesung  langdauernde  Schwächezustände. 

Die  Behandlang  hat  zuerst  die  Ingesta  aus  den  ersten  Wegen 
zu  entfernen :  im  übrigen,  da  wirksame  Gegengifte  nicht  bekannt  sind, 
sich  nach  den  Erscheinungen  zu  richten. 


Tierische  Schutzgifte. 

Oiftschlangeii.  In  Deutschland  kommen  vor:  Vipera  berus  (Kreuzotter),  V. 
Aspis  s.  Eedii  und  V.  amnodytes  (Sandviper).  Charakteristisch  für  alle  einheimischen 
Giftschlangen,  deren  Färbung  im  übrigen  sehr  wechselt,  ist  der  platte,  dreieckige 
Kopf  und  der  mehr  oder  weniger  im  Zickzack  verlaufende  KücKenstreifen.  Ihre 
Giftdrüsen  enthalten  eine  Flüssigkeit,  die  durch  Kanäle  oder  Rinnen  der  Giftzähne 
in  die  Wunden  gelangt.  Das  Sekret  enthält  giftige  Eiweißkörper,  welche  wie  Fer- 
mente wirken,  aber  durch  Kochen  oder  trockenes  Erhitzen  auf  100— 125"  nicht  zer- 
stört werden.  Sie  alle  erzeugen  durch  rasche  Blutgerinnung  mehr  oder  weniger  aus- 
gedehnte Thrombosen. 

Die  Symptome  sind  teils  lokal,  teils  allgemein.  Die  Umgebung 
der  Wunden  schwillt  an  und  verfärbt  sich  schwärzlich  (hämorrhagisches 
Oedem) :  die  Entzündung  greift  auf  die  Lymphbahnen  und  -Drüsen  über. 
Bei  stärkeren  Graden  der  Vergiftung  gesellen  sich  dazu  Parästhesien, 
Angst,  Erbrechen,  Diarrhöe,  hämorrhagische  Diathese  und  Blutharnen, 
Krämpfe,  Delirien,  Kollaps. 

Die  Gefährlichkeit  des  Kreuzotterbisses  schwankt,  je  nach  Lage 
der  Bißstelle  und  Füllung  der  Giftdrüsen,  sehr  stark;  die  Mortalität 
liegt  zwischen  3  und  10  Proz.,  die  Zeit  bis  zum  Tode  von  1  Stunde 
bis  mehreren  Tagen ;  die  Rekonvaleszenz  ist  meist  langwierig. 

Diagnose  meist  anamnestisch.  Der  Biß  unschädlicher  Nattern 
bildet  eine  doppelte  Zickzacklinie,  diejenige  der  Vipern  2—4  schwer 
sichtbare  Punkte. 


rischgifte.    Tierische  Schutzgifte. 


1113 


Therapie.  Möglichst  rasche  Entfernung  oder  Zerstörung  des  Giftes 
aus  der  Wunde  durch  Aussaugen  (das  Gift  ist  vom  Magen  aus  unschäd- 
lich) Skarifizieren,  Ausschneiden  der  Wunde,  Kautensieren  (Abbrennen 
von  Schießpulver),  Aetzen  mit  Ferrum  candens,  Ammoniak  etc.  behr 
wirksam  sind  subkutane  Injektionen  von  1— 5-proz.  Kaliumpermanganat, 
2-proz  Chlorkalk,  Jodtinktur  oder  Karbolsäure  in  die  Umgebung  der 
Wunde-  ferner  sofortige  Ligatur  des  Gliedes  oberhalb  des  Bißstelle  (die 
aber  nur  allmählich  gelöst  werden  darf,  um  das  Gift  dem  Blute  nach 
und  nach  zuzuführen).  Innerlich  ist  Ammoniak,  vor  allem  Alkohol  (Schnaps, 
Wein)  bis  zur  Berauschung  sehr  wirksam;  Strychnin  I  mg  subkutan 
wird  ebenfalls  gerühmt.  .Von  Oailmbtte,  Traseb  u.  a.  sind  durch  all- 
mähliches Immunisieren  an  Tieren  Schlangenheilsera  hergestellt  worden, 
die,  subkutan  und  möglichst  bald  nach  dem  Biß  angewandt,  sehr  wirk- 
sam sind.    Sie  sind  auf  die  Gifte  tropischer  Schlangen  eingestellt. 

Die  Stiche  giftiger  Insekten  (Wespen,  Bienen,  Spinnen  etc.)  führen  kauni  je 
zu  schweren  Allgemeinvergiftungen;  die  Bisse  der  südeuropäischen  Skorpione  haben 
nicht  die  starke  Wirkung  der  tropischen  Arten.  .  tt- 

Anhangsweise  sei  bemerkt,  daß  Wasser-  und  Landsalamander  sowie  K.roten 
Hautdrüsen  besitzen,  die  stark  ätzend  wirkende  Gifte  absondern. 

Die  Kanthariden  (Lytta  vesicatoria)  enthalten  die  Kantharidin- 
säure,  welche  sowohl  lokal  (blasenziehend)  als  auf  die  Nieren  (Glomerulo- 
nephritis) enorm  reizend  wirkt.  Sie  dienen  zu  Blasenpflastern,  gelegent- 
lich als  Aphrodisiacum  (unsicher  und  gefährlich) ;  die  von  Liebreich 
empfohlenen  Injektionen  von  kantharidin saurem  Natron  gegen  Phthise 
sind  wieder  verlassen. 

Die  letale  Dosis  beträgt  für  die  Käfer  1,5,  die  Tinktur  30,0, 
für  das  Kantharidin  0,01. 

Die  Prognose  der  Kantharidin  Vergiftung  ist  in  schweren  Fällen 
zweifelhaft. 

Die  Behandlung  ist,  nach  möglichster  Entfernung  des  Giftes,  die 
einer  Enteritis  resp.  Nephritis. 
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Obere  Luftwege  (Nase,  Rachen,  Kehlkopf). 

Zur  Behandlung  der  Nase  eröffnet  man  sich  mittels  eines  aus 
2  spreizbaren  Metallbranchen  bestehenden  sog.  Nasenspekulums 
den  Einblick.  Man  schiebt  die  Branchen  so  weit  in  die  Nase,  als  die 
Nasenflügel  reichen.  Die  Bepinselung  mit  2 — 4-proz.  Cocainlösung 
nimmt  den  nachfolgenden  Eingriffen  den  Schmerz  und  erleichtert  durch 
die  rasch  eintretende  Schleimhautabschwellung  den  Einblick  in  das 
Cavum  nasale  bedeutend;  Schleimhautabschwellung  ohne  Anästhesie 
wird  durch  Adrenalin  (Adrenalin,  Suprarenin,  das  1 7oo  Handelspräparat 
1 — 5-fach  mit  Kochsalzlösung  verdünnt)  erreicht.  Ausspülungen 
der  Nase  mit  1-proz.  Kochsalz-  oder  Borsäurelösung  werden  ver- 
mittelst Irrigator,  Schlauch  und  Glasansatz  vorgenommen  bei  ganz 
geringem  Druck  und  vornübergeneigtem  Kopf.  —  Zur  Einblasung 
dient  Borax,  Tannin,  Sozojodol  u.  a.  rein  oder  mit  gleichen  Teilen 
Amylum ;  Höllenstein  1 : 10. 

Zur  Zerstörung  von  Muschelhypertrophien  zieht  mau 
mit  dem  galvanokaustischen  Brenner  3 — 4  tiefe  Längsfurchen  über 
die  Muschel,  wobei  der  Kanter  stets,  um  nicht  festzukleben,  rotglühend 
abgenommen  wird;  in  der  Nachbehandlung  werden  die  kauterisierten 
Schleimhautpartien  sauber  und  etwas  eingefettet  gehalten  und  ihre 
Neigung  zu  Verwachsungen  durch  Eingehen  mit  der  Sonde  bekämpft. 
—  Nasenpolypen  werden  mit  der  kalten  Schneideschlinge  gefaßt, 
indem  diese  von  innen-unten  nach  außen-oben  übergeschoben  und 
allmählich  zugeschnürt  wird;  der  abgeschnittene  Polyp  bietet,  auch 
wenn  er  in  der  Nase  zunächst  stecken  bleibt,  keine  Gefahren. 

Die  Schleimhaut  des  Rachens  wird  durch  Gurgelungen  mit 
Borsäure-,  Alaun-,  Kali-chlor.-Lösungen  (2-proz.),  Wasserstoffsuperoxyd 
(das  10-proz.  Handelspräparat  10-fach  verdünnt,  als  Perhydrol  30-fach 
verdünnt)  zwar  nicht  direkt  berührt,  erhält  aber  nachträglich  von  der 
Mundhöhle  her  Spuren  der  desinfizierenden  Flüssigkeit.  Intelligente 
Leute  lernen  unschwer  das  eigentliche  Rachen  gurgeln:  ein  kleiner  (!) 
Schluck  Flüssigkeit  läuft  durch  Rückwärtsneigung  des  Kopfes  m  den 
Rachen  und  wird  durch  Intonierung  des  Lautes  hoo  oder  haa  schwebend 
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erhalten  -  Zum  Bepinseln  bei  trockener  Pharyngitis  dient  nament- 
Uch  das'jod  1-3-proz.,  mit  dem  5-fachen  Gewichte  Jodkali  in  Glyzerin 
Sst  sog  IVlANDLche  Lösung).  Ein  praktischer  kleiner  Kunstgriff 
für  Besifülung  von  Nase  und  Rachen  ist  der  daß  man  einen 
tiefend  nassen  Wattebausch  in  die  Nasenöffnung  steckt  und  dann  die 
S  so  zudrückt,  daß  ihre  äußere  Oettnung  zuerst  verschlossen  wird; 
d^ie  so  exprimierte  Flüssigkeit  läuft  in  den  Rachen  und  wird  ausge- 
s^een  •  duS  Eingießen  der  Lösung  (1  Proz.  Kochsalz  oder  Borsäure) 
vermittels?  einer  Schnabeltasse  oder  eines  Löffels  in  die  Nase  bei 
zurückgebeugtem  Kopfe  erzielt  man  dasselbe.  '  ,  , 

Die  Tonsillotomie  bietet  bei  verständigen  Patienten  keine 
Schwierigkeit:  Man  faßt  die  Tonsille  mit  der  Hackenzange  und  schneidet 
alles  über  die  Gaumenbögen  Hinausragende  mit  dem  geknöpften  Messer 
ab  Durch  umgewickeltes  Heftpflaster  läßt  sich  jedes  Skalpell  geknöpft 
machen  Die  rechte  Tonsille  könnte  dem  Operateur,  der  nicht  ambi- 
dexter  ist,  Schwierigkeiten  bieten;  man  läßt  deshalb  den  Kopf  weit 
zurücklegen  und  operiert  von  oben,  also  zu  Häupten  des  Patienten 
stehend.  Für  unruhige  Kinder  benutzt  man,  nötigenfalls  m  halber 
Narkose,  ein  Tonsillotora ,  eine  Art  von  langgestieltem  Ringmesser, 
drückt  den  Ring  um  die  Mandel  herum  und  schneidet  rasch  durch. 
Die  Blutung  steht  fast  ausnahmslos  in  kurzer  Zeit.  Rezidive  der 
Tonsillarhypertrophie  sind  nicht  allzu  selten,  können  aber  jederzeit 
durch  die  gleiche  Operation  beseitigt  werden. 

Zur  Exstirpation  der  Rachenmandel  muß  man  den 
obersten  Teil  der  hinteren  Rachenwand  hinter  dem  Velum  mit  einem 
gebogenen  Ringmesser  oder  mit  einem  scharfen  Löffel  reinigen.  Die 
Blutung  ist  nicht  unerheblich,  aber  kurzdauernd. 

Zur  Lokalbehandlung  des  Kehlkopfes  dienen  Instrumente,  die  in 
ihrem  vordersten  Teil  auf  4—5  cm  stumpfwinklig  abgebogen  sind. 
Man  führt  sie  unter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  ein  —  ohne  Spiegel- 
leitung verfehlen  sie  fast  stets  ihr  Ziel  —  schiebt  sie  vor,  bis  ihre 
Spitze  hinter  (im  Spiegelbilde  unter)  der  Epiglottis  erscheint,  und  senkt 
dann  die  Spitze  in  den  Kehlkopf,  dadurch,  daß  man  den  Griff  anhebt. 
Zur  Ausschaltung  von  Würgebewegungen  sind  im  voraus  Zäpfchen, 
Gaumenbögen  und  hintere  Rachenwand  rasch  mit  10-proz.  Cocain- 
lösung  oder  5-proz.  Eucainlösung  (letztere  entbehrt  der  gefäßverengernden 
Eigenschaft  des  Cocains)  bepinselt. 

Zu  allen  solchen  Bepinselungen  dienen  statt  der  schwer  sterili- 
sierbaren Haarpinsel  besser  Wattepfröpfe,  die  man  der  Kehlkopfsonde 
andreht  oder  in  eigene  Kehlkopfpinzetten  einklemmt.  Man  taucht  sie 
ein,  streicht  sie  am  Glase  ab,  bis  sie  nicht  mehr  triefen  und  drückt  sie 
gegen  die  Innenfläche  des  Kehldeckels  oder  hält  sie  in  die  Stimmritze, 
wo  der  sofortige  Stimmritzenschluß  sie  ausdrückt.  Als  Pinselflüssig- 
keiten dienen  neben  den  Anaestheticis  noch  Tanninglyzerin  10-proz., 
Jodoformglyzerin  10-proz.,  Argent.  nitr.  2— 10-proz.,  Protargol  bis 
5-proz.,  deren  erstgenannte  man  auch  zu  1— 2ccm  mit  einer  Kehlkopf- 
spritze  sehr  schonend  einbringen  kann.  Ein  eigentliches  Einreiben 
von  Lösungen  findet  nur  bei  Aetzmitteln  (Milchsäure  30— 100-proz.) 
statt,  die  man  mit  sehr  kleinem  Wattebausch  auf  umschriebene  tuber- 
kulöse Geschwüre  bringt.  —  Mit  dem  Pulverbläser  insuffliert  man 
0,2—0,3  g  Tannin,  Sozojodol,  Europhen;  ferner  Zucker,  Talkum,  Mehl, 
denen  2  cg  Cocain  oder  Silbernitrat  beigemengt  sind. 

Die  Tracheotomie  wird  am  liegenden  Patienten,  dessen  Kopf  über 
einem  Halskissen  stark  nach  hinten  abgebogen  ist,  in  Chloroformnarkose 
ausgeführt.   Man  tastet  den  bei  Kindern  deutlich  vorstehenden  Ring- 
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knorpel  ab  und  trennt  über  ihm  die  Haut  durch  einen  Längsschnitt 
von  3  cm  gleich  durch.  Dann  dringt  man  stets  durchaus  in  def  Mit?e 
hnie  stumpf  weiter  vor.  bis  auf  der  oberflächlichen  Halsfascie  2  neben- 
einander liegende  Langsvenen  erscheinen,  zwischen  denen  die  FascJe 
durchschnitten  wird.  Die  Mitte  der  nun  vorliegenden  langen  Hals- 
muskeln ist  durch  einen  weißen  Streifen  gekennzeichnet,  der  durch- 
schni  ten  und  stumpf  auseinander  gearbeitet  wird.  Dicht  unterm 
Schildknorpel  kommt  dann  der  Mittellappen  der  Schildrüse  als  braunS 
Korper  vor;  er  darf  wegen  der  drohenden  Blutung  um  keinen  Preis 
verle  zt  werden ;  durch  einen  flachen  Querschnitt  auf  den  Ringknorpel 
selbst  wird  die  dort  angeheftete  kurze  Fascie  der  Drüse  gelöst  und 
die  Druse  selbst  mit  einem  stumpfen  Haken  nach  unten  gezogen-  dann 
werden  über  ihr  die  ersten  3  Tracheairinge  (Tracheotomia  superior) 


Fig.  1.    Intubation;  Abstoßen  der  Tube  vom  Intubator. 


gespalten  und  mit  2  scharfen  Häkchen  auseinandergezogen.  Es  folgen 
einige  heftige  Hustenstöße,  und  dann  eine  längere  Atempause.  In  die 
mittelst  einer  Gänsefeder  ausgewischte  Trachea  wird  nun  die  LuERsche 
Doppelkanüle  eingeschoben  und  mit  einem  Bande  um  den  Hals  be- 
festigt. Die  innere  der  beiden  Kanülen  wird  öfters  gereinigt,  die 
äußere  nicht  vor  dem  3.  Tage  gewechselt  und  gewöhnlich  am  5.-6. 
Tage  entfernt,  falls  die  natürliche  Atempassage  frei  ist,  d.  h.  falls  nach 
Verstopfung  der  Kanülenöffnung  keine  Dyspnoe  eintritt.  Die  sich  selbst 
überlassene  "Wunde  heilt  in  1 — 2  Wochen  zu. 

Für  die  Intubation  wird  eine  starke  silberne  Kanüle  (Tubus) 
mittels  einer  Art  Kehlkopfsonde  (Intubator)  in  den  Kehlkopf  geführt, 
genau  wie  oben  allgemein  beschrieben;  hier  angekommen  (Fig.  1),  wird 
die  Tube  abgestoßen,  mit  dem  linken  Finger  vollends  bineingedrückt 
und  der  Intubator  zurückgezogen.  Der  Ungeübte  gerät  zumeist  in  die 
Speiseröhre.    Die  etwa  36  Stunden  später  stattfindende  Extubation 
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geschieht  mittels  eines  am  Tubus  befestigten  und  zum  Munde  heraus- 
geführten Fadens;  ist  dieser  einmal  durchgebissen,  so  kann  man  durcn 
äußeren  Druck  auf  den  Kehlkopf  ebensogut  extubieren.  —  Der  dicke 
Kopf  des  Tubus  stützt  sich  in  situ  auf  die  Glottis,  der  verdickte  Tuben- 
bauch klemmt  sich  in  dem  engen  Ringknorpel  em,  so  halt  sich  das 
Instrument  selber.  Die  Intubation  verlangt  nur  wenige  bekunden, 
vermeidet  jede  Wunde  und  gestattet  baldige  Entfernung  der  Kanüle, 
alles  große  Vorteile  gegenüber  der  Tracheotomie ;  indessen  ist  die 
Nachbehandlung  schwierig  und  es  drohen  lebensgefährliche  Asphyxien, 
so  daß  die  eingreifendere,  aber  sichere  Tracheotomie  für  die  Haus- 
praxis vorzuziehen  ist,  während  im  Hospital  die  Intubation  mindestens 
gleich  gute  Resultate  aufzuweisen  hat ;  die  Mortalität  beträgt  bei  gleich- 
zeitiger Serumbehandlung  etwa  10  Proz. 


Körperhöhlen:  Pleura  (Probepunktion,  Punktion,  Heberdrainage, 
Rippenresektion),  Herzbeutel,  Bauch,  Wirbelkanal. 

Jeder  Punktion  wird  eine  ProTbepunktion  voraufgeschickt.  Man 
benutzt  für  die  Brusthöhle  eine  Spritze  von  etwa  5  ccm  Inhalt  mit 
starker  Kanüle.  Vor  dem  Gebrauch  überzeugt  man  sich  vom  luftdichten 
Aufsitzen  der  Kanüle  und  vom  Schluß  des  Spritzenstempels,  der  er- 
forderlichenfalls durch  Aus-  und  Einziehen  heißen  Wassers  gedichtet 
wird.  Die  so  vorbereitete  Probespritze  wird  nun,  nachdem  die  Haut 
mit  Aether  abgerieben  ist,  rasch  eingestochen  und  mit  etwas  ange- 
zogenem Stempel  („vide  prealable")  langsam  weiter  geschoben,  bis  die 
ersten  Tropfen  Exsudat  hineinstürzen.  Kommt  reichliches  Blut,  so 
war  man  in  der  Lunge;  man  zieht  zurück  und  probepunktiert  an  einer 
anderen  Stelle,  ein  guter  Diagnostiker  gibt  erst  nach  mehrfach  wieder- 
holter ergebnisloser  Probepunktion  den  einmal  erfaßten  Verdacht  eines 
Pleuraergusses  auf.  Zuweilen  findet  sich  noch  ein  Tröpfchen  Eiter, 
wenn  man  den  Inhalt  der  Kanüle  auf  einen  Objektträger  ausspritzt 
und  mikroskopiert.  Zuweilen  tritt,  aus  nicht  völlig  erklärbaren  Gründen, 
nach  der  Probepunktion  eine  Resorption  des  serösen  Exsudates  ein. 
Die  Probepunktion  ist,  von  verschwindenden  Ausnahmen  abgesehen, 
ungefährlich. 

Von  weiteren  Vorbereitungen  ist  die  Lokalanästhesie  zu 
nennen.  Der  Aether  spray,  in  1  cm  Entfernung  etwa  1  Minute 
lang  versprüht,  leistet  eine  solche  hinlänglich;  unvollkommen,  aber 
einfacher,  auch  ein  längere  Zeit  an  die  Haut  gedrücktes  Eisstückchen ; 
die  intra-  und  subkutane  Injektion  von  l^/oo  Cocain  in  physiologischer 
Kochsalzlösung  (Schleichs che  Infiltrationsanästhesie)  ge- 
stattet, nicht  nur  Punktionen,  sondern  auch  größere  chirurgische  Ein- 
griffe schmerzlos  auszuführen.  Endlich  das  Aethylchlorid  oder 
Kelen:  die  käuflichen  Fläschchen  davon  haben  vorn  eine  minimale 
OeflFnung,  durch  diese  entweicht  das  sehr  leicht  siedende  Kelen,  sowie 
man  die  Flasche,  die  OeflFnung  nach  unten  gekehrt,  in  der  Hohlhand 
erwärmt;  auf  10  cm  Entfernung  bleibt  dieser  durch  Verdampfung  sehr 
kalte  Strahl  noch  haarfein  und  läßt  die  Haut  zuerst  rot,  dann  infolge 
Gefrierens  weiß  werden. 

Das  Instrumentarium  (Fig.  2)  zur  Pleurapunktion  besteht 
zunächst  aus  dem  etwa  31/2  mm  starken  Brusttroikart,  der  sich 
zusammensetzt  aus  einer  durch  einen  Hahn  hinten  verschließbaren 
S^ut"\!^  seithchem  Abfluß  und  einem,  annähernd  luftdicht  darin  ver- 
schieblichen Stachel.  Zum  AufTangen  des  Exsudates  dient  der  Re- 
zipient,  eine  steile  Flasche  von  IV2  1  Inhalt,  die  wie  eine  Spritz- 
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flasche  des  Laboratoriums  eingerichtet  ist,  nur  daß  das  Mundrohr  nicht 
zum  Blasen  sondern  zum  Ansaugen  dient.  Zwei  Gummischläuche  und 
Schlauchklemmen  sind  wie  in  der  Figur  angebracht.  In  den  einen 
Grummischlauch  ist  ein  Glasrohr  eingeschaltet,  behufs  Kontrolle 
abfließenden  Exsudates. 


des 


Die  Technik  der  Punktion  ist  nicht  schwer;  immerhin  ist  eine 
Probe  an  der  Leiche  oder  auch  an  einem  Hunde  anzuraten.  Der 
Kranke  liegt  mit  erhöhtem  Oberkörper  dicht  am  Bettrande,  er  hat 
1  cg  Morphium  erhalten,  um  gegen  Hustenreiz  gesichert  zu  sein. 
Die  Haut  wird  mit  Seife,  dann  mit  Alkohol  und  mit  Sublimat  ge- 
waschen, der  Troikart  ausgekocht.  Man  tastet  sich  mit  dem  Finger 
den  VI.  Intercostalraum  in  der  vorderen  Achsellinie  ab;  hier  ist  die 
Brustwand  hinlänglich  dünn,  nach  hinten  wird  sie  dicker;  tiefere 
Intercostalräume  geben  auch  anfangs  Brustwasser  her,  doch  legt  sich 
das  bei  weiterem  Abflüsse  des  Exsudates  heraufrückende  Zwerchfell 
dann  rasch  vor  die  Oeff"nung.  —  Dicht  neben  dem  fest  eingedrückten 
Zeigefinger  wird  auf  der  von  der  Probepunktion  noch  erkennbaren 
Stelle  anästhesiert.  Der  Troikart  wird  nun  in  die  volle  Faust  ge- 
nommen (vergl.  Fig.  5),  der  rechte 
Zeigefinger  bezeichnet  die  Länge 
(3  cm),  bis  zu  der  man  einstoßen 
will.  Der  Einstoß  selbst  erfolgt  mit 
einem  kräftigen  Ruck  unter  leichter 
Drehung  des  Instrumentes.  Man 
hält  sich  näher  an  dem  oberen 
Rippenrand  als  an  dem  unteren, 
welcher  die  Intercostalarterie  birgt. 

An  dem  Nachlassen  des  Wider- 
standes merkt  man  sofort,  daß  die 
Spitze  in  den  Pleuraraum  einge- 
drungen ist.  Nun  wird  der  Stachel 
bis  hinter  den  Hahn  zurückgezogen, 
der  Hahn  geschlossen  und  die 
Schlauchklemmen  geöffnet.  Das 
Exsudat  ergießt  sich  langsam,  das 
Sperrwasser  gelb  färbend,  in  die  Flasche,  Zögert  der  Ausfluß,  was 
namentlich  gegen  das  Ende  der  Punktion  vorkommt,  so  saugt  man 
etwas  an ;  erfolgt  er  zu  rasch,  d.  h.  schneller  als  1  1  in  20  Minuten, 
so  wird  der  Abflußschlauch  zeitweilig  zugeklemmt.  Die  Aspiration 
geschieht  am  einfachsten  mit  dem  Munde,  sonst  auch  mit  einem  Gummi- 
gebläse,   Mehr  als  1500  ccm  abzuziehen,  ist  gefährlich. 

Vorzeitig  abgebrochen  wird  die  Punktion  bei  unbehebbarer 
Abflußstockung,  bei  stärkerem  Husten  oder  Pulsverschlechterung  von 
Seiten  des  Patienten,  endlich  bei  starker  oder  zunehmender  blutiger 
Verfärbung  des  Punktates ;  zeitweilige  Unterbrechung  wird  durch  eine 
Ohnmacht  bedingt.  —  Plötzlicher  Tod  durch  Kollaps  während 
der  Punktion  oder  kurz  danach  kam  früher  gelegentlich  vor  infolge 
zu  ausgiebigen  oder  raschen  Abflusses  des  Exsudates.  Manchmal 
werden  nach  zu  ausgiebiger  Punktion  mehrere  Liter  eiweißreichen 
Sputums  im  Verlauf  mehrerer  Stunden  unter  erheblicher  Atembe- 
klemmung entleert  („seröse  Expektoration"),  sie  stammen  aus 

Druck  entlasteten   Lungengefäßen ;  sehr  selten 
sog.    Pleurar  eflexe.     Ein  mäßiger 
der  Punktion  ist  öfters  zu  bemerken  und 


Fig.  2. 
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Die  Erfolge  der  Pleurapunktion  sind  sehr  verschieden ;  ^yar 
vorher  Atem-  und  Herzinsuffizienz  vorhanden,  so  wirkt  die  Punktion 
öfters  lebensrettend  und  auch  subjektiv  zauberhaft.  Etwa  ^4  aller 
Kranken  werden  durch  die  Punktion  zunächst  geheilt,  da  die  druck- 
entlastete Pleura  den  Rest  des  Exsudates  in  Tagen  bis  Wochen  aul- 
saugt- einzelne  bekommen  später  Rezidive  —  natürlich,  denn  es  liegt 
ia  öfters  Tuberkulose  zugrunde.  Fieber  wird  durch  die  Punktion 
nicht  veranlaßt,  sondern  beseitigt.  Die  Vitalkapazität  der  Lungen 
steigt  durch  die  Punktion  sogleich  um  15—30  Proz.,  spater  mehr. 
Ein  Restchen  perkussorischer  Dämpfung 
hält  sich  oft  noch  monatelang  (Schwarte 
hinten-unten),  auch  etwas  Seitenstechen 
bleibt  gelegentlich  für  Jahre. 

Andere  Methoden  der  Punk- 
tion sind  nicht  unbedingt  zu  verwerfen. 
Zunächst  läßt  sich  in  dringenden  Fällen 
die  Punktion  sehr  wohl  mit  einem  ein- 
fachen Troikart  ohne  irgend  welche 
andere  Vorrichtungen  ausführen.  Man 
riskiert  dabei  nur  eine  —  nicht  sehr 
schädliche  —  Luftaspiration  und  viel- 
leicht einen  unvollkommenen  Abfluß  des 
Exsudates.  Indessen  die  meisten  Exsudate 
stehen,  wenigstens  anfangs,  unter  einem 
im  Mittel  10  mm  Hg  betragenden  posi- 
tiven Drucke  und  lassen  sich  deshalb 
auch  ohne  die  oben  beschriebenen,  nur  dem 
Luftabschluß  und  der  Aspirationsmöglich- 
keit dienenden  Einrichtungen  punktieren. 
—  Oefters  benutzt  wird  noch  die  D  i  e  u  - 
LAFOYsche  Spritze,  die  durch  einen 
Gummischlauch  mit  der  Punktionsnadel 
verbunden  ist  und  beim  Zurückziehen  des 
Stempels  die  Flüssigkeit  aus  dem  Brust- 
raum aussaugt;  ihr  Fehler  liegt  aber  in 
dieser  „obligaten''  Aspiration.  —  Manch- 
mal genügt  es,  mit  einer  größeren  Probe- 
punktionsspritze (Serumspritze),  die  man 
an  der  eingestochenen  Probepunktions- 
nadel vollsaugt,  dann  abnimmt,  entleert, 
wieder  aufsetzt  und  so  fort,  den  Pleura- 
erguß  ein  wenig  zu  vermindern,  um  bald 
völlige  Resorption  zu  erreichen. 

Die  Heberdrainage  oder  BÜLAusche  Drainage  (Fig.  3)  be- 
zweckt eine  permanente  Drainage  der  Brusthöhle  vermittels  einer 
einfachen  Punktionsöffnung  und  ohne  große  Operation.  Ihre  Technik 
ist  nicht  ganz  leicht:  Zunächst  wird  ein  gewöhnlicher  Hahntroikart  von 
etwa  6  mm  Dicke  eingestoßen,  der  Stachel  aus  der  Hülse  zurückgezogen 
und  noch  bevor  er  ganz  entfernt  ist,  der  Hahn  geschlossen.  Nach 
Entternung  des  Stachels  wird  an  seiner  Stelle  durch  die  noch  in  situ 
beündhche  Kanüle  (a)  ein  luftdicht  eingepaßter  Patentkatheter  (h)  ein- 
geschoben, welcher  vermittelst  eines  angefügten  Gummischlauches  (c) 
I31S  in  die  Sperrflüssigkeit  hinabhängt.  Das  ganze  Schlauchsystem  ist 
im  voraus  mit  Borsäurelösung  gefüllt  und  durch  Zuklemmen  gefüllt 
erhalten.    Sobald  die  Klemmen  freigegeben  werden,  hebert  sich  der 


Fig.  3.  Heberdrainage  der  Brust- 
höhle, a  Troikarthülse,  b  Katheter, 
durch  ein  Glaszwisehcnstück  mit 
dem  Gummischlauch  c  verbunden, 
der  in  das  Gefäß  (d)  mit  Sperr- 
flüssigkeit hineinhängt. 
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Brusteiter,  falls  alles  gehörig  luftdicht  schließt,  von  selber  aus.  Täslich 
fließen  etwa  20  ccm  ab  der  Patient  liegt  die  ersten  Tage,  später  kann 
?r.,"^^l  Katheter  und  kleiner  Flasche  (d)  im  Gürtel  aufstehen.  Die 
Eiterhohle  verkleinert  sich  allmählich,  der  Katheter  wird  mehr  und  mehr 
gekürzt  und  bleibt  nach  etwas  2  Monaten  ganz  weg. 

Allerdings  drohen  häufige  Zwischenfälle,  namentlich  Ver- 
stopfung des  Abflusses ;  oder  die  Wunde  erweitert  sich,  der  Katheter 
soll  durch  einen  dickeren  ersetzt  werden  und  wird  herausgezogen 
nun  aber  geht  weder  der  dickere,  noch  der  eben  herausgezogene 
wieder  hinein.  Ohne  Retr^cissement  geht  es  auch  nicht  ab  und 
manchmal  nicht  ohne  sekundäre  Thorakotomie.  Die  Berechtigung  der 
Brustdrain age  wird  deshalb  von  chirurgischer  Seite  vielfach  bezweifelt, 
indes  gebührt  ihr  doch  eine  kleine  Reihe  von  Heilungen ;  unbezweifelten 

Wert  hat  sie  ferner  bei  marantischen 
Personen,  um  vor  der  Thorakotomie 
zu  temporisieren. 

Die  Thorakotomie  (Fig.  4)  bildet 
den  sichersten  Weg  zur  Wegschaffung 
des  in  der  Brusthöhle  befindlichen 
Eiters.  Unter  den  nötigen  Kautelen 
und  bei  leidlichem  Allgemeinzustande 
ausgeführt,  bedingt  die  Operation  so 
gut  wie  nie  Gefahren. 

Die  Technik  der  Thorakotomie 
ist  nicht  schwer.  Der  Kranke  liegt 
seitlich,  die  Brust  auf  einer  Schlummer- 
rolle, den  Oberkörper  etwas  erhöht. 
Desinfektion  vergl.  S.  1118.  Narkose 
ist  nur  bei  gutem  Puls  zulässig,  sonst 
Lokalanästhesie,  die  aber  vorwiegend 
auf  die  Haut,  nicht  auf  den  Knochen 
wirkt.  Nun  wird  auf  die  mit  der  linken 
Hand  fixierte  7.  Rippe  in  der  hinteren 
Axillarlinie  ein  Schnitt  geführt,  der 
sogleich  bis  auf  den  Knochen  dringt 
und  die  Rippe  auf  Fingerlänge  bloß- 
legt. Blutstillung.  Das  Periost'wird  dann  zunächst  von  der  Außenseite 
der  Rippe  mit  einem  Elevatorium  nach  beiden  Seiten  (an  der  Unterseite 
samt  der  Intercostalarterie)  sorgsam  abgeschält,  schließlich  auch  von 
der  Innenseite  der  Rippe,  wo  es  nur  ganz  lose  angeheftet  ist,  los- 
getrennt. Es  ist  jetzt  genügend  Platz  geschaffen,  um  die  schmale 
Branche  einer  Rippenschere  unterzuschieben,  die  ein  halbfinger- 
langes Rippenstück  herausschneidet,  indem  sie  den  Knochen  erst 
in  dem  einen,  dann  im  anderen  Wundwinkel  durchtrennt.  Diese 
Durchtrennung  kann  auch  auf  dem  noch  liegenden  Elevatorium  mit 
einer  LiSTONSchen  Knochenschere  von  Kante  zu  Kante  (nicht  wie 
vorher  von  Fläche  zu  Fläche)  erfolgen.  Jetzt  kommt  die  quere 
Durchschneidung  der  Pleura,  zuerst  nur  auf  kurze  Strecke,  damit 
das  Exsudat  nicht  zu  rasch  abfließt ;  ist  es  sehr  dickflüssig  und 
mit  Fetzen  stark  gemischt,  so  wird  die  Pleurawunde  noch  durch 
einen  Längsschnitt,  der  die  T-Form  vollendet,  erweitert,  diesmal 
natürlich  mit  Durchtrennung  und  Unterbindung  der  jetzt  leicht  zu 
fassenden  Intercostalarterie.  Eine  Ausspülung  des  Pleuraraumes  ist 
meist  schädlich;  starke  Fibrinklumpen  werden  mit  langen  scharten 
Löffeln  herausgeholt. 


Fig.  4.   Rippenresektion.  Die  Rippen- 
schere  soll  eben  die  Rippe  im  vorderen 
Wundwinkel  durchtrennen. 
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In  die  Wundhöhle  kommen  zwei  daumenstarke  Gummidrains,  die 
durch  quergesteckte  Klemmnadeln  vor  dem  Hineinrutschen  bewahrt 
und  durch  Jodoformgaze  festgestopft  werden;  darüber  legt  man  Gaze 
und  ein  Holzwollekissen,  das  anfangs  täglich  gewechselt  werden  mulS. 
Ein  gut  schließender  Verband  ist  für  die  baldige  Wiederausdehnung 
der  kollabierten  Lunge  wichtig.  Bekommt  der  Kranke  Fieber,  so 
schüttet  man  den  Thorax  aus  wie  ein  Faß.  Die  Heilung  erfordert  im 
Mittel  2—3  Monate.  Je  kleiner  die  Wunde  wird,  um  so  mehr  gleicht 
sich  der  Pneumothorax  aus.  Husten  und  tiefes  Ausatmen  ist  der 
Wiederentfaltung  der  Lunge  günstig.  Zu  solcher  Wiederenttaltung 
bedient  man  sich  auch  komplizierter  Saugvorrichtungen  an  der  Wunde 
(Wasserstrahlluftpumpe,  pneumatische  Kammer)  oder  man  setzt  den 
Kopf  in  einen  Kasten  unter  erhöhten  Druck;  in  beiden  Fällen  höchstens 
10  cm  Wasser  Differenz.  Diese  „Unter druck-"  und  „Ueber- 
druckv erfahren"  dienen  namentlich  zur  Erhaltung  der  Atmung 
bei  großen  Thoraxoperationen. 

Nur  bei  cirrhotischen  Lungen  und  verknöchertem  Brustkorb  bleibt 
die  Abszeßhöhle  in  Form  des  Pneumothorax  bestehen,  und  es  bedarf 
der  nachträglichen  Resektion  großer 
Teile  des  knöchernen  Brustkorbes, 
um  dessen  Weichteile  zum  Ein- 
sinken in  die  Höhle  zu  bringen 
(Schedes  Thorakoplastik), 
auch  muß  durch  Hauttransplan- 
tationen dann  noch  öfters  der  letzte 
Rest  der  Höhle  gedeckt  werden. 

Schwierig  und  nicht  ungefähr- 
lich ist  die  Herzbeutelpunktion. 
Man  dringt,  nach  Probepunktion, 
mit  einem  Hahntroikart  langsam 
ein  und  durchsticht  nur  zuletzt 
den  Herzbeutel  mit  einem  kurzen 
Ruck.  V4— V2  1  Flüssigkeit  ent- 
leert sich  aus  der  Kanüle.  Als 
Einstichstelle  dient  der  IV.  Inter- 
costalraum  rechts  2  Finger  vom 
Sternalrand,  oder  der  V.  bis  VI. 
Intercostalraum  links,  etwas  jen- 
seits der  Mammillarlinie ;  die  Durchstoßung  der  Pleura  in  letzterem 
Falle  schadet  nicht. 

Zur  Bauchpunktion  (Fig.  5)  benutzt  man  einen  5—6  mm  dicken 
Troikart.  Man  achte  auf  das  genaue  Anliegen  der  vorne  federnden 
Hülse  gegen  den  Troikarthals.  Der  Patient  liegt  mit  erhöhtem  Ober- 
körper; bei  großem  Exsudate  wird  im  voraus  ein  Handtuch  um  den 
Bauch  gelegt,  durch  dessen  Anziehen  man  den  Abfluß  befördern  und 
namentlich  die  gefährliche  Senkung  des  Abdominaldruckes  und  des 
Blutdruckes  verhindern  kann,  Wein  und  Kampferspritze  stehen  bereit. 
Als  Ein  Stichort  wählt  man  die  äußere  untere  Hälfte  der  linken 
Abdommalseite,  genauer  gesagt,  das  3.  Viertel  der  Linie:  Nabel- 
vorderer Darmbeinstachel  (Richter -MoNROEsche  Linie).  Die  am 
äußeren  Rande  des  Rectus  abdominis  verlaufende  epigastrische  Arterie 
muß  vermieden  werden.  -  Antisepsis  und  fakultative  Lokalanästhesie 
wie  beim  Bruststich.    Ebenso  die  Probepunktion. 

Zum  Einstich  faßt  man  den  Troikart  in  die  volle  Faust  (Fig.  5) 
und  durchsticht  wie  bei  der  Pleurapunktion  (vergl.  S.  1118)  mit  einem 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin.   5.  Aufl.  7]^ 


Fig. 
der 


5.  Bauchpunktion  in  der  äußeren  Hälfte 
Richter  -  MONKOEschen   Linie.  Der 
Zeigefinger  bezeichnet  die  Stelle  bis  wohin 
der  Troikart  eingestoßen  wird. 
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Ruck  die  Bauchwand.  Der  Troikart  wird  zurückgezogen,  die  Flüssigkeit 
stürzt  hervor  und  wird  in  einem  Glase  aufgefangen.  Öefters  unterbricht 
man  für  emige  Minuten,  läßt  aber  dann  weiterlaufen,  3-51  und  mehr 
bis  nichts  mehr  kommt;  das  Einsinken  der  weichen  Bauchwände  hält  ia 
mit  dem  Abfluß  gleichen  Schritt,  ganz  anders  als  der  Thorax.  Gegen 
Luftaspiration  schützt  die  Druckregulierung  durch  das  Handtuch  und 
em  vor  die  Kanüle  gehaltener  Wattebausch.  Eine  Ohnmacht  bedingt 
zeitweihge  Unterbrechung  des  Abflusses,  Tieflegen  des  Kopfes  Zu- 
halten der  Kanüle,  Kampferinjektion.  Am  Schluß  wird  die  Kanüle 
mit  einem  Ruck  zurückgezogen  und  gleichzeitig  der  Stichkanal  von 
beiden  Seiten  komprimiert;  nach  1-minütiger  Kompression  wird  Watte 
und  Kollodium  appliziert.  Sickert  der  Stichkanal  nach,  so  schließt 
man  ihn  —  wie  den  Nabelbruch  von  Kindern  —  durch  Andrücken 
eines  Wattebausches,  über  den  die  Haut  von  beiden  Seiten  zusammen- 
gezogen und  mit  Heftpflaster  festgehalten  wird.  Wiederholungen  der 
Punktion  nach  mehreren  Tagen  schaden  nicht  wesentlich.  Nach  jeder 
Punktion  wirken  interne  Diuretica  besonders  ergiebig. 

Die  Lumbalpunktion  ist  1891  von  Quincke  entdeckt  worden,  nach- 
dem man  früher  den  Abfluß  der  Cerebrospinalflüssigkeit  als  tödlich 
angesehen  hatte.  Topographisch  wichtig  ist,  daß  die  Verbindungslinie 
zwischen  den  höchsten  Punkten  beider  Darmbeinkämme  den  4.  Lenden- 
dorn  trifft,  und  daß  das  Rückenmark  des  Menschen  nur  bis  zum 
2,  Lendenwirbel  hinabreicht,  während  von  da  der  Spinalkanal  nur  das 
Eilum  terminale  und  die  in  der  Elüssigkeit  flottierenden  Nervenbündel 
enthält. 

Die  Technik  ist,  wenn  man  sie  einige  Male  an  der  Leiche  ver- 
sucht hat,  nicht  schwer.  Fehlpunktionen  sind  große  Ausnahmen.  Man 
sticht  am  seitlich  und  stark  gekrümmt  liegenden  (oder  am  sitzenden) 
Patienten  mit  einer  langen,  durch  Mandrin  gestützten  Nadel  1  cm 
seitlich  vom  unteren  Rande  des  3.  Lendendorns  ein  und  stößt  unter 
erheblicher  Kraftaufbietung  die  Nadel  etwas  nach  oben  und  so  weit 
medialwärts,  daß  in  5 — 6  cm  Tiefe  die  Mittellinie  erreicht  ist.  Anfangs 
fährt  man  gewöhnlich  mit  der  Nadel  durch  den  Lumbaisack  hindurch 
bis  in  den  Wirbelkörper  hinein,  später  lernt  man  am  Widerstand  er- 
messen, wann  die  Dura  durchdrungen  ist.  Nach  Herausziehen  des 
Mandrins  kommen  dann  sofort  einige  klare  Tropfen  oder  ein  Strahl. 
Durch  Anfügen  eines  Gummischlauches  mit  Glasröhre  mißt  man  den 
Druck.  Ohne  besondere  Nötigung  läßt  man  nicht  mehr  als  5—10  ccm 
ab.  Bei  einiger  Uebung  mißlingt  die  Punktion  fast  nie,  doch  stößt 
man  oft  am  Knochen  an,  da  die  Interarkuallöcher  nur  VI2—2  cm 
Durchmesser  besitzen.  Der  Widerstand  der  Weichteile  ist  stärker 
als  bei  irgend  einer  anderen  Punktion. 

Die  Steighöhe  der  Flüssigkeit  beträgt  etwa  120  mm,  bei  Hirn- 
geschwülsten und  Wasserkopf  bis  700  mm ;  vollständiger  Abfluß  fördert 
im  Mittel  30—40  ccm,  in  pathologischen  Fällen  100  ccm;  das  spe- 
zifische Gewicht  beträgt  1007,  schwere  Flüssigkeiten  sind  meist  trübe 
und  gehen  über  den  normalen  Eiweißgehalt  (1  Voo)  hinaus;  in  der 
Norm  finden  sich  darin  außerdem  Lecithin,  Fette,  Cholin,  eine  redu- 
zierende Substanz,  ein  diastatisches  Ferment,  Kochsalz  u.a.;  Blut  kann 
von  angestochenen  Piavenen  beigemengt  sein,  aber  auch  von  Apo- 
plexien herstammen ;  in  ersterem  Falle  verstopft  sich  die  Nadel  leicht. 

Der  therapeutische  Wert  ist  kleiner  als  der  diagnostische, 
doch  kann  eine  Druckentlastung  im  Wirbelkanal  zuweilen  die  Kopf- 
schmerzen bessern,  den  Wasserkopf  heilen.  Nur  für  Tumoren  der 
hinteren  Schädelgrube  kann  die  plötzliche  Druckschwankung  raschen 


Lumbalpunktion.  Speiseröhre. 
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Tod  unter  den  Zeichen  der  Atemlähmung  herbeiführen,  weil  sich  die 
Kommunikationen  (3  an  Zahl)  am  Foraraen  Magendie  infolge  der 
Massenzunahme  des  Hirns  verlegt  haben  und  einen  Druckausgleich 
zwischen  Gehirn  und  Rückenmark  verhindern;  sonst  sind  keine  Ge- 
fahren vorhanden,  es  sei  denn,  daß  die  Nadel  bei  plötzlichen  Be- 
wegungen des  Kranken  einmal  abbricht. 

Zur  Anästhesierung  der  hinteren  Nerven  wurzeln  d  es 
Rückenmarks  (Lumbalanästhesie)  injiziert  man  anästhesierende 
Lösungen  vermittelst  Lumbalpunktion ;  0,01  Eucain  (Stovain,  Novocain, 
Tropacocain  —  Medikament  und  Dosierung  schwanken  noch)  in  5  ccm 
Wasser  genügen,  um  nach  5  Minuten  völlige  Anästhesie  der  unteren 
Körperhälfte  von  halbstündiger  Dauer  hervorzurufen,  0,02  für  1 V2  Stunden. 
Gefahren  entstehen  dadurch  gewöhnlich  nicht,  lästige  Nachwirkungen 
(Kopfschmerz,  Erbrechen,  Schweiß,  Zittern,  Mattigkeit)  lassen  sich 
meist  verhindern.  Die  Technik  ist  nicht  schwer;  die  Punktionsnadel, 
mit  einer  darangefügten  Spritze  wird  wie  zur  Lumbalpunktion  einge- 
stochen. Einige  Kubikzentimeter  Liquor  läßt  man  abfließen,  dann 
injiziert  man  das  (in  dem  ausgeflossenen  Liquor  oder)  in  Kochsalz 
gelöste  Anaestheticum  mit  0,001  Suprarenin.  Das  Verfahren  kann  die 
allgemeine  Narkose  bei  Operationen  an  der  unteren  Körperhälfte  er- 
setzen, ist  aber  einstweilen  nur  in  Kliniken  anzuwenden. 

Neben  der  Lumbalanästhesie  gibt  es  noch  eine  epidurale  An- 
ästhesie; die  Injektionsnadel  wird  dabei  weniger  tief  eingestochen 
und  das  Injectum  (gewöhnlich  physiologische  Kochsalzlösung  oder 
Cocain,  1  g  einer  1-proz.  Lösung)  gelangt  in  das  fettuntermischte  Zell- 
gewebe des  Sacralkanals,  wo  es  schmerzstillend  (Ischias! )  oder  nerven- 
umstimmend (Enuresis)  wirken  soll,  doch  ist  die  Wirkung  sehr  um- 
stritten. 


Speisewege  (Oesophagus,  Magen,  Darm). 

Es  sind  fast  ausschließlich  krebsige  Stenosen,  die  in  der 
Speiseröhre  eine  technische  Behandlung  erfordern.  Die  etwa  5  cm 
in  der  Länge  sich  erstreckenden  Neubildungen  sitzen  meist  dicht  überm 
Magen,  ihr  Eingang  liegt  exzentrisch,  im  Längsdurchschnitt  zeigen  sie 
eine  sanduhrförmige  Gestalt  infolge  geschwürigen  Zerfalls  in  der  Mitte ; 
in  diesem  buchtenreichen  zentralen  Geschwür  fängt  sich  die  Sonde 
leicht  und  bohrt  falsche  Wege.  —  Die  seltenen  narbigen  Strik- 
turen  sitzen  ebenso  gern  oben  wie  unten,  sie  können  sehr  eng  sein, 
aber  meist  nur  auf  kurze  Strecke ;  gewöhnlich  sind  sie  resilient,  d.  h. 
sie  schnurren  nach  künstlicher  Erweiterung  wieder  zusammen. 

Zur  Erweiterung  dieser  Stenosen  dienen  die  roten  „englischen 
Sonden",  bestehend  aus  einem  mit  Harz  imprägnierten  Gespinst; 
man  hält  sich  einen  Sondensatz  aus  mindestens  3  Nummern  (etwa 
No.  15,  22,  32)  vorrätig.  Hohlsonden  sind  geneigt,  einzuknicken, 
bchwarze  „französische"  Sonden  sind  zu  weich.  Ueberhaupt  ist 
die  Abnutzung  der  Instrumente  erheblich;  dauerhafter  sind  die 
bTARCKschen  Sonden  mit  aufschraubbaren  Metalloliven  (bei  Dröll, 
Heidelberg).  Den  Sonden  für  Krebsbehandlung  fügt  man  neuerdings 
etwas  Kadiumbromid  an  der  Spitze  ein ;  die  Narbenbehandlung  unter- 
stutzt man  durch  Thiosinamin  0,03  tgl.  innerlich,  oder  subkutan  0,01. 

Die  i  echnik  der  Speiseröhrensondierung  ist  nicht  schwer.  Handelt 
es  sich  nur  um  die  Diagnose  einer  Verengerung,  so  läßt  man  einen 
starken  Magenschlauch  in  der  unter  „Magenspülung"  angegebenen 
Weise  hinabschlucken ;  passiert  er,  so  ist  eine  Verengerung  ausge- 
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schlössen.  Auch  die  harten  Sonden  bieten  keine  besonderen  tech- 
nischen bchwierigkeiten ;  sie  werden  durch  Einlegen  in  warmes  Wasser 
biegsam  gemacht.  Der  Patient  sitzt  mit  vorgeneigtem  Oberkörper 
und  zurückgebogenem  Kopf.  Unmittelbar  vor  der  Sondeneinführung 
uberzeugt  man  sich  noch  einmal,  daß  keine  Anzeichen  für  ein  Aorten- 
aneurysma vorliegen,  das  Aneurysma  könnte  durch  die  Sonde  leicht 
zum  Platzen  gebracht  werden.  Man  faßt  die  Sonde  wie  eine  Schreib- 
feder, benetzt  das  Ende  mit  Milch  und  schiebt  es  dreist  in  den  Rachen. 

Meist  fängt  sich  die  Sonde  zunächst  an  dem  in  den  Oesophagus 
hineinragenden  Ringknorpel.  Um  diesen  aus  dem  Wege  zu  räumen, 
hilft  nicht  etwa  gewaltsames  Sondieren,  das  nur  falsche  Wege  macht^ 
sondern  die  Anwendung  des  sogen.  HuETERschen  Handgriffes; 
man  legt  dazu  den  linken  Zeigefinger  auf  den  hintersten  Teil  der  Zunge 
und  drückt  nach  vorne  und  unten.  Unter  dem  Kommando  „Schlucken" 

kann  man  nun  die  Sonde  bequem  vorschieben  und 
dann  die  ganze  Speiseröhre  passieren. 

Die  Sondierung  von  Speiseröhren- 
stenosen bedingt  wegen  der  Möglichkeit  falscher 
Wege  besondere  Zartheit  in  der  Technik.  Krebsige 
Stenosen,  die  weitaus  häufigsten,  soll  man  möglichst 
lange  mit  Instrumenten  verschonen.  Bleibt  die 
Sonde  stecken,  so  sucht  man  sie  durch  mannigfache 
kleine  Aenderungen  der  Stellung  („Sondenpalpation") 
zum  Entrieren  zu  bringen;  gelingt  das,  so  bleibt 
die  Sonde  5  Minuten  liegen,  gelingt  es  nicht,  so 
temporisiert  man  mit  Nährklystieren  (S.  1126)  und 
versucht  die  Sondierung  später  wieder.  Täglich 
wird  mit  dem  Sondenkaliber  sowie  der  Verweilzeit 
(bis  7*  Stunden)  gestiegen.  Schmerz  wird  durch 
Eispillen  bekämpft.  Stärkere  Schmerzen,  Blutungen, 
Fieber  bedingen  Einstellen  der  Sondenbehandlung. 
Die  Resultate  sind  nicht  ganz  schlecht;  immer  er- 
reicht man  es,  daß  der  Kranke  unmittelbar  nach 
gelungener  Sondierung,  oft  auch,  daß  er  tage-  und 
wochenlang  wieder  breiige  Nahrung  schlucken  kann. 

Divertikel  sitzen  an  der  hinteren  Seite  der 
Speiseröhre,  gleich  oben  am  Eingang.  Die  Sonden- 
spitze wird,  um  sich  in  ihnen  nicht  zu  fangen, 
stark  nach  vorn  abgebogen.  —  Fremdkörper 
werden,  wenn  sie  tief  sitzen,  vermittelst  der  Schwamm- 
sonde in  den  Magen  hinabgestoßen,  sonst  mit  einer  Art  Schöpflöifel 
(„Münzenfänger")  oder  mittelst  Oesophagoskop  und  Zange  heraus- 
gehoben, nötigenfalls  nach  galvanokaustischer  Zerstückelung.  Oft  ist 
chirurgisches  Eingreifen  nötig. 

Zur  Magenspülung  benutzt  man  Schläuche  aus  sogen.  Jaques- 
Patent-Gummi  ^),  mit  besonders  eingerichteter  Spitze  (Fig.  6).  Der 
Patient  sitzt  mit  etwas  zurückgebogenem  Kopfe.  Man  faßt  die  Sonde 
wie  eine  Schreibfeder,  steckt  sie  bis  tief  in  den  Rachen  hinein,  kom- 
mandiert „Schlucken"  und  schiebt  energisch  nach:  so  gelangt  man  in 
wenigen  Sekunden  bis  in  den  Magen.  Aengstliche  Patienten  müssen 
jetzt  energisch  zum  Luftholen  aufgefordert  werden.  Die  Sonde  bleibt 
ruhig  liegen,  da  kleine  Verschiebungen  heftige  Würgbewegungen  aus- 


a  0 

Fig.  6.  Das  vordere 
Ende  des  Magen- 
schlauches, a  beson- 
dere Form  mit  solidem 
Ende  und  2  sich 
schräg  gegenüber- 
stehenden Fenstern, 
b  mit  einem  Kuppen- 
loch und  Seiten- 
fenstern. 


1)  Alle  Gummiinstrumente  halten  nur  einige  Jahre,  dann  werden  sie  hart  und 
brüchig;  sie  werden  in  einem  gut  schließenden,  dunklen  Kasten  aufgehoben. 


Magen.  Darm. 
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lösen    Der  Mageninhalt  wird  durch  willkürliches  Bauchpressen  heraus- 
befördert   Zur  eigentlichen  Spülung  wird  jetzt  ein  großer  Glastrichter 
mit  lan'eni  Schlauch  vermittelst  eines  kurzen  Glaszwischenstuckes  an 
?en  Malenschfrch  angefügt.  Während  der  Trichter  mit  lauem  Wasser 
Gefüllt  wird,  hält  man  den  Schlauch  unten  so  lange  zu,  bis  alle  Luft- 
Een  daraus  emporgestiegen  sind;  man  läßt  '/2I  Wasser,  dem  nach 
Bedarif  ein  wenig  Soda,  Salizyl,  Borsäure  oder  Kali  hyperraang.  zu- 
gesetzt ist  einlaufen,  iAdem  man  den  Trichter  etwas  schie  halt  um 
das  Mitreißen  von  Luftblasen  zu  verhindern;  noch  bevor  alles  Wasser 
eincrelaufen  ist,  wird  der  Trichter  gesenkt.    Jetzt  lauf    das  ganze 
Spülwasser,  mit  Mageninhalt  untermischt,  in  den  Trichter  durch  Heber- 
wirkunc-  zurück;  die  Schläuche  bleiben  dabei  mit  Flüssigkeit  gefüllt 
und  frei  von  Luft.   Man  dekantiert  die  trübe  Flüssigkeit,  ersetzt  sie 
durch  reine  und  läßt  durch  Erheben  des  Trichters  wieder  Wasser  ein- 
laufen und  so  fort,  bis  das  Spülwasser  klar  oder  fast  klar  ablauft. 
Beim  Herausziehen  wird  die  Sonde  oben  zugeklemmt,  damit  nicht  aus 
den  Fenstern  beim  Passieren  des  Kehlkopfes  etwa  Mageninhalt  aus- 
fließt.   Die  Magenschlauchbehandlung  wird  nach  den  ersten  Malen 
fast  ausnahmslos  gut  vertragen.    Am  wirksamsten  ist  die  Spülung 
abends;  schwere  motorische  Insuffizienzen  brauchen  mehrere  Wochen 
täglicher  Spülung,  dann  kommen  sie  mit  seltener  Spülung,  ja  ohne 
jede  Therapie  aus.    Innerhalb  der  1.  Woche  erlernen  die  Patienten, 
sich  selber  zu  spülen  vermittels  eines  Irrigators  und  3  Schläuchen, 
die  je  nach  Bedürfnis  zugekleramt  oder  geöffnet  werden.  Leichte  Ekta- 
tiker  brauchen  auch  das  nicht:  sie  trinken  ein  Glas  Wasser,  schwenken 
es  im  Leib  herum,  verschlucken  das  Magenschlauchende  und  pressen 
den  Mageninhalt  heraus,  alles  in  ein  paar  Sekunden.    Die  Sekretion 
des  kranken  Magens  (Subazidität,  Superazidität)  wird  durch  die  Spülungen 
fast  gar  nicht  beeinflußt,  die  subjektiven  Beschwerden  dagegen  werden 
beinahe  zauberhaft  gebessert. 

Direkte  technische  Behandlungen  des  Darmes  gibt  es  nur  wenig. 

Massage  des  Leibes  mit  5  Pfund  schweren,  umwickelten 
Eisenkugeln  oder  durch  kräftiges  Streichen  und  Kneten  in  der  Rich- 
tung des  gesamten  Colon  kann  als  leidliches  Abführmittel  gelten. 
Weniger  die  perkutane  Darmelektrisierung  (breite  Elektroden 
auf  Rücken  und  Bauch,  30  M.A.-Strom).  Besser,  wenn  auch  nicht 
sicher,  istdieFaradisierung  des  Mastdarms  (Bougie-Elektrode 
10  cm  tief  ins  Rectum,  große  Plattenelektrode  auf  den  Bauch)  10  Mi- 
nuten lang  täglich;  2—3  Stunden  später  erfolgt  der  Stuhlgang.  — 
Die  Mastdarmbougies  besitzen,  um  nicht  den  Sphincter  unnötig 
zu  dehnen,  einen  dünnen  Stiel;  ca.  10-minütiges  Verweilen  des  zylin- 
drischen Bougies  in  der  Stenose  ist  die  Regel. 

Eine  indirekte  Behandlung  des  Darmes  vom  Rectum  aus  findet 
durch  Darminfusionen  statt.  Der  Dickdarm  faßt  anatomisch  4  1. 
klinisch  nicht  mehr  als  3  1;  sollen  die  Eingießungen  resorbiert  werden, 
so  nimmt  man  sie  lau  und  in  geringer  Menge  (50—300  ccm),  sollen 
sie  abführen,  so  kalt  und  in  größerer  Menge.  Zusätze  von  1  Eßlöffel 
geschabter  Haushaltseife,  1  Eßlöffel  Kochsalz  oder  Glaubersalz,  1  Eß- 
löffel Rizinusöl  (mit  ebensoviel  Olivenöl  und  1  g  Gummi  arabicum  oder 
etwas  Eiereiweiß  zur  Emulsion  gebracht)  wirken  stärker  abführend. 
Glyzerin,  1—5  ccm  mit  einer  kleinen  Spritze  in  das  Rectum  injiziert, 
bildet  ein  rasch  wirkendes  und  lange  brauchbares  Abführmittel. 

Die  Technik  der  Darminfusion  ist  einfach:  Nachdem  man 
sich  durch  Palpation  über  die  Beschaffenheit  des  Rectums  orientiert 
hat,  wird  dem  Kranken  in  Seitenlage  das  weite  Mastdarmrohr,  wohl 
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eingeölt,  möglichst  10  cm  tief  eingeschoben;  vermittelst  Trichters  und 
IVo  m  langen  Gummischlauches  werden  V.>— 1  Wasser  von  Stuben- 
temperatur eingebracht.  Die  Wirkung  läßt  kaum  mehr  als  Stunde 
auf  sich  warten.  —  Durch  sehr  langsame  Infusion  (1  1  auf  1  Stunde) 
laßt  sich  die  Flüssigkeit  (Kochsalzlösung)  unter  Vermeidung  der  ab- 
führenden Wirkung  zur  Resorption  bringen ;  der  Mastdarm  muß  vorher 
rem  gespult  werden;  nach  Pausen  von  ^1  Stunde  kann  man  die 
„rektale  Kochsalzinfusion"  öfter  wiederholen.  —  Ernährungs- 
kly  stiere  bestehen  aus  Pepton  25  g,  Rohrzucker  40,  in  200  ccm 
Wasser  gelöst,  mit  10  Tropfen  Opiumtinktur;  fertige  Nährklystiere 
der  Firma  Heyden-Radebeul  sind  (zu  4  M.)  in  den  Apotheken  erhält- 
lich. Die  Nährklystiere  werden  zu  3-  bis.  4mal  am  Tag  gegeben,  wenn 
Ernährung  durch  den  Mund  unmöglich  ist,  bedürfen  aber  großer 
Sorgfalt  und  decken  nicht  annähernd  den  Nährbedarf  des  Körpers. 
Alle  infundierten  Flüssigkeiten  gelangen  gemeinhin  nur  bis  zur 
BAUHiNschen  Klappe. 

Zur  Regulierung  verschleppter  Obstipationen  sind  besonders 
empfehlenswert  die  0 elklystier e :  Erwärmtes  Sesamöl  erster 
Pressung  täglich  400—500  ccm  langsam  (in  20  Minuten)  infundiert, 
möglichst  in  Knie-Ellenbogenlage;  Stuhl  erfolgt  nach  einigen  Stunden. 
Später  genügen  250  ccm  oder  weniger,  abends  injiziert,  um  am 
nächsten  Morgen  Stuhl  zu  erzielen.  —  Viel  im  Gebrauch  sind  auch 
noch  die  alten  Klystierspritzen  und  Klysopompe,  bei  denen 
der  gleichzeitig  ausgeübte  Druck  den  peristaltischen  Reiz  verstärkt; 
sie  sind  in  geübten  Händen  auch  gar  nicht  so  übel,  doch  macht  der 
Laie  leicht  Verletzungen  beim  Einführen  des  harten  Ansatzstückes 
oder  beim  Ausdrücken  der  Spritze. 

Haut  und  Unterhaut  (Drainage,  Aderlaß,  Transfusion). 

Um  Flüssigkeit  aus  der  Haut  zu  entfernen,  wendet  man  Sticht 
Schnitt  oder  Einlegung  von  Drainageröhren  an.  Der  rasche  Wasser- 
abfluß hier  bedingt  keine  Gefahren  für  das  Leben.  Man  gewinnt  aus 
einem  hydropischen  Bein  1 — 2  1  am  1.  Tage,  vereinzelt  bis  zu  30  1» 
die  großen  Schnitte  geben  am  meisten  her,  aber  schon  nach  2  Tagen 
fließt  erheblich  weniger  ab.  Man  zapft  dann  nötigenfalls  an  anderen 
Stellen  neu  an,  es  sind  schon  160  1  in  ^/g  Jahre  aus  dem  Körper  eines 
und  desselben  Kranken  entfernt. 

Strengste  Hautreinigung,  Auskochen  der  Instrumente,  Wechsel 
nasser  Verbände  ist  zur  Wahrung  der  Asepsis  notwendig;  trotzdem 
erliegen  einige  Prozent  der  Operierten  den  zufälligen  Wundinfektionen^ 
die  sich  in  der  so  wie  so  schlecht  ernährten  wassersüchtigen  Haut^ 
namentlich  der  Nierenkranken,  rapid  verbreiten;  die  Haut  um  solche 
infizierten  Wunden  herum  wird  dann  heiß,  schmerzhaft,  nicht  immer 
rot,  und  der  Wasserabfluß  stockt.  Als  Verbandmaterial  dient  sterili- 
siertes Moos  in  Gazesäckchen.  Will  sich  die  Wunde  nicht  schließen, 
so  benutzt  man  Heftpflasterkompressivverbände,  wie  bei  der  Bauch- 
punktion. Die  Umgebung  der  Wunden  wird  leicht  wund  durch  die 
Nässe,  man  muß  sie  durch  Salbenaufstreichung  schützen. 

Hautstiche  macht  man  4—8  an  jeder  vorderen  Außenseite  des 
Unterschenkels  oder  am  Fußrücken  mit  einem  Skalpell,  der  Kranke 
sitzt  und  stellt  die  mit  Verband  versehenen  Beine  in  eine  Fußwaune. 

Hautschnitte,  an  den  erwähnten  Stellen  bis  ins  ünterhaut- 
gewebe  geführt,  bluten  an  hydropischen  Unterschenkeln  weniger 
und  sind  weniger  schmerzhaft  als  sonst.    Man  hängt  das  skarifizierte 


Hautdrainage. 


1127 


Bein,  in  Binden  schwebend,  wagerecht  auf  und  stellt  ein  Becken 

darunter.  .  ,.  ,  .      tt   x-  u 

Zur  Hautdrainage,  dem  besten,  weil  reinlichsten  Vertahren, 
dienen  SouTHEYSche  oder  CuRSCHMANNsche  Kanülen,  deren  Troikart 
nach  dem  Einstich  herausgezogen  wird.  An  die  durch  einen  Heft- 
pflasterstreifen fixierte  Kanüle  kommt  ein  mit  Borsäure  gefüllter 
Gummischlauch,  dieser  hängt  in  ein  Gefäß  mit  Sperrflüssigkeit  unterm 
Bett  hinein  und  hebert  so  das  Hautwasser  ab;  er  wird,  um  nicht  zu 
zerren,  am  Matratzenrand  festgesteckt.  Stärker  blutende  Einstich- 
öfl"nungen  verlegen  sich  leicht  und  eignen  sich  nicht;  Abflußstockung 
ereignet  sich  häufig.  Statt  der  Metallkanüle  legt  man  auch  einen 
Gummischlauch  ein,  aber  so,  daß  er  mit  beiden  Enden  aus  der  Haut 
herausragt  (subkutane  Schlauchdrainage). 

Der  Aderlaß  wird  in  der  Ellenbeuge  an  der  Medianvene  voll- 
zogen, die  nach  fester  Umlegung  eines  Handtuches  um  den  Oberarm 
deutlich  hervortritt.  Da  Ohnmacht  eintreten  kann,  so  muß  der  Kranke 
liegen.  Man  fixiert  die  Vene  mit  dem  linken  Zeigefinger,  führt  mit 
der  rechten  Hand  die  kurze  Aderlaßkanüle  fast  parallel  zur  Haut- 
oberfläche in  das  Venenvolumen  ein,  oder  sticht  ein  dünnes,  spitzes 
Skalpell  längs  bezw.  etwas  schräg  in  die  Vene  und  hebelt  die  Messer- 
spitze so  wieder  heraus,  daß  aus  dem  Stich  ein  kleiner  Schnitt  wird. 
Sofort  springt  ein  Strahl  Blutes  aus  der  Kanüle  oder  dem  Schnitt 
heraus,  man  läßt  100  bis  150  ccm  ab,  höchstens  aber  500,  und  schließt, 
nachdem  die  Blutung  durch  bloßes  Abnehmen  der  Kompression  ge- 
stillt ist,  die  Wunde  durch  einen  kleinen  Verband,  läßt  auch  den 
Arm  einen  Tag  in  der  Mitella  tragen. 

Die  durch  den  Aderlaß  gesetzte  Entleerung  des  Gefäßsystems 
wird  durch  einströmende  Gewebsflüssigkeit  fast  momentan  ausgeglichen, 
die  Reparation  der  verlorenen  Blutscheiben  erfordert  einige  Tage,  bei 
sehr  großen  Aderlässen  (Ys  des  gesamten  Blutes)  bis  zu  3  Wochen. 
Der  Grund  für  die  unzweifelhafte  Anregung  der  Zirkulation  durch 
den  Aderlaß  ist  nicht  völlig  bekannt. 

Die  Transfusion  von  Blut  in  eine  Vene  oder  ins  Unter- 
hautgewebe ist  selten  nötig,  die  Technik  ist  nicht  leicht,  der  Erfolg 
unsicher,  das  Verfahren  oft  mit  Schmerz  oder  Gefahr  verbunden:  da 
ferner  Tierblut  giftig  wirkt,  so  muß  man  einen  Menschen  als  Blut- 
spender finden,  und  das  hält  schwer. 

Die  Koehsalzinfusion  leistet  praktisch  fast  immer  dasselbe  wie 
die  Bluttransfusion.  Ihr  Hauptnutzen  besteht  darin,  daß  sie  das  Ge- 
fäßsystem füllt  und  so  bei  akuten  Blutverlusten  das  Leergehen  des 
Herzpumpwerks  verhindert.  Blutverluste  unter  I  1  sind  selten  tödlich, 
über  3  1  fast  immer.  Außerdem  bringt  sie  nach  starken  Wasser- 
verlusten des  Körpers  (z.  B.  Cholera)  den  Zellen  das  nötige  Wasser 
und  schaff"t  die  stagnierenden  Auswurfstoffe,  die  sonst  zur  Auto- 
mtoxikation  (Urämie,  Coma  diabeticum)  führen  würden,  aus  den  Ge- 
weben fort.  In  nicht  sehr  dringenden  Fällen  ist  die  rektale  Koeh- 
salzinfusion (S.  1126)  vorzuziehen. 

Die  abgekochte,  körperwarme,  0,7-proz.  Kochsalzlösung  wird  mit 
einer  50  ccm  fassenden  Spritze  unter  die  Haut  der  Brust,  des  Bauches, 
des  Rucken s_ injiziert,  an  jede  Stelle  30—100  ccm,  unter  die  Scapula 
^^vü"u  ^  währenddessen  ausgeführte  kräftige  Massage 

erhöht  die  Schmerzen,  aber  auch  die  Aufsaugungsgeschwindigkeit,  so 
daß  dann  bis  1  1  an  ein  und  derselben  Stelle  einläuft.  —  Weniger 
schmerzhaft,  aber  langsamer  geht  es  ab,  wenn  man  aus  einem  Trichter 
vermittelst  Gummischlauch  und  Hohlnadel  einlaufen  läßt,  in  15  Minuten 
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V2— 1  1.  Für  den  Landarzt  ist  der  transportable  ANSiNNsche  In- 
fusionsapparat (bei  Windler,  Berlin)  empfehlenswert.  —  Der  augen- 
blickliche Erfolg  der  Kochsalzinfusion  ist  manchmal  zauberhaft. 

Selten  hat  man  außer  dieser  Methode  noch  eine  eigentliche 
Transfusion  von  Kochsalzlösung  (direkt  in  die  Vene)  nötig, 
m  solchen  allerdringendsten  Fällen  wird  man  sich  mit  Gefäßunter- 
bindungen nicht  erst  aufhalten:  man  spaltet  die  Haut,  sticht  die 
Kanüle  schräg  in  die  Vena  (cephalica)  ein  und  entleert  die  Spritze ; 
das  Abnehmen,  Neufüllen  und  Wiederansetzen  der  Spritze  erfordert 
aber  Geschicklichkeit  und  Uebung. 

Die  Hyperäiniebehandluug  bezweckt  eine  Durchtränkung  der 
Gewebe  mit  Blutserum;  ihre  Wirkung  besteht  in  Bakterientötung 
oder  Abschwächung,  Erweichung  von  verhärteten  Geweben,  Besserung 
der  Gewebsernährung  (Regenerierung).  Schmerzstillung  oder  Ab- 
leitung, Erniedrigung  der  molekularen  Konzentration  der  Gewebs- 
lymphe  und  Festhaltung  der  letzteren  in  bestimmten  Körperbezirken. 
Zur  Behandlung  dienen  1)  die  Stauungsbinde,  2)  die  Saugapparate, 
3)  die  heiße  Luft. 

Die  Stauungsbinde,  eine  6  cm  breite  Gummibinde,  wird  an 
Extremitäten  oder  Hals  mehrfach  umgewickelt  und  festgesteckt.  Der 
abgeschnürte  Teil  wird  blaurot,  warm  (ja  nicht  fleckig  und  kalt!),  der 
Puls  bleibt  fühlbar.    Zeitdauer:  eine  bis  viele  Stunden. 

Die  Saugapparate  sind  gläserne  Schröpf  köpfe  verschiedener 
Gestalt  und  Größe,  aus  denen  durch  den  angesetzten  Gummiballon 
(bei  größeren  durch  Luftpumpe)  die  Luft  teilweise  entleert  wird,  so 
daß  sie  nun  an  der  Haut  haften. 

Die  Heißluft apparate  sind  Kästen,  in  welche  die  Flammen- 
gase mittels  eines  Schornsteins  eingeleitet  werden.  Die  Extremität 
hängt  freischwebend  in  dem  Kasten,  durch  Stoffmanschetten  an  der 
Kastenöffnung  abgedichtet.  Ein  Schieber  oben  am  Kasten  ventiliert, 
denn  die  Hautoberfläche  darf  nie  feucht  werden.  Man  geht  bis  120° 
täglich  1  Stunde,  von  der  trockenen  Haut  werden  selbst  150°  ver- 
tragen. —  Auch  ohne  Kasten  lassen  sich  die  dem  Schornstein  ent- 
strömenden Verbrennungsgase  als  „Heißluftdusche"  verwenden. 

Harnröhre  und  Blase. 

Die  Harnröhre  besitzt  eine  S-förmige  Krümmung,  der 
vordere  Schenkel  des  S  kann  durch  Erheben  der  Glans  leicht  aus- 
geglichen werden,  der  hintere  Schenkel  dagegen  ist  durch  Bindegewebe 

Fig.  7.  Wachsausguß  der  Harnröhre; 
zeigt  die  Dilatierbarkeit  der  einzelnen 
Urethralabschnittc.  a  Blase,  b  die 
enge  Pars  membranacea ,  dann  der 
weite  Bulbussack,  Pars  bulbosa,  kahu- 
förmige  Grube,  endlich  c  Orificiura 
externum. 


fixiert;  alle  Instrumente,  die  in  die  Blase  leicht  eindringen  sollen, 
haben  dieser  hinteren  Krümmung  Rechnung  zu  tragen.  Das  Kaliber 
der  Harnröhre  (s.  Fig.  7),  richtiger  gesagt,  ihre  Dilatierbarkeit,  ist  in 
der  ganzen  Pars  bulbosa,  namentlich  in  deren  hinterstem  leile,  dem 
„Bulbus",  bedeutend,  die  äußere  Oeffnung  dagegen  ist  enger;  ganz 
eng  und  wenig  dilatierbar  ist  die  Pars  membranacea. 


Harnrölire.    Katheterismus.  1129 

Eine  Klappe  der  Harnröhre,  die  ganz  vorn  an  der  oberen  Wand 
der  kahnförmigen  Grube  die  sogenannte  MoRGAGNische  Tasche 
bildet  fängt  manchmal  die  eindringenden  Instrumente  ab.  Die  Pal- 
naUÖn  der  Harnröhre  vom  Mastdarm  aus  gestattet  eine  sehr 
wfrksame  Kontrolle  des  Katheterismus.  Der  Katheter  ist  in  der 
ganzen  Pars  bT^  von  außen  durchzufühlen;  in  der  Pars  membra- 
nacea  fühlt  man  ihn  dicht  überm  Sphincter  am,  im  prostatischen  Teile 
wird  er  unfühlbar,  in  der  Blase  endlich  kann  er  wieder  hoch  oben 
vom  Rectum  aus  getastet  werden.  Durch  solche  Palpation  kann  man 
den  Katheterismus  gleichsam  bimanuell  und  sehr  sicher  ausfuhren. 

Vorbereitungen  zum  Katheterismus.  Die  Sterilisation 
von  metallenen  Instrumenten  erfolgt  durch  mindestens  10  Minuten 
lan^^es  Auskochen  in  Wasser.  Die  Gummikatheter  (aus  vulkanisiertem 
Kautschuk)  und  die  elastischen  Instrumente  (aus  Seidengespinst  mit 
Lacküberzug)  werden  2  Stunden  lang  in  strömendem  Wasserdampt 
sterilisiert;  sie  müssen,  um  nicht  zusammenzukleben,  jedes  für  sich 
in  Leinen  eingeschlagen  sein.  Schnelle  Sterilisation  läßt  sich  durch 
Tminütiges  Einlegen  in  kochende  Ammonsulfatlösung  (3  :  5)  erreichen ; 
sie  leiden  dadurch  weniger  als  durch  kochendes  Wasser.  Zum  Ein- 
fetten der  Instrumente  benutzt  man  Paraffinum  liquidum  (oder 
Byrolin  in  Tuben,  Caspers  Katheterpräparate  u.  a.),  Oel  dagegen  nur, 
wenn  es  frisch  abgekocht  ist.  Zweckmäßig  kann  man  auch  2—3  ccm 
davon  in  die  Urethra  injizieren;  Glyzerin  ist  zwar  aseptisch,  aber 
wenig  schlüpfrig  machend.  Die  Harnröhrenöffnung  wird  mit  einem 
Sublimatbausch  sorgfältig  abgewischt.  Bei  Innehaltung  dieser  Anti- 
sepsis wird  jetzt  wenig  mehr  von  dem  altberühmten  „Katheter- 
fieber"  gesehen;  ein  normaler  Katheterismus  verläuft  ohne  Fieber 
und  ohne  Blutung. 

Die  Technik  des  Katheterismus  erfordert  in  besonderem 
Maße  feines  Gefühl  ,  und  Vermeidung  jeder  Gewaltwirkung.  Der 
Kranke  liegt  horizontal;  unter  den  Kopf  kommt  eine  Schlummer- 
rolle, unter  das  Becken  ein  dickes  Keilkissen,  das  seine  steile  Seite 
fußwärts  kehrt  und  mit  dem  Trochanter  abschneidet.  Zwischen  den 
etwas  angezogenen  Schenkeln  steht  ein  Uringlas,  so  tief,  das  man  die 
Hand  bis  unter  das  Niveau  des  liegenden  Körpers  senken  kann.  Der 
Arzt  steht  links,  nur  bei  schwierigen  Striktursondierungen  rechts. 
Das  Kaliber  der  Katheter  wird  nach  der  ÜHARRiEREschen  Skala 
in  Zahlen  ausgedrückt,  welche  den  dreifachen  Durchmesser  des  In- 
struments in  Millimetern  angeben;  so  bedeutet  Charriöre  21  ein  In- 
strument von  7  mm  dicken  Durchmesser. 

Der  weiche  „Patentkatheter",  etwa  No.  15,  soll  unter  normalen 
Verhältnissen  stets  zuerst  angewandt  werden,  weil  er  weder  falsche 
Wege  bohren  noch  Schmerzen  bereiten  kann.  Er  wird  wie  eine 
Schreibfeder  gefaßt  und,  gut  eingefettet,  unter  leichter  Drehung  in 
das  Orficium  eingeführt  und  ruckweise  je  2 — 3  cm  weiter  eingeschoben. 
Eine  Stockung  tritt  dabei  in  der  Norm  nicht  ein,  es  sei  denn  infolge 
mangelhafter  Einfettung.  —  Für  alle  diagnostischen  Harnröhren- 
sondierungen bildet  die  elastische  Knopfsonde  (Fig.  8  a),  die,  falls 
perforiert,  zugleich  als  Katheter  dient,  das  geeignete  Instrument.  Auch 
sie  wird  schreibfederartig  gefaßt,  leicht  drehend  in  die  äußere  Oeffnung 
eingeführt  und  mit  ganz  losem  Handgelenk  vorgeschoben.  Vor  dem 
Eingang  des  engen  membranösen  Teiles  stößt  sie  an,  denn  sie  fängt 
sich  in  dem  weiten  Bulbus  der  Harnröhre,  dessen  hintere  Wand  sich 
unter  der  andringenden  Sonde  sackartig  ausbuchtet.  Zieht  man  jetzt 
die  Harnröhre  möglichst  in  die  Länge,  so  gleichen  sich  die  Kaliber- 
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unterschiede  jener  Abschnitte  aus  und  unter  leichtem  Schmerz  tritt  die 
Sonde  nun  in  die  Pars  membrauacea,  deren  Reibungswiderstand  auf 
1  cm  Lange  fühlbar  bleibt.  Einige  Zentimeter  weiter,  und  es  tritt  Urin 
aus,  die  Pars  prostatica  ist  ohne  Schwierigkeit  passiert,  wir  sind  in 
der  Blase;  mindestens  einige  Tropfen  fließen  dann  unter  allen  Um- 
standen aus  dem  Katheter  ab;  kommt  gar  kein  Urin,  so  ist  man  nicht 
in  der  Blase,  wenn  auch  alles  andere  dafür  sprechen  sollte 

Metallene  Katheter  (Fig.  ^d)  müssen  möglichst  stark  (No  18) 
gewählt  werden,  weil  dünne  sich  leicht  in  Schleimhautfalten  fangen 
und  falsche  Wege  bohren.  Zu  deren  Vermeidung  wird  das  Instrument 
weniger  vorgeschoben,  als  vielmehr  die  Harnröhre  ihm  entgegen- 
gezogen. Während  der  „Schnabel"  des  Metallkatheters  so  die  Pars 
bulbosa  durchläuft,  bleibt  die  den  Griff  oder  „Pavillon"  haltende 
Hand  auf  dem  Bauche  des  Patienten.  An  der  Pars  membrauacea 
erfolgt  der  uns   schon  bekannte  Widerstand,  der  hier  durch  die 

„Zirkeltour"  überwunden  wird,  in- 
dem der  Pavillon  einen  Viertelkreis 
beschreibt  um  einen  Punkt,  der  dicht 
hinter  und  unter  dem  unteren  Sym- 
physenrande  liegt.  So  tritt  der  Ka- 
theter in  die  Blase.  Durch  Drehung 
im  entgegengesetzten  Sinne  wird  er 
daraus  zurückgezogen. 

Prostatavergrößerung  be- 
reitet dem  Katheterismus  bedeutende 
Schwierigkeiten,  weil  die  hinterste 
Harnröhre  dann  länger  und  stärker 
gekrümmt  ist;  man  braucht  hier  stark 
gekrümmte,  sog.  Benique- Katheter 
oder  vorne  abgebogene  sog.  Merciers 
(Fig.  8 1)  oder  zweimal  abgebogene 
(bicoude).  Strikturen  bieten  dem 
„Entrieren"  der  Instrumente  zuweilen 
große  Schwierigkeiten,  lassen  sich  aber, 
falls  sie  überhaupt  permeabel  sind, 
meist  hinreichend  erweitern  mit  elasti- 
schen Bougies  oder  vermittelst  eines 
Satzes  „DiTTELscher  Metall- 
sonden". Ist  die  äußere  Oeffuung 
eng,  und  handelt  es  sich  um  weite  Strikturen,  so  werden  Instrumente 
mit  spreizbaren  Branchen  eingeführt  (Oberländers  oder  Kollmanns 
Diktator).  Die  normale  Pars  cavernosa  läßt  sich  so  gut  wie  aus- 
nahmslos über  No.  27  hinaus  dilatatieren. 

Einspritzungen  in  die  Harnröhre  werden  am  einfachsten  mit 
der  sog.  Tripper  spritze,  einer  gläsernen,  10  ccm  fassenden  Spritze 
vorgenommen.  Sie  wird  vor  dem  Gebrauch  ausgekocht  und  auf  ihren 
Stempelschluß  probiert,  nötigenfalls  wird  der  Stempel  durch  Ansaugen 
heißen  Wassers  erst  zum  Quellen  gebracht.  Man  saugt  nun  behufs 
Injektion  10  ccm  Flüssigkeit  in  die  Spritze,  entfernt  die  Luftblasen, 
hält  mit  der  linken  Hand  die  Glans  und  führt  die  Spritze  vorsichtig 
in  die  Harnröhre  1—2  cm  tief  ein.  Während  der  Inhalt  ausgedruckt 
wird,  hält  man  das  Orificium  externum  sorgfältig  an  die  Spitze  ge- 
preßt, so  daß  kein  Tropfen  austritt,  und  bewahrt  diesen  Verschluß 
nach  Entfernung  der  Spritze  noch  5  Minuten  lang,  während  zugleich 
die  Lösung  durch  leises  Massieren  in  die  Harnröhre  verteilt  wird. 


Fig.  8.  Harnröhreninstrumente,  a  Ge- 
knöpfter elastischer  Katheter,  6  elasti- 
scher Mercier,  c  metallener  Cath.  bi- 
coitd§,  d  Normalfoi-m  des  metallenen 
Katheters. 


Blasenspiilung. 
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iHa  Fiiissickeit  dringt  nur  bis  zum  Ende  der  Urethra  anterior,  nie- 
mals ^dfeposteior,  sie  läuft  daher,  sowie  die  Harnröhrenoffnung 
IVe  Lieben  ist,  wieder  heraus.  Die  erste  Spritze,  die  mehr  der  Harn- 
rSen%einiging  dient,  läßt  man  auf  diese  Weise  vor  der  eigentlichen 
^niekUon  Seßen.  Auch  ist  es  stets  notwendig,  daß  unmittelbar  vor 
der  Iniektf^^^^  Sondierung  etc.)  die  gonorrhoische  Urethra  durch 
den  H^nstrahl  gereinigt  wird,  da  sonst  Infektionsmaterial  m  die 
hintpren  Partien  befördert  werden  könnte. 

Die  Iniektionen  finden  anfangs  3-mal  täglich  statt.  Im  akutesten 
Stadium  der  Gonorrhöe  nimmt  man  die  dünnsten  Lösungen  etwas 
angewärmt  oder  verzichtet  auf  jede  örtliche  Behandlung;  im  Anfang 
sind  die  Antiseptica  nötig  bis  zum  Verschwmden  der  Gonokokken, 
später  die  Adstringentien.  Zu  den  zahlreichen  gebräuchlichen  Losungen 
gehören  Höllenstein  0,05-0,02-proz.  (Adstringens  und  Antisepticura 
lugleich),  Sublimat  V10-V2  pro  Mille,  Protargol  /A-l-proz.  (Anti- 
septica), Zincum  sulfuricum  0,2-0,5-proz.,  Tannin  ebenso  (Adstrin- 
gentien), Kali  hypermanganicum  V4-I  Pro  Mille  (zur  Umstimmung 
der  Schleimhaut).  . 

Irrigationen  der  vorderen  Harnrohre  wirken  in  der- 
selben Weise,  aber  noch  ausgiebiger  als  die  Injektionen.  Man  schiebt 
dazu  einen  elastischen  Katheter  bis  an  den  Bulbus  urethrae  und  laßt 
nun  aus  einem  Irrigator  einlaufen,  indem  man  zwischendurch  die  Harn- 
röhre um  den  Katheter  zusammendrückt.  Zur  Irrigation  der 
hinteren  und  vorderen  Harnröhre  schiebt  man  einen  weichen 
Katheter  in  die  nicht  entleerte  Blase  und  zieht  ihn  sogleich  wieder 
so  weit  zurück,  bis  der  Urinstrahl  abbricht;  nun  läßt  man  aus  dem 
Irrigator  einfließen  (oder  injiziert  mit  der  Spritze)  und  zieht  dabei 
langsam  den  Katheter  heraus.  —  Die  mit  Salben  überzogenen 
Sonden  dienen  gleichzeitig  mechanischer  und  medikamentöser  Harn- 
röhrentherapie. 

Andere  medikamentöse  Behandlungen  der  Harn- 
röhre ermöglichen  sich,  indem  man  Salbenstäbchen  einführt,  die  an- 
fangs hart,  in  der  Körperwärme  der  Harnröhre  rasch  schmelzen. 
Unter  diesen  sind  namentlich  die  Antrophore  zweckmäßig,  denen 
als  Grundlage  eine  Metallspirale  unter  dem  Salbenüberzug  dient;  sie 
werden  in  Sublimat  abgespült,  in  Glyzerin  schlüpfrig  gemacht  und  dann 
rasch  eingeführt;  nach  wenigen  Minuten  ist  die  Salbe  abgeschmolzeu 
und  die  Spirale  wird  wieder  herausgezogen. 

Zur  Vornahme  der  Blasensxmlang  stellt  man  zwischen  die  Ober- 
schenkel des  liegenden  Kranken  ein  Eiterbecken  und  hängt  einen  ge- 
eichten Irrigator  mit  2  Proz.  Borsäure  (in  abgekochtem,  körperwarmem 
Leitungswasser)  1  m  hoch  über  dem  Bett  an  der  Wand  auf.  Ein 
Patentkatheter  oder  ein  elastischer  Mercier  wird  in  die  Blase  einge- 
führt und  durch  ein  gläsernes  Zwischenstück  mit  dem  Irrigatorschlauch 
verbunden,  jedoch  nicht  ohne  daß  die  Luftblasen  vorher  entfernt  sind, 
und  nicht  ohne  daß  das  im  Schlauche  selbst  abgekühlte  Wasser  vorher 
abgelassen  wäre.  Man  läßt  etwa  150  ccm  einströmen,  gibt  dann  den 
Katheter  frei  und  läßt  die  Blase  leerlaufen ;  nun  irrigiert  man  abermals 
150  ccm,  natürlich  auch  jetzt  unter  Vermeidung  von  Luftblasen  und 
von  stärkerer  Abkühlung  der  Lösung.  So  spült  man  weiter,  bis  das 
Spülwasser  klar  zurückläuft,  bei  stärkeren  Blasenkatarrhen  wenigstens 
so  lange,  bis  keine  Eiterballen  mehr  kommen.  Die  letzten  50  ccm 
läßt  man  in  der  Blase.  Die  Spülung  findet  anfangs  täglich  einmal 
statt,  später  seltener.  Länger  dauernde  Spülkuren  muß  man  öfters 
für  einige  Tage  unterbrechen,  auch  muß  das  Medikament  dann  öfters 
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gewechselt  werden  (Kali  hypermang.  0,1-proz.;  Salizylsäure  0,3-proz.- 
Lysol,  Chlorzmk  0,5-proz.).  '  i  » 

Die  Kapillarpunktion  der  Blase  kommt  bei  akuten  Reten- 
tionen  (Striktur,  Verletzung  der  Harnröhre)  in  Frage  und  ist  so  gut 
wie  ungefährlich,  bedenklich  dagegen  bei  Zersetzung  des  Urins  Man 
punktiert  in  der  Mittellinie  3  cm  über  der  Symphyse,  mit  einer  mäßig 
dünnen  Probepunktionsnadel,  geht  in  der  Regel  5  cm  tief  ein  und 
aspiriert  so  lange,  als  noch  etwas  fließt,  dann  zieht  man  rasch  heraus 
verreibt  die  Gewebe  um  den  Stichkanal  etwas  und  schließt  die  Oefi^- 
nung  mit  Kollodium.  Die  Punktion  wird  bis  zur  Herstellung  der 
Harnröhrenpassage  täglich  2-mal  wiederholt,  einer  stärkeren  Distension 
der  Harnblase  muß  durch  Trockendiät  sorgfältig  vorgebeugt  werden, 
damit  nicht  durch  die  Stichkanäle  hindurch  Urininfiltration  erfolgt. 

Schwierigere  technische  Maßnahmen  an  verschiedenen  Körpergegenden. 

Von  solchen  Maßnahmen,  die  nur  nach  genauerem  Studium  und 
längerer  Uebung  vorgenommen  werden  können,  ist  namentlich  die  Be- 
leuchtung tiefer  gelegener  Körperhöhlen  zu  nennen,  die,  neben  mehr 
diagnostischen  Zwecken,  auch  gelegentlich  zur  Entfernung  von  Fremd- 
körpern und  Ueberwindung  von  Stenosen  dient.  So  werden  Oeso- 
phagoskopie  und  Bronchoskopie  mit  geraden  starren  Röhren 
bei  starker  Rückwärtsbeugung  des  Kopfes  ausgeführt.  Leichter  ist  die 
Urethroskopie,  etwas  schwieriger  wieder  die  Cystoskopie, 
letztere  wird  mit  einem  metallenen  Mercier  (Fig.  8  6)  vorgenommen, 
der  an  der  Spitze  eine  Lampe  und  an  seiner  Knickungsstelle  ein 
spiegelndes  Prisma  trägt.  Eine  recht  schwierige  und  oft  nicht  unge- 
fährliche Sondierung  betrifft  den  Pylorus  und  das  Duodenum, 
den  Dickdarm  oberhalb  des  S  romanum  und  den  Ureter  mit 
dem  Nierenbecken.  Weit  bedeutsamer  als  alles  zuletzt  genannte, 
allerdings  fast  nur  in  diagnostischer  Beziehung,  ist  die  Durchleuch- 
tung des  Körpers  mit  Röntgenstrahlen. 


Elektrotherapie. 
Der  elektrische  Strom  im  feuchten  Leiter  (Elelttrolyse). 

Es  gibt  zwei  Arten  von  Leitern  der  Elektrizität,  Metalle  und  Salz- 
lösungen;  die  Metalle  leiten  den  Strom,  ohne  eine  merkbare  Ver- 
änderung ihrer  Substanz  zu  erleiden,  die  feuchten  Leiter  („Elektrolyte") 
leiten  ihn  vermittelst  einer  Verschiebung  ihrer  Moleküle,  indem  die 
Metallmoleküle  mit  dem  Strom,  die  Moleküle  der  Säureradikale  gegen 
den  Strom  wandern ;  in  Kochsalzlösungen  wandert  z.  B.  das  Natron  mit 
dem  Strom,  das  Chlor  gegen  ihn. 

Die  näheren  Vorgänge  der  Elektrizitätsleitung  in  feuchten  Leitern 
werden  erst  durch  die  allgemeine  Physik  der  Salzlösungen  verständlich. 
Löst  man  z.  B.  Kochsalz  in  Wasser,  so  findet  nicht  eine  einfache  Auf- 
splitterung in  einzelne  NaCl-Moleküle  statt,  sondern  es  tritt  eine 
Trennung,  Dissöziation,  des  Elektrolyts  in  Natron  und  Chlor  ein. 
Beide  aber  werden  nicht  frei,  sondern  verbinden  sich,  jedes  für  sich, 
mit  „Elektronen",  d.  h.  Molekülen  von  Elementen,  die  sehr  leicht, 
chem'isch-einwertig,  überall  vorhanden  und  elektrisch  geladen  sind.  Es 
gibt  positive  Elektronen,  mit  ©  (Katelektron)  bezeichnet,  und  negative 
Elektronen,  mit  0  (Anelektron)  bezeichnet.  Die  Verbindung  beider 
ee  bildet  die  hypothetische  Substanz  des  Weltäthers.  Das  Natron  des 
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Kochsalzes  verbindet  sich  bei  der  Dissoziation  mit  dem  Katelektron, 


des  Organismus  bleiben  durch  den  Strom  unberührt;  die  räumlichen 
Verschiebungen  der  Ionen  bilden  das  Wesen  des  Stromes  in  feuchten 


Die  Reibung,  welche  die  Ionen  bei  ihrer  Wanderung  erleiden, 
bedingt  den  elektrischen  Leitungs  widerstand  des  Elektrolyten ;  er 
ist  für  alle  Ionen  verschieden  und  für  die  meisten  empirisch  bestimmt, 
z.  B.  wandert  Na  ziemlich  rasch,  H  fast  8mal  so  langsam.  Die  von 
den  Ionen  im  menschlichen  Körper  während  einer  viertelstündigen 
elektro-therapeutischen  Sitzung  durchlaufenen  Wege  lassen  sich  immer- 
hin auf  einige  Millimeter  berechnen. 

Der  menschliche  Körper  bietet  der  Elektrizitätsleitung  sehr 
ungünstige  Verhältnisse,  weil  die  durchfeuchteten  gutleitenden  Gewebe 
des  Körperinneren  von  der  trockenen,  schlechtleitenden  Haut 
eingeschlossen  sind.  Die  Trockenheit  der  äußersten  Hautschichten 
würde  die  Haut  zu  einem  nahezu  vollkommenen  Isolator  machen,  wenn 
nicht  die  Ausführungsgänge  der  Talg-  und  Schweißdrüsen  diesen 
Isolator  mit  schmalen  leitenden  Fäden  durchzögen.  Der  Eintritt  des 
Stromes  in  den  Körper  erfolgt  so  gut  wie  ausschließlich  durch  diese 
Drüsenausführgänge.  Man  kann  sich  leicht  hiervon  überzeugen,  wenn 
man  nach  Anwendung  starker  Ströme  die  Haut  an  den  beiden  Elek- 
trodenstellen betrachtet:  sie  ist  rot  getüpfelt,  auf  der  Höhe  jedes 
Tüpfels  befindet  sich  meist  ein  Hauthärchen.  Im  Innern  des  Körpers 
ist  die  Durchfeuchtung  der  Gewebe  aber  so  groß,  daß  der  Strom  sich 
nach  allen  Richtungen  ausbreitet.  Bildlich  verhält  sich  der  Körper 
also  wie  ein  weites  Brunnenrohr,  in  dem  die  Elektrizität  breit  dahin- 
fließt, während  der  Ein-  und  Austritt  durch  Brausen  verschlossen  ist, 
die  den  Strom  nur  in  feinen  Strahlen  unter  hohem  Druck  passieren 
lassen. 

Die  starke  Zusammendrängung  („Dichtigkeit")  des  Stromes  in  der 
Haut  hat  zwei  Uebelstände,  sie  verursacht  einmal  Schmerzen,  die 
es  verhindern,  stärkere  Ströme  den  inneren  Organen  zuzuführen,  und 
zweitens  läßt  sie  ziemlich  rasch  elektrolytische  Aetzwirkungen  an 
den  Hautdrüsen  oder  der  ganzen  Haut  entstehen.  Beide  Uebelstände, 
werden  durch  Befeuchtung  der  Elektroden  gemindert.  Alle 
unsere  Elektroden,  soweit  sie  über  die  Haut  hinaus  in  das  Körper- 
innere  wirken  sollen,  sind  deshalb  mit  einem  Stoffüberzug  (chemisch 
reinem  Baumwollstoff,  gepolstertem  Leder  u.  a.)  versehen  und  werden 
vor  der  Anwendung  mit  warmem  Wasser  befeuchtet;  die  obersten 
trockenen  Hautschichten  werden  auf  diese  Weise  durchfeuchtet  und 
durch  Andrücken  der  Elektroden  wird  ihre  innige  Berührung  mit  der 
Haut  und  eine  gleichmäßige  Stromverteilung  über  die  ganze,  von  den 
Elektroden  berührte  Fläche  herbeigeführt. 


das  Chlor  mit  dem  Anelektron: 


NaCH-©e  =  Na  0.+  GCl. 


:  dem  Chlor  noch  ©2CO3, 
,  Lecithin,  Harnstoff  etc.) 


Leitern. 
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Auch  die  A  e  t  z  w  1  r  k  u  n  g  der  Elektroden  wird  durch  den  feuchten 
Stoffüberzug  gemildert.  Die  Aetzwirkung  kommt  nämlich  so  zustande- 
Setzt  man  metallische  Zinkelektroden  auf  die  Haut  und  leitet  den 
Strom  hindurch,  so  wird  an  der  Anode  das  Chlor  aus  der  Haut  hervor- 
getrieben und  verbindet  sich  (in  statu  nascendi)"  mit  dem  Zink  der 
Elektroden  zu  Zinkchlorid,  ZnClg ;  dieses  Salz  geht  in  Lösung,  indem 
es  sich  nach  bekanntem  Schema  in  Zn©2  und  GCl  dissoziiert;  das 
Zinkion  wird  nun  durch  den  Strom  in  die  Hautporen  eingeführt  und 
wirkt,  wie  die  meisten  Schwermetallsalze,  ätzend.  Durch  den  Ueberzug 
der  Elektroden  wird  aber  das  Zinkion  aufgefangen  und  durchwandert 
ihn  während  der  gebräuchlichen  Durchströmungszeiten  nur  ganz  wenig. 
Bei  längerer  Anwendung  starker  Ströme  ist  aber  mit  der  Aetzwirkung 
praktisch  zu  rechnen.  Behufs  ihrer  völligen  Vermeidung  kann  man 
die  Anode  mit  Natriumbikarbonat  befeuchten,  dessen  Kohlensäure-Ion 
das  Zink  nicht  angreift;  an  der  Kathode,  wo  die  Aetzung  ebenfalls 
entstehen  kann,  aber  durch  Lauge  (GOH)  bedingt  ist,  läßt  sie  sich 
durch  Befeuchtung  mit  Salzsäure  vermeiden.  Bei  den  praktisch  ge- 
bräuchlichen Stromstärken  ist  diese  Vorsicht  aber  überflüssig  und  so 
genügt  die  Befeuchtung  mit  warmem  Wasser. 

Ein  großer  Teil  der  wandernden  Ionen  wird  durch  die  Blut-  und 
Lympheströmung  fortgeführt,  so  daß  jeden  Augenblick  neue  moleku- 
lare Kombinationen  eintreten.  Diese  Störungen  des  moleku- 
laren Gleichgewichts  durch  lonenwanderung  und  das 
Wiedereintreten  des  Gleichgewichts  nach  Beendigung 
der  Elektrolyse  stellen  die  wesentliche  Wirkung  des 
Stromes  im  menschlichen  Körper  dar. 

Eine  zweite,  aber  relativ  unbedeutende  Wirkung  ist  durch  die 
Kataphorese  gegeben,  die  sich  am  vollkommensten  in  engen  Röhren, 
aber  in  gewissem  Grade  auch  am  menschlichen  Körper  zeigt.  Unter 
dem  Einfluß  des  elektrischen  Stromes  wird  nämlich  Flüssigkeit  von 
der  Anode  nach  der  Kathode  bewegt;  und  in  der  Tat  erscheint  die 
menschliche  Haut  unter  der  Anode  nach  längerer  Durchströmung  etwas 
eingefallen. 

Die  Heilwirkungen  des  Stromes  auf  den  Körper  sind  teils 
materiell,  teils  dynamisch.  Die  lonenverschiebungen  wären  in  einem 
gleichmäßig  zusammengesetzten  Elektrolyten  zwar  als  unwirksam  an- 
zusehen, da  das  Ab-  und  Zuströmen  der  Kationen  und  Anionen  inner- 
halb der  Strombahn  (außer  an  den  Polen)  sich  kompensieren  würde; 
nicht  so  aber  innerhalb  des  menschlichen  Körpers,  der  ein  Elektrolyt 
von  sehr  verschiedenartiger  Zusammensetzung  ist  (verschiedene  Zell- 
arten, verschiedene  Zellbestandteile,  Interzellularsubstanz)  und  durch 
seine  zahlreichen  Membranen  auch  ganz  besondere  elektrolytische  Ver- 
hältnisse bietet  (die  Membranen  können  wie  zwischengeschaltete  Pole 
wirken).  Eine  weitere  Heilwirkung  des  Stromes,  aber  mehr  dynamischer 
Natur,  ist  die  Reiz  Wirkung,  die  sich  namentlich  auf  Nerven  und 
Muskelgewebe  geltend  macht.  Nach  allgemeinen  physiologischen  Er- 
fahrungen findet  eine  Bahnung  der  Nervenleitung  durch  solche  Reize 
statt.  Auch  die  ableitende  Wirkung  schmerzhafter  Hautreize, 
wie  sie  durch  elektrische  Prozeduren  bequem  und  unschädlich  zu  haben 
sind,  ist  sichergestellt.  -r.,  w 

Endlich  sind  aber  viele  Stromwirkungen  —  manche  Elektrothera- 
peutiker  sagen:  alle  -  auf  Suggestion  zurückzuführen;  hierfür 
spricht,  daß  ein  und  derselbe  Strom  die  verschiedensten  Krankheits- 
zustände  heilen  kann,  und  daß  die  therapeutischen  Wirkungen  der 
schwachen,  materiell  fast  indifferenten  Ströme  meist  besser  sind  als  die 
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der  starken.  Zweifellos  ist  das  Geheimnisvolle,  das  dem  Wesen  der 
Elektrizität  noch  heute  anhaftet,  besonders  zur  Erregung  von  bug- 
eestionsvorstellungen  geeignet  und  läßt  sich  in  dieser  Richtung  er- 


folgreich verwerten. 


Grundbegriffe  und  -lehren  der  Elektrotherapie. 

Die  elektromotorische  Kraft  (EMK),  welche  ein  Element  liefert, 
heißt  die  Spannung.  Die  Spannung  wird  nach  Volt  (V)  gemessen;  die- 
ieni^e  des  Daniell-Elements  mißt  1  Volt.  Den  Widerstand  mißt  man 
nach  Ohm  ;  ein  Ohm  ist  der  Widerstand  einer  Quecksilbersäule 
von  1  qnim  Querschnitt  und  1,06  m  Länge.  Ampere  (A)  ist  das  Maß 
der  Stromstärke  (I  =  Intensität) ;  ein  Element  von  1  Volt  Spannung 
und  1  Ohm  Widerstand  erzeugt  eine  Stromstärke  von  1  Ampere. 
Dieser  Strom  ist  für  die  Therapie  viel  zu  stark,  man  rechnet  vielmehr 
in  der  Praxis  nach  Tausendstel  Ampere,  Milliampere  (MA).  Strom- 
stärken von  wenig  über  0  bis  100  MA  kommen  in  der  Therapie  zur 
Verwendung. 

Es  ist  klar,  daß  die  Stromintensität  wächst  mit  der  Stärke  der 
elektromotorischen  Kraft  (EMK  oder  kurzweg  E)  und  sich  vermindert, 
je  größer  der  Widerstand  (des  Körpers  und  des  Elements)  ist.  Mathe- 
matisch formuliert  ist  dies  das  OHMSche  Gesetz: 

Aus  diesem  wichtigen  Gesetz  ergeben  sich  allerhand  praktische 
Nutzanwendungen.  Der  Widerstand  des  menschlichen  Kör- 
pers ist  z.  B.  hoch,  1000— 5000 wQ  im  Mittel  bei  der  Elektrotherapie; 
der  Nenner  des  obigen  Bruches  ist  also  sehr  groß,  wir  brauchen  die 
EMK  mehrerer  Elemente,  um  ihn  zu  überwinden.  Wollen  wir  nun 
starke  Ströme  durch  den  menschlichen  Körper  leiten,  so  müssen  wir 
den  Zähler  des  Bruches  E  vergrößern ;  dies  geschieht  durch  Hinter- 
einanderschaltung der  Elemente.  Es  würde  in  diesem  Falle 
nichts  nützen,  den  Nenner  des  Bruches  etwas  zu  verkleinern:  dies 
letztere  würde  bedeuten,  die  Elemente  parallel  zu  schalten  und  dadurch 
den  inneren  Widerstand  des  Elementes,  der  an  sich  schon  klein  (0,8  ß) 
ist,  zu  verringern ;  da  dieser  innere  Widerstand  gegenüber  dem  Wider- 
stand des  Körpers  nicht  in  Betracht  kommt,  so  würde  der  Nenner  W 
also  hoch  bleiben  und  für  die  Erhöhung  der  Stromstärke  wäre  nichts 
gewonnen.  Wollen  wir  aber  einen  Platinbrenner  zum  Glühen  bringen, 
dessen  Widerstand  sehr  klein  (ca.  V50  -ß)  ist,  so  müssen  wir  durch 
Parallelschaltung  der  Elemente  den  inneren  Widerstand  ver- 
mindern, um  die  benötigten  hohen  Stromstärken  (15  A)  zu  erzielen; 
Vermehrung  der  Elemente  durch  Hintereinanderschaltung  würde  die 
Stromintensität  kaum  steigern,  da  W  nur  aus  dem  inneren  Widerstand 
der  Elemente  in  diesem  Falle  besteht  und  also  proportional  der  Zahl 
der  Elemente  steigen  würde. 

Ein  einfaches  Mittel,  den  Widerstand  des  menschlichen  Körpers 
zu  verringern,  besteht  —  außer  in  der  Durchfeuchtung  der  Elektroden 
und  der  Haut  (vergl.  S.  1133)  —  in  der  Anwendung  möglichst  großer 
Elektroden.  Je  kleiner  der  Elektroden-Querschnitt  (Q),  um  so  größer 
ist  die  D 1  c  h  t  e  (D)  des  S  t  r  0  m  e  s  an  der  behandelten  Körperstelle ;  also 

Q  =  D;  je  größer  aber  die  Dichte  des  Stromes  in  der  Haut  (bei 

gleichbleibender  Strommenge),  um  so  größer  auch  seine  Schmerz- 
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haftigkeit  und  die  Gefahr  der  Hautverätzung.  Manches  spricht  auch 
dafür,  daB  bei  gegebener  Stromstärke  der  Strom  von  geringster 
Spannung  therapeutisch  der  beste  ist.  Man  kann  am  Rumpf  Elek- 
troden bis  etwa  1000  qcm  Fläche  anlegen,  an  den  Extremitäten  nur 
weit  kleinere;  doch  gewinnt  man  durch  Arm-  und  Fußbäder  als  Elek- 
troden auch  sehr  große,  ja  die  größtmöglichen  Elektrodenflächen. 

Die  Stromverteilung  im  Körper  ist  sicher  sehr  ausgiebig; 
alle  inneren  Organe  und  Gewebe  werden  mehr  oder  weniger  bei  jeder 
Stromanwendung  getroffen,  da  sie  alle  hinreichend  feucht  sind,  um  den 
Strom  gut  zu  leiten.  Das  Nervengewebe  leitet  nicht  besser  als  jedes 
andere  Gewebe.  Die  beistehende  Figur  (Fig.  9)  zeigt  die  Stromverteilung 
und  Stromdichte  bei  querer  Galvanisierung  des  menschlichen  Brust- 
korbes mit  verschieden  großen  Elektroden.  Außer  den  Hauptströmen, 
die  den  nächsten  Weg  zwischen  den  Elektroden  nehmen,  gibt  es 
Stromschleifen,  die  viel  weitere  Bahnen  einschlagen;  je  nach  dem  zu- 
fälligen momentanen   Wassergehalt  der  Gewebe    schwanken  diese 

Richtungen  noch  weiter.  Keinesfalls  durch- 
fließt der  Strom  vorwiegend  die  Nerven,  deren 
Leitungs widerstand  sich  vielmehr  als  eher 
hoch  herausgestellt  hat;  die  Nerven  lassen  den 
Strom  nur  mehr  als  andere  Organe  empfinden. 

Im  Bereiche  der  Pole  läßt  sich  eine, 
auch  im  Tierexperiment  deutliche,  Einwirkung 
des  galvanischen  Stromes  auf  die  Reizbarkeit 
der  Gewebe  nachweisen.  In  der  Nähe  der 
Anode  herrscht  herabgesetzte,  in  der  Nähe 
der  Kathode  erhöhte  Erregbarkeit  der  Nerven 
und  Muskeln  (Anelektrotonus  und  K a t - 
elektrotonus);  doch  wandelt  sich  dieser 
Gegensatz  kurz  nach  Aufhören  der  Durch- 
strömung in  erhöhte  Erregbarkeit  an  beiden 
Polen  um.  Man  kann  daher  die  beruhigende 
Wirkung  der  Anode,  die  ebenso  wie  die  er- 
regende Kathodenwirkung  praktisch  sicher- 
gestellt ist,  wohl  kaum  auf  die  Gesetze  des 
Elektrotonus  zurückführen. 
Das  Zuckungsgesetz  der  motorischen  Nerven  und  der  Muskeln 
ist  für  die  Diagnostik  wichtig.  Für  die  Auslösung  der  Zuckung  dient 
die  kleine  sog.  Reizelektrode,  die  große  „indifferente"  Elek- 
trode kommt  an  eine  beliebige  andere  Stelle.  Setzt  man  die  Reiz- 
elektrode auf  den  motorischen  Punkt  eines  Nerven,  d.  h.  auf  eine 
motorische  Nervenstelle,  die  nahe  der  Hautoberfläche  liegt  und  beob- 
achtet die  Wirkung  von  plötzlichen  Stromschließungen  und  -Oeffnungen 
bei  steigender  Stromstärke,  so  findet  man  zuerst  bei  der  Kathoden- 
schließung eine  Muskelzuckung:  also  KSZ>ASZ.  Erst  bei  höherer 
Stromstärke  erscheint  auch  die  ASZ ;  bei  weiterer  Steigerung  der 
Stromstärke  erscheinen  Dauerzuckungen  (Tetanus),  und  zwar  eben- 
falls zuerst  bei  der  Kathodenschließung.  Die  Zuckung  des  Muskels 
ist  in  der  Norm  blitzartig;  auch  durch  faradische  Reizung  läßt  sie 
sich  auslösen.  Dieselben  Verhältnisse  ergeben  sich  bei  „direkter 
Muskelreizung,  wohl  hauptsächlich  durch  Vermittelung  der  intra- 
muskulären Nerven.  -  Ist  dagegen  der  Nerv  gelämt,  so  reagiert  er 
alsbald  auf  keine  Weise  mehr;  die  direkte  Muskelreizung  (hier  wohl 
wirklich  eine  direkte,  d.  h.  ohne  Nervenmitwirkung  erfolgende)  und 
zwar  nur  die  galvanische,  ergibt  eine  träge  Zuckung;  aber  jetzi 


Fig.  9.  Stromrichtung  und 
Stromdichtigkeit  im  Körper. 
(Nach  Penzoldt-Stintzing). 


Elektrische  Apparate. 
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i-<;t  ASZ>KSZ  Dies  Verhalten  nennt  man  Entartungsreaktion. 
Es  -ibt  auch  partielle  Entartungsreaktion,  also  Uebergänge  zwischen 
norinaler  und  Entartungsreaktion.  Ist  letztere  „komplett",  so  braucht 
der  Nerv  zur  Regeneration,  wenn  sie  überhaupt  eintritt,  mindestens 

™^^ElekMscUc  Apparate.  Zur  galvanischen  Behandlung  bedarf  man 
eines  Apparates,  der  im  menschlichen  Körper  Ströme  mmdestens 
bis  zu  50  MA  (0,05  A)  hergibt.  Da  diese  starken  Strome  nur  bei 
Anwendung  großer  Elektroden  erträglich  sind  und  da  für  große 
Elektroden  der  Widerstand  des  Körpers  auf  etwa  600  i2  sinkt,  so 
ergibt  sich  30  Volt  als  notwendige  Spannung  (J  =  E  :  W  ergibt  näm- 
lich hier  0,05  Ampere  =  30  Volt:  660  Ohm).  Dies  ist  die  Mindest- 
spannung : '  besser  wählt  man  gleich  60  Volt. 

Die  bequemste  Strom- 
quelle ist  eine  elektrische 
Zentrale;  ihre  Stromleitungen 
haben  meist  Gleichstrom  mit 
110  Volt  Spannung,  seltener 
220  Volt;  um  diese  hohe 
Spannung  auf  60  Volt  zu 
vermindern,  bedarf  es  einer 
Vorschaltglühlampe.  Für 
Wechselstrom  -  Anlagen  be- 
darf es  besonderer  Trans- 
former, um  Gleichstrom  für 
medizinische  Zwecke  zu  er- 
halten. Ein  Anschlußapparat 
für  Galvanisation ,  Faradi- 
sation  mit  den  nötigsten 
Nebenapparaten  ist  hierneben 
abgebildet.  Dieser  Apparat 
Fig.  10  (Preis  ca.  250  M.)  ist 
für  die  Elektrolyse  und  Kata- 
phorese  ohne  weiteres  brauch- 
bar. —  Wer  viel  Bedarf  nach 
Kaustik  und  Endoskopie  hat, 
mag  gleich  einen  „Universal- 
Anschlußapparat"  (ca.  600  M.) 
wählen,  oder  neben  dem  ein- 
fachen Anschlußapparat  eine 
kleine  Akkumulatorenbatterie 
für  Kaustik  und  Endoskopie,  oder  einen  besonderen  Anschlußapparat 
zu  diesem  Zweck.  —  Praktisch  für  Krankenhäuser  sind  fahrbare 
Anschlußapparate,  die  mit  Stechkontakt  an  jede  Lichtleitung  ange- 
schlossen werden  können. 

Mangels  eines  Anschlußapparates  ist  man  auf  elektrische  Elemente 
angewiesen,  die  zu  „Batterien"  zusammengeschaltet  werden.  Kohle 
(oder  ein  schwer  lösliches  Metall  wie  Kupfer  u.  a.)  bildet  den  posi- 
tiven Pol,  Zink  (also  das  leicht  lösliche  Metall)  den  negativen.  Das 
Chromsäureelement  (Tauchelement)  besteht  aus  Kohle  und  Zink 
in  einer  Flüssigkeit  von  Chromsäure  75,  schwefelsaurem  Quecksilber- 
oxyd 20,  Wasser  100,  Schwefelsäure  200;  die  Füllung  bleibt  mehrere 
Monate  wirksam  und  muß  dann  erneuert  werden.  Die  im  Element 
sich  bildenden  Ionen  greifen  die  Pole  an  („Polarisierung"),  daher 
läßt  das  Element  allmählich  an  Spannung  nach,  es  ist  inkonstant; 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin.   5.  Aufl.  72 


Fig.  10.    Anschlußapparat  für  Galvanisation, 
Faradisation  und  Elektrolyse. 
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Fig.  11.  Leelanchts- 
Element,  K  Kohle- 
Braunstein  -  Zylinder, 
Z  Zink,  S  Salmiak- 
lösung, G  Gefäß,  I 
Isolation ,  V  Verschluß 
durch  Gummi ,  Kl 
Klammer  für  Elek- 
trodendrähte. 


man  darf  die  Pole  auch  nur  während  des  Gebrauchs  in  die  Flüssig- 
keit eintauchen  („Taucheleinent")  und  muß  sie  nachher  herausheben. 

Niederschläge  an  den  Polen  sind  gelegentlich  abzu- 
kratzen; namentUch  das  Zink  muß  öfters  abge- 
schmirgelt und  alle  paar  Jahre  erneuert  werden. 
Ein  Element  gibt  etwa  2  Volt  Spannung:  da  für 
therapeutische  Zwecke  fvergl.  oben)  30  bis  60  Volt 
erforderlich  sind,  so  genügen  meist  20  —  30  Ele- 
mente zur  Batterie. 

Die  Nachteile  der  polarisierbaren  Elemente 
lassen  sich  vermeiden,  wenn  man  beide  Pole  mit 
verschiedenen  Flüssigkeiten  umgibt  und  sie  durch 
eine  poröse  Wand,  z.  B.  einen  Tonzylinder,  scheidet; 
dieser  trennt  die  Flüssigkeiten,  leitet  aber  die  Elek- 
trizität. Der  Typus  unpolarisierbarer  Ele- 
mente ist  das  Daniell-Element,  das  noch  deswegen 
bemerkenswert  ist,  weil  seine  Spannung  fast  genau 
1  Volt  beträgt.  Hier  steht  der  positive  Pol,  Kupfer, 
in  Kupfersulfatlösung  und  erhält  daher  nur  Kupfer- 
Ionen  (nicht  Wasserstolfbläschen,  wie  es  bei  H^SO^- 
Füllung  der  Fall  sein  würde),  der  negative  Zinkpol 
taucht  in  Schwefelsäure.  Ein  sehr  handliches  und 
für  nicht  zu  starke  Ströme  konstantes  Element  ist 
das  von  Leclanche  (Fig.  11);  der  Zinkstab  steht 
in  der  Mitte  eines  aus  Kohle  und  Braunstein  ge- 
preßten Zylinders,  die  Füllung  besteht  aus  Salmiak- 
lösung, deren  Verspritzen  durch  eine  Gummikappe  verhütet  wird,  die 
Spannung  beträgt  etwa  1,5  Volt.    Nach  etwa  3  Jahren  müssen  die 

Zinke  erneuert  werden; 
sonst  bedarf  das  Ele- 
ment keiner  Pflege;  in- 
sonderheit brauchen  die 
Zink-  und  Kohlenpole 
nach  dem  Gebrauch 
nicht  ausgetaucht  zu 
werden ;  nur  offene  Ele- 
mente müssen  öfters 
Ersatz  für  das  verdun- 
stende Wasser  erhalten. 
Die  Schaltung  der  Ele- 
mente in  der  Batterie 
geschieht  zum  Zweck  der 
Galvanisation  „hinter- 
einander" (vgl.  S.  1135), 
d.  h.  das  Zink  jedes 
Elements  wird  mit  der 
Kohle  des  nächstfolgen- 
den verbunden.  —  Eine 
transportable  Batterie 
für  Galvanisation  mit 
den  nötigen  Nebenappa- 
raten ist  in  Fig.  12 
(Preis  ca.  150  M.;  mit 

Fig.  12.    Einfacher  transportabler  Appnnit  für  Galvaui-       faradischem  Apparat 
sation,  mit  Galvanometer  (links),  Doppelkollcktor  (oben)  ,qoro-f.<jtp11t 
und  Stromwender  (rechts).  M.;  aargesieiu. 
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Die  nötigen  Nebenapparsite  sind:  1)  Ein  Galvanometer, 
welches  auf  einfache  und  zehnfache  Ablesung  geschaltet  werden  kann 
und  Ströme  bis  hinunter  zu  0,1  MA  und  hinauf  zu  50  MA  noch  ab- 
zulösen gestattet.  Die  „Dämpfung"  der  Nadelschwingungen  muß  so 
bedeutend  sein,  daß  die  Nadel  sich  fast  momentan  auf  den  Stromwert 
einstellt. 

2)  Eine  Vorrichtung,  um  den  Strom  ein-  und  auszuschleichen.  jim 
allgemeinen  dient  hierzu  ein  Rheostat  (Fig.  13),  d.  h.  ein  in  den 


Stromkreis  eingeschalteter 
Widerstand ,  der  kon- 
tinuierlich ein-  und  aus- 
geschaltet werden  kann, 
z.  B.  eine  Drahtspule,  auf 
der     ein  Metallschieber 


schleift    (ferner  Graphit-     ~  ""^    "      -       --  -=-  --^ — ^r---T-r 

rheostat,     FlÜSSigkeitS-  Fig.  13.  Rheostat. 

rheostat ,  Voltregulator 

etc.).  Bei  der  Batterie  kann  der  Stromwähler,  der  nur  die  gewollte 
Zahl  von  Elementen,  von  No.  1  beginnend,  allmählich  einschaltet, 
als  Rheostat  ausreichen.  Zur  Schonung  der  Batterie  nehme  man  ihn 
aber  in  der  Form  des  Doppelkollektors,  der  es  erlaubt,  von 
irgend  einem  Element  der  Batterie  beginnend,  die  folgenden  nach- 
einander einzuschalten.  Ein  Stöpselapparat  ist  ungenügend,  vollends 
ohne  Galvanometer. 


Fig.  14.    Unterbrechervorrichtung  am  Elektrodenstiel.    (Nach  Penzoldt-Stintzing.) 


3)  Eine  Vorrichtung  zur  Umkehrung  des  Stromes  (Strom- 
wender, Umschalter)  mittelst  eines  kurzen  Hebels.  Zweckmäßig 
ist  ein  ähnlicher  Umschalter,  um  neben  dem  galvanischen  gleichzeitig 
den  faradischen  Apparat  einschalten  zu  können.  Eine  besondere 
Unterbrechervorrichtung,  ist  daneben  für  den  Praktiker  in  der  Regel 
entbehrlich,  da  der  Umschalter  und  die  Elektrode  (Fig.  14)  auch  zum 
Ausschalten  dient. 


Fig.  15.    Massierelektrode.  Fig.  IC.  Piuselelekü-ode. 

(Nach  Penzoldt  -  Stintzing.) 


4)  Lei t schnüre  und  Elektroden.  An  Elektroden  braucht 
man  mindestens  je  eine  zu  ca.  3,  10,  100  qcm  und  zwei  zu  500  qcm. 
Ji.in  Elektrodenstiel  soll  mit  Unterbrechervorrichtung  (Fig.  14)  ver- 
sehen sein.  Für  Faradisation  braucht  man  noch  eine  Massierelektrode 
(l^ig.  10)  und  einen  elektrischen  Pinsel  (Fig.  16). 

Der  faradischc  Apparat.  Der  faradische  Strom  ist,  im  Gegen- 
satz zum  galvanischen,  kein  Gleichstrom,  sondern  ein  Wechselstrom; 
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der  Wechsel  seiner  Stromrichtung  tritt  einige  hundert  Mal  in  der 
Sekunde  ein.  Die  Funktion  des  Apparats  ist  folgende  (Fig.  17):  der 
von  der  Elektrizitätsquelle  {El;  es  genügt  dazu  ein  größeres  Tauch- 
element) ausgehende  Strom  geht  zunächst  durch  zwei  isolierte  Draht- 
spulen, die  je  einen  Eisenkern  umwinden  (WAGNERscher  Hammer,  d), 
dann  durch  die  primäre  Spule  (P),  den  Platinkontakt  (c),  den  Anker  (b) 
und  zurück  zum  Element.  Der  Eisenkern  des  WAGNERschen  Hammers 
wird,  sobald  der  Strom  durch  den  Stöpsel  (a)  geschlossen  ist,  magnetisch 
und  zieht  den  darüber  schwebenden  Anker  an ;  dadurch  entfernt  sich 
der  Anker  von  der  ihn  oben  berührenden  Platinkontaktschraube  (c) 
und  unterbricht  den  Strom,  und  damit  auch  die  Anziehungskraft  des 
Elektromagneten ;  durch  Federkraft  zurückgetreten,  schließt  er  den 
Strom  wieder,  und  das  Spiel  beginnt  von  neuem.  Der  primäre  Strom 
ist  also  nichts  weiter  als  ein  „zerhackter  Gleichstrom".  In  die  primäre 
Spule  (P)  läßt  sich  ein  Eisenkern  einschieben,  der  durch  Induktions- 
wirkung  den  Strom  verstärkt.  Die  Schraube  c  gestattet,  den  Anker 
dem  Hammer  zu  nähern  und  die  Häufigkeit  der  Stromunterbrechungen 
dadurch  zu  erhöhen. 


Fig.  17.  Schema  des  faradisehen  Apparates.  M  Element,  a  Stöpsel,  b  Stützpunkt  der 
Ankerfeder,  c  Platinkontakt,  d  Elektromagnet  (WAGNERscher  Hammer),  P  primäre  Spule, 

S  sekundäre  Spule  mit  Elektroden. 


Der  primäre  Strom  erzeugt  aber  bei  seiner  Schließung  und 
Oeffnung  in  der  benachbarten  Drahtspule  S,  die,  auf  einer  Kufe  be- 
weglich (DuBOis scher  Schlitten),  bis  über  P  hinübergeschoben 
werden  kann,  Induktionsströme,  die  entgegengesetzte  Richtung  haben. 
Der  aus  der  Induktionsspule  abgeleitete  sekundäre  Strom  ist 
demnach  ein  Wechselstrom,  und  diesen  letzteren  verwerten  wir  m  der 
Regel  therapeutisch.  Der  Wechselstrom  kann  verstärkt  werden  (Ein- 
schieben des  Eisenkerns  bei  P,  Nähe  der  sekundären  Spule)  und  ab- 
geschwächt werden.  Der  Wechselstrom  hat  übrigens  noch  besondere 
Eigenschaften;  er  besitzt  eine  stärkere  Spannung  als  der  primäre 
Strom  die  aber  während  der  beiden  Phasen  verschieden  hoch  ist, 
während  der  Oelfnungsphase  höher,  während  der  Schließungsphase 
niedriger  Die  Kurve  seiner  Intensität  zeigt  deshalb  die  Gestalt  der 
Fig  18  I  Letzteres  kommt  daher,  daß  der  Induktionsstrom  selber 
in  seinen  eigenen  Drahtwindungen  sogenannte  Extraströme  induziert, 
von  denen  der  Schließungsstrom  entgegengesetzt  gerichtet  der 
Oefifnungsstrom  gleich  gerichtet  ist;  der  letztere  überwiegt  daher, 
und  nach  ihm  werden  auch  auf  den  Apparaten  die  Pole  -{-  und  - 

bezeichnet^  des  Apparates  gehen  gewöhnlich  von  dem  Kontakt 
der  Platinspule  mit  dem  Anker  aus,  dieser  ist  gegebenenfalls  zu 
?eTnige^  aCchmirgeln  oder  durch  kleine  Verstellungen  der  das 
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Platin  tragenden  Schraube  zu  verändern.  Besonderer  Meßapparate 
für  die  Stromstärke  bedarf  man  hier  nicht.  . 

Allgemeine  praktisclic  Regeln  für  die  Elektrotherapie.  Die 

Stromstärken  sollen  in  der  Regel  niedrig  sein  Höhere  Strom- 
stärken verderben  bei  nervösen  Patienten  durch  ihre  Schmerzhaftigkeit 
psychisch  dasjenige,  was  sie  materiell  nützen.  Am  Kopfe  sind  nur 
aanz  schwache  Ströme  erlaubt,  da  sonst  Schwindel  und  Ohnmächten 
eintreten  können.  Auch  bei  allen  akuten  Affektionen  sei  der  Strom 
schwach  Starke  Ströme  beschränke  man  auf  nicht  „nervöse  Per- 
sonen auf  chronische  Aifektionen  und  auf  tiefliegende  Organleiden 
(Magen,  Darm,  Niere,  Unterleib,  Rückenmark);  allenfalls  mögen  sie 
als  „Ableitung"  vorübergehend  dienen.  Man  schalte  den  Strom, 
namentlich  den  galvanischen,  stets  langsam  ein  und  aus;  plötzliche 
Stromschwankungen  geben  unangenehme  Schläge. 

Praktisch  versteht  man  unter  der  Stromstärke  wesentlich  die 
Stromdichtigkeit  (vergl.  S.  1135).  Als  Durchschnittsstromdichte  der 
schwachen  Ströme  mag  man  sich  V20— Vio  merken,  also  Ströme  von 
0,5—1  MA  bei  10  qcm  Elektrodenfläche.  Starke  Ströme  werden  bis 
etwa  zu  I  angewendet,  darüber  hinaus  wird  der  Schmerz  unerträglich, 
und  die  Gefahr  der  Verätzung  liegt  nahe. 

Die  Dauer  der  Sitzung  schwankt  zwischen  1—20  Minuten, 
die  Sitzungen  finden  einmal  täglich,  bei  nervösen  Personen  seltener 
statt. 

Die  Größe  der  Elektroden  beträgt  etwa  3  qcm  für  einzelne 
Nervenpunkte,  10—50  qcm  für  Kopf  und  Extremitäten,  400—800  qcm 
für  tiefliegende  Organe  des  Rumpfes.  Zur  polaren  Behandlung  wird 
stets  die  kleinere  „differente"  Elektrode  gewählt;  sonst  gebraucht  man 
zwei  gleichgroße.  Zur  Faradisierung  dient  oft  eine  Massageelektrode. 

Der  galvanische  Strom  dient  zur  Umstimmung  der  Gewebe, 
und  zwar  die  Anode  zur  Beruhigung,  die  Kathode  zur  Erregung.  Der 
faradische  Strom  dient  namentlich  zur  Auslösung  von  Muskelzusammen- 
ziehungen, zu  Suggestivwirkungen  (besonders  wegen  der  Empfindlich- 
keit und  des  hörbaren  Schnurrens)  und  zur  Schmerzableitung  auf  die 
Haut;  der  galvanofaradische  Strom  steht  dem  faradischen  näher  als 
dem  galvanischen,  der  sinusoidale  Strom  (s.  u.)  wird  zur  Erregung 
tiefliegender  Muskulatur  verwendet. 

Die  Lage  der  Elektrode  bleibt  während  der  Durchströmung  un- 
verändert (stabil),  oder  es  werden  Streichungen  ausgeführt  (labile 
Galvanisation).  Auch  kann  man  schwellende  Ströme  durch 
rhythmische  Vermehrung  oder  Verminderung  des  Widerstandes  und 
der  elektromotorischen  Kraft  erzeugen. 

Einige  elektrische  Rezepte.  Gesichtsschmerz ,  Trigeminusneuralgie, 
Neuralgien  der  Arme:  Galvanisation;  Anode,  3  qcm  stabil  auf  Schmerzpunkt 
0,1—3  MA,  täglich  3  Minuten ;  große  indifferente  Elektrode  im  Nacken  oder  auf 
Armplexus.    Später  labile  Anodenbehandlung  bis  6—8  MA. 

Subaurale  Galvanisation  bei  Krankheiten  der  Hirnbasis  und  des  ver- 
längerten Markes :  Anode  (oder  Kathode)  3  qcm,  stabil,  hinter  dem  Unterkieferwinkel 
tiet  em^edruckt,  auf  jeder  Seite  3  Minuten,  1—3  MA;  große  indifferente  Elektrode 
im  Nacken. 

Ischias:  Galvanisation.  Große  Kathode  auf  Kreuzbein ;  Anode  11  qcm,  stabil, 
auf  mehrere  Punkte  längs  des  Ischiadicus  je  2  Minuten,  im  ganzen  10  Minuten.  Im 
Anfang  sehr  akuter  Fälfe  keine  Elektrotherapie.  Bei  subchronischen  Fällen  stärkere 
btrome  bis  10  MA  und  labile  Anode.  In  ganz  chronischen  Fällen  mit  starker 
Atrophie  laradisierung  des  ganzen  Ischiadicusgebietes,  zwei  Elektroden  von  10  qcm 
an  beliebigen  Stellen  des  Nerven  Verlaufs. 

Lähmungen.  Bei  peripheren  Lähmungen:  stabile  Kathode  10— 20  qcm 
aut  einen  möglichst  oberflächlich  liegenden  Punkt  des  Nerven,  wenn  möglich  auf 
die  Lasionsstelle,  große  Anode  an  beliebiger  Stelle,  bei  langen  Nerven  auf  da's 
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periphere  Nervengebiet;  3-5  MA    Während  der  Entartungsreaktion  kein 
Wechsel  der  Therapie   Bei  zentralen  Lähmungen  (oder  beim  Schwinden  der  Ent 
artungsreaktion  peripherer  Lahniungen)  auch  Galvanofaradisation  und  schließlich 
Faradisation  der  Muskeln     Bei  hysterischen  Lähmungen  Faradisierung  mHletall 
bürste  der  gelahmten  Glieder,  falls  sie  nicht  zugleich  Inästhetisch  sind 

Kuckenmarksgalvanisation  bei  spinalen  Krankheiten:  Anode  30  bis 
100  qcm  nacheinander  auf  die  ganze  Eückenwirbelsäule,  sehr  große  Kathode  auf 
Brust  und  Bauch;  5  MA  ,m  ganzen  10  Minuten  täglich;  oder  zlei  gleiche  100  qcm 
Elektroden,  Anode  auf  Nacken,  Kathode  auf  Kreuzbein  („absteigende  Galvanisation") 
Bei  nicht  schmerzenden  degenerativen  Eückenmarkskrankheiten  vorsichtig  allmählich 
bis  zu  hohen  Stromstärken  (50  MA)  steigend. 

X  T^.V°°^^cP^^?  Konstipation.  Sehr  große  Kathode  auf  Bauch,  ebensolche 
Sa  TxF''^'^    °"  "0^^  erträgliche  galvanische  Ströme  (bis  100  xMA)  10  bis 

20  Minuten  Zeitweise  Galvanofaradisation  oder  Faradisation  mit  Massierelektrode. 
Oder  metallene  Bougieelektrode  in  den  Mastdarm,  große  Anode  auf  Bauch  Faradi- 
sierung 10  Minuten ;  Stuhlgang  erfolgt  nach  2—3  Stunden. 

Allgemeine  Faradisierung.  Tägliche  Bestreichung  aller  muskelreichen 
Korpergegenden  V^— Stunden  mit  Elektrode  von  10  qcm,  positiver  Pol  des  sekun- 
dären Stromes,  so  stark,  daß  deuthehe  Muskelzuckungen  auftreten ;  die  große  in- 
differente Elektrode  irgendwo,  z.  B.  als  Fußbad  oder  Fußbank.  Bei  empfindlichen 
Personen  schaltet  sich  der  Arzt  in  den  Strom  ein  und  benutzt  seine  befeuchtete 
Hand  oder  einen  Badeschwamm  als  Elektrode,  namentlich  bei  der  Faradisierung  von 
Kopf  und  Gesicht.  —  Ganz  ähnlich  wirkt  das  hydroelektrische  Bad  (S.  1144). 

Besondere  Stromarteii  und  Apparate.  Wechselströme,  die 
langsam  an-  und  abschwellen,  nennt  man  nach  den  mathematischen 
Eigenschaften  ihrer  Spannungskurve  (Fig.  18,  II)  Sinusströme. 


Fig.    18.     Spannuugskurven   verschiedener   Ströme,    I  sekundärer  faradischer  Strom, 
II  Sinusstrom,  einphasiger,  III  dgl.,  dreiphasiger,  IV  pulsierender  Gleichstrom. 


Wechselstromzentralen  liefern  diese  Ströme  direkt;  für  Gleichstrom- 
anlagen bedarf  es  eines  Transformators.  Die  „sinusoidale  Faradisation" 
wirkt  ähnlich  wie  die  gewöhnliche  Faradisation,  nur  treten  Muskel- 
zusammenziehung und  Schmerzen  erst  bei  höheren  Stromstärken  auf. 
Man  benutzt  entweder  nur  einen  Sinusstrom,  oder  mehrere  (ein- 
phasiger, zweiphasiger,  dreiphasiger  Strom).  Der  dreiphasige  Strom 
z.  B.  erfordert  3  Elektroden,  die  ia  gleichen  Zeitabständen  nach- 
einander ihr  Spannungsmaximum  erreichen  (Fig.  18,  III).  Der  negative 
Teil  der  Stromwelle  läßt  sich  auch  durch  einen  Transformer  positiv 
machen;  dann  ergibt  sich  der  pulsierende  Gleichstrom 
(Fig.  18,  IV);  seine  Anwendung  heißt  „sinusoidale  Voltaisation".  — 
Die  Kondensatorentladungen  hat  man  sich  vorzustellen  als 
kurz  dauernde  galvanische  Ströme;  der  Kondensator  wird  wie  eine 
Leydenerflasche  mit  Elektrizität  geladen  und  dann  gegen  den  mensch- 
lichen Körper  entladen.  Man  kann  dabei  genau  bestimmen,  welche 
Elektrizitätsmenge  (gewöhnlich  1  Mikrofarad)  im  Apparat  aufgespeichert 
ist  und  bei  der  Entladung  abgegeben  wird;  für  die  feinere  neuro- 
logische Diagnostik  kann  das  von  Wichtigkeit  sein. 

Weit  merkwürdiger  in  der  therapeutischen  Verwendung  als  die 
bisher  genannten  Stromarien  ist  die  hochgespannte  Elektrizi- 
t ä t  Eine  der  dahingehörenden  Prozeduren  ist  die  F r a n k  1 1 ni s a 1 1 o n : 
der  menschliche  Körper  wird  vermittelst  der  bekannten  HoLTZschen 
Elektrisiermaschine  geladen  und  strömt  seine  Ladung  m  Büschel- 
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entladuneen  gegen  die  zweite  in  die  Nähe  des  Korpers  (gewöhnlich 
des  Kopfes)  gebrachte  Elektrode  aus.  Die  Spannung  der  Elektroden 
steigt  dabei  von  0  bis  etwa  10  000  Volt.  -  Noch  höhere  Spannungen 
^mehrere  100000  Volt)  erreichen  die  Elektroden  bei  Anwendung  der 
d'lrsonval-  oder  Teslaströme;  diese  kolossalen  Spannungen, 
welche  z  B  die  für  elektrische  Hinrichtungen  benötigten  weit  uber- 
treflfen,  werden  dadurch  unschädlich  und  therapeutisch  nutzbar  gemacht, 
daß  ein  außerordentlich  rascher  Polwechsel  (mehrere  100000  pro 
Sekunde;  „Hochfrequenzströme")  stattfindet.  Die  Konstruktion  der 
Apparate  ist  unschwer  verständlich:  Ein  großer  Induktionsapparat 
(RuHMKORFFScher  Funkeninduktor,  Fig.  19  E)  wird  von  einer  Gleich- 
stromleitung  mit  Strom  versehen,  der  durch  einen  Quecksilberunter- 
brecher  zerhackt  wird ;  diese  Teile  des  Apparates  finden  sich  auch  an 
jedem  Röntgen apparat.  Von  der  sekundären  Spule  geht  der  schon 
jetzt  ziemlich  hochgespannte  und  frequenzierte  Strom  an  die  innere 
Belegung  zweier  Leydener  Flaschen  6\,  Ca  und  springt  an  der  Funken- 
strecke M  laut  knatternd  über. 
Die  hohe  Zahl  der  Stromwechsel 
wird  durch  die  Funkenentladun- 
gen dieser  Leydener  Flaschen  er- 
zielt ;  jeder  überspringende  Funke 
besteht  aus  sehr  häufigen  oszil- 
lierenden Entladungen ;  diese  er- 
möglichen die  häufigen  Pol- 
wechsel. Die  äußeren  Belegungen 
nämlich  entladen  sich  mit  gleicher 
Frequenz  durch  den  Draht  8\ 
letzterer  hat  die  Gestalt  eines 
Käfigs,  in  dem  der  Patient  steht ; 
die  Wirkung  besteht  dann  nur 
in  der  Erzeugung  von  Induktions- 
strömen im  Körper;  doch  kann 
der  Körper  auch  eingeschaltet 
werden,  z.  B.  auf  einem  Bett 
liegend,  unter  dem  sich  die 
zweite  Elektrode  befindet.  Man 
kann  auch  die  Spannung  dieses 

Stromes  noch  mehr  steigern,  indem  man  ihn  in  einer  benachbarten 
Drahtspule,  die  geeignet  „abgestimmt"  ist  („OuDiNscher  Resonator"), 
einen  neuen  Strom  induzieren  läßt;  der  neue  Strom  ist  dann  nicht 
nur  höher  gespannt,  sondern  auch  höher  frequenziert ,  etwa  wie 
eine  Stimmgabel  der  höheren  Oktave  durch  die  Schwingungen  einer 
gleichen  Stimmgabel  der  tieferen  Oktave  zum  Mitschwingen  gebracht 
wird. 

Die  Perm  eaelektrizität  oder  elektromagnetische 
Strahlung  benutzt  die  Einwirkung  eines  kräftigen  Elektromagneten 
auf  den  menschlichen  Körper.  Der  Körper  befindet  sich  innerhalb 
des  „magnetischen  Feldes"  und  wird  von  den  „magnetischen  Kraft- 
linien" durchdrungen. 

Hydroelektrisches  Bad.  1)  Sog.  bipolares  Bad;  zwei 
■große  Metallelektroden  mit  einem  Holzgitter  (zur  Verhütung  direkter 
Berührung)  überzogen ;  eine  Elektrode  fußwärts,  eine  kopfwärts  in  der 
Badewanne.  Warmwasservollbad,  der  Kranke  sitzt  bis  zum  Hals 
dann  dann  wird  der  faradische  Strom  eingeschaltet.  Der  Nachteil 
der  Vorrichtung  Hegt  darin,  daß  der  Hauptteil  des  Stromes  ungenutzt 


Fig.  19.    Schema  des  Arsonvalisationsappa- 
rates.  R  Ruhmkorff-Indiiktor,  e,,  c,  Leydener 
Flaschen,  J/ Funkeusteecke,     Solenoid  (nach 
d'Aesonval). 
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durch  das  Wasser,  das  ihm  ja  weit  weniger  Widerstand  als  die 
menschliche  Haut  bietet,  geht. 

2)  Das  raonopolare  Bad  enthält  nur  eine  der  ebengenannten 
Elektroden,  die  andere  ist  mit  einem  Metallstab  verbunden,  der  quer 
über  der  Wanne  liegt  und  vom  Patienten  mit  den  Händen  gehalten 
wird.  Hier  geht  der  ganze  Strom  durch  den  Körper,  mindestens  durch 
die  Hände.  —  Beide  Badeformen  werden  meist  als  Faradisierung 
angewendet. 

3)  Das  Vi  er  Zellen -Bad.  Der  angekleidete  Patient  taucht  die 
entblößten  Unterschenkel  und  Unterarme  in  je  eine  kleine  Holz-  oder 
Porzellanwanne,  in  welche,  vermittelst  eines  Kohlepols,  ein  Leitungs- 
draht mündet.  Beide  Armwannen  bilden  den  einen  Pol,  beide  Bein- 
wannen den  andern.  Durch  mehrfache  Permutationen  und  Kombinationen 
der  Pole  lassen  sich  sehr  zahlreiche  Eichtun  gen  des  Stromes  erzielen, 
die  übrigens  mehr  oder  weniger  gleichgültig  sind.  Jedenfalls  aber 
geht  der  ganze  Strom  durch  den  Körper.  Man  hat  bisher  meist 
2 — 15  MA  benutzt,  doch  wird  man  hier  unbesorgt  auf  hohe  und 
höchste  Stromstärken  steigen  können.  Auch  der  sinusoidale  und  der 
faradische  Strom  können  benutzt  werden.  Das  galvanische  Vierzellen- 
bad ist  ein  Antineurasthenicum  par  excellence.  —  Da  die  Vorrichtung 
teuer  ist,  so  hat  man  auch  einen  billigen  Ersatz  konstruiert;  statt 
der  4  Wannen  dienen  4  kleine  mit  Tuch  überzogene  Tischchen  als 
Elektrodenteller  für  Handflächen  und  Fußsohlen  (125  Mk.).  Einen 
Ersatz  des  Vierzellenbades  kann  man  sich  selber  so  herstellen,  daß 
man  die  Extremitäten  (Unterarm,  Unterschenkel)  in  feuchte  Tücher 
einschlägt,  darüber  dünne  Drahtgaze  (Maskengold,  Litzengold)  legt, 
diese  mit  einer  feuchten  Binde  festwickelt  und  nun  die  Elektroden 
aufsetzt;  der  Strom  verteilt  sich  dann  über  die  ganze  umwickelte 
Hautpartie  gleichmäßig.  Alle  diese  Vorrichtungen  bezwecken,  die 
Elektrodenflächen  möglichst  zu  vergrößern,  um  größere  Stromraengen 
ohne  sensible  Hautreizung  einführen  zu  können. 


Lichttherapie. 

Das  Licht  wirkt  auf  den  Organismus  zunächst  als  örtlicher  Reiz, 
indem  es  Hautrötung,  Schwellung  und  Entzündung  verursacht  (Sonnen- 
brand, Gletscherbrand).  In  seiner  Allgemeinwirkung  ist  es  ein 
Tonicum;  es  beschleunigt  das  Wachstum  und  den  Gaswechsel,  hebt 
die  Stimmung  und  die  geistige  Leistungsfähigkeit.  Bekannt  ist  Goethes 
Vorliebe  für  die  helle  Jahreszeit  und  seine  angeblichen  Sterbeworte 
„Mehr  Licht".  —  Physiologisch  wirksam  sind  namentlich  die  violetten 
und  die  (nicht  sichtbaren)  ultravioletten  „chemischen"  Strahlen, 
während  die  roten  und  gelben  Strahlen  mehr  als  „Wärmestrahlen" 
wirken.  Letztere  wiegen  in  den  meisten  künstlichen  Licht- 
quellen vor,  während  die  Sonne,  die  elektrische  Bogenlampe  und 
einzelne  besondere  Lichtquellen  reichlich  chemische  Strahlen  enthalten. 
Durch  farbige  Gläser  kann  man  ganze  Strahlen gruppen  abfiltrieren 
(Chromotherapie).  Die  roten  Strahlen  sind  langwellig,  bis  etwa  zu 
20  Tausendstelmillimeter  hinauf,  die  blauen  kurzwellig,  bis  etwa  zu 
0,4  Tausendstelmillimeter  hinunter.  Die  meisten  Lichtstrahlen  sind 
ihrer  Natur  nach  Aether  wellen,  nur  die  Radi  um  strahlen  (und  die 
wenig  gebrauchten  Kathoden-  und  Kanalstrahlen)  bestehen,  wenigstens 
teilweise,  aus  sehr  geschwind  fortgeschleuderten  materiellen  Teilchen 
(Elektronen).  —  Objekt  der  AUgem  ein  behau  dlung  sind  haupt- 
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sächlich  Nervenkrankheiten,  Ernährungsstörungen  und  Tuberkulose, 
örtlich  werden  viele  Hautkrankheiten  günstig  beeinflußt.  In  der 
Praxis  verbindet  man  mit  dem  Licht  oft  noch  die  strahlende  Warrae, 
die  Gymnastik,  den  Freiluftgenuß.        , .  ,  .     .  ,  .  ,  , 

Die  hauptsächlichen  Formen  der  Lichttherapie  smd  folgende: 

n  Soimeubilder.  Der  Kranke  liegt,  nur  mit  Schwimmhose  bekleidet,  auf 
Decken  im  Freien  an  der  Sonne,  mit  etwas  erhöhtem  beschatteten  Kopfe;  er  wechselt 
alle  5—10  Minuten  die  Lage,  damit  alle  Körperteile  bestrahlt  werden  und  der  emzehie 
nicht  verbrannt  wird;  das  Bad  dauert  'U-l  Stunde,  im  Anfang  weniger  Zum 
Schluß  folgt  eine  kühle  Abspülung.  Gelegentlich  wird  ein  Schwitzen  in  Wolldecken 
mit  dem  Sonnenbad  verbunden.  Pulsfrequenz  und  Temperatur  steigen  im  Sonnen- 
bade, oft  bricht  Schweiß  aus.  In  der  kalten  Jahreszeit  werden  die  Bader  hinter  dem 
Südfenster  genommen.  Größere  Anstalten  besitzen  besondere  Glashäuser  zu  diesem 
Zwecke. 

2)  Lichtluftll)8der  sind  der  Ersatz  für  Sonnenbäder,  wo  die  Sonne  fehlt. 
Schwimmhose  oder  leichtes  Hemd  bilden  die  Kleidung.  Das  Bad  dauert  mehrere, 
bis  6,  Stunden,  man  geht  im  Freien  spazieren  oder  treibt  Sport.  Abgehärtete 
Menschen  setzen  diese  Bäder  durch  den  Winter  fort,  allerdings  nur  kürzere  Zeit, 
etwa  10  Min.  2mal  täglich,  und  fühlen  sich  selbst  im  Schneetreiben  wohl. 

3)  Elektrisches  Lichtbad  mit  Bogenllcht  ersetzt  die  Sonnenbäder  in  gewissem 
Grade,  weil  das  Bogenlicht  neben  den  sichtbaren  Strahlen  reichlich  blaue  bis  ultra- 
violette führt.  In  der  Mitte  des  kleinen  Zimmers  ist  eine  (oder  mehrere)  sehr  helle 
Bogenlampe  (80—100  Amperes)  angebracht;  von  ihr  aus  ist  das  Zimmer  in  radiäre 
Abteilungen  getrennt,  deren  jede  als  Zelle  dient.  Die  übrige  Technik  und  die  Indi- 
kationen sind  genau  wie  beim  Sonnenbad  ;  wie  bei  diesem  entzündet  sich  auch  die 
Haut  nach  zu  langer  Bestrahlung  und  bräunt  sich  mit  der  Zeit.  —  Auch  im  Licht- 
kasten (vgl.  No.  4)  lassen  sich  Bogenlampen  anbringen,  doch  steigt  die  Temperatur 
des  Kastens  dann  in  unerwünscht  raschem  Maße. 

4)  Elektrisches  Lichtbad  mit  Grlülilicht.  Der  Kranke  sitzt  in  einem  ge- 
schlossenen Kasten  und  sieht  nur  mit  dem  Kopf  heraus;  im  Inneren  des  Kastens 
sind  etwa  50  Glühbirnen  ä  Va  Ampere  (=  16  Kormalkerzenstärke),  angebracht,  die 
alle  oder  teilweise  eingeschaltet  werden  können ;  die  Wände  sind  mit  Milchglas, 
behufs  Spiegelung  der  Strahlen,  ausgelegt.    Die  Temperatur  steigt  rasch  an,  man 

feht  bis  60 — 70",  anfangs  weniger,  und  20  Minuten  Dauer;  schon  nach  5  Minuten 
rieht  Schweiß  aus,  im  Ganzen  verliert  der  Badende  etwa  kg  Wasser.  Die 
Stirn  wird  mit  einem  nassen  Tuch  gekühlt.  Puls,  Blutdruck  und  Körpertemperatur 
steigen.  Das  Ganze  ist  mehr  ein  Schwitzbad,  als  ein  Lichtbad,  da  die  Wärmestrahlen 
im  Glühlicht  vorwiegen ;  doch  kann  man  daneben  oder  ausschließlich  Bogenlampen 
verwenden  (s.  No.  3),  oder  durch  besondere  Glühlampen  mehr  chemische  Strahlen  er- 
zeugen. —  Durch  Anbringung  von  elektrisch  betriebenen  Ventilatoren  lassen  sich 
Licht-Luf tstrombäder  herrichten.  Die  Anschaffung  eines  Glühlichtkastens 
ist  teuer  (ca.  600  Mk.),  der  Betrieb  aber  bilhg,  ein  Bad  von  20  Minuten  kostet  nicht 
ganz  so  viel  wie  die  Kilowattstunde  (20—85  Pf.). 

5)  Oertliche  Lichtbäder  werden  für  Haut-  und  Schleimhautkrankheiten  ge- 
braucht. Tuberkulose  der  Nase  oder  des  Kehlkopfes  kann  durch  Sonnenhcht 
gebessert,  günstigenfalls  sogar  geheilt  werden;  die  Kranken  lernen  die  Technik  der 
Selbstbehandlung.  —  Glühlichtkästen  finden  für  Gelenkleiden  öfters  Verwendung. 
Die  wichtigste  örtliche  Bestrahlung  vermittelst  der  Bogenlampe  ist  von  FiNSEN  in 
Kopenhagen  ausgebildet.  Die  40000  Normalkerzen  liefernde  Finsenlampe  ist 
etwa  lOmal  heller  als  die  Bogenlampen  der  Straßenbeleuchtung,  und  sendet  durch 
4  Köhren  ihr  Licht  aus;  hier  wird  es  durch  Linsen  aus  Bergkristall  (Glas  absorbiert 
die  chemischen  Strahlen)  konzentriert  und  zugleich  durch  zirkulierendes  Wasser 
gekühlt;  in  den  Brennpunkt  der  wirksamen  Lichtstrahlen  wird  die  kranke  Haut- 
partm  (Lupus)  gebracht  und  durch  eine  wassergekühlte  Bergkristall-Linse  komprimiert; 
die  Haut  wird  dadurch  blutleer  und  läßt  die  Strahlen  besser  passieren.  Jede  Haut- 
stelle wird  täglich  %—l  Stunde  behandelt  und  heilt  erst  in  mehreren  Monaten. 

i'insenbehandlung  ist  deshalb  exorbitant  kostspielig. 

Für  die  Einzelbehandlung  dient  die  nur  mit  1  Tubus  versehene  Finsen- 
Kein  -L,ampe.  Da  Bogenlampen  mit  Metallpolen  besonders  reich  an  ultravioletten 
btraülen  sind,  so  hat  man  erst  die  Eisenlampe,  später  die  Quecksiiber- 
lampe  konstruiert  Die  Wände  dieser  Hg-Lampe  mußten ,  um  die  chemischen 
Strahlen  nicht  zu  absorbieren,  aus  Quarz  bestehen.  Die  neue  UvioUampe  (von 
„ultraviolett   abgeleitet)  besitzt  aber  besonderes  strahlendurchgängiges  Glas. 

Bepinselt  man  die  Haut  mit  bestimmten  roten  Farbstoffen,  „Sensibili- 
wtrrl^irW.,°?'--i!°]-''lf'*^-''v^'-^-  Erythrosin  0,1-1  Proz.,  Eosin  0,01-0,1  Proz.),  so 
wird  die  Haut,  ähnlich  wie  die  photographische  Platte,  für  Licht,  auch  für  dessen  rote 
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Strahlen,  empfänglich.  Doch  ist  diese  Behandlung  weniger  wirksam  als  die  Finsen- 
belichtung. 

Man  hat  dem  ständigen  Aufenthalt  des  Kranken  in  farbigem  Licht  Heil- 
wirkungen zugemessen  (Chromotherapie)  und  farbiges  Fensterglas  oder  farbige 
Vorhänge  dem  Krankenzimmer  gegeben.  Rot  ist  wirkungslos,  blau  beruhigt  auch 
bei  örtlicher  Bestrahlung.  ' 

6)  Röutgeutherupie.  Die  Röntgenröhre  trägt  an  ihrem  zylindrischen  Teil, 
dessen  Ende  wie  ein  Hohlspiegel  geformt  ist,  die  Kathode  aus  Platin.  Die  hier 
entstehenden  Kathodenstrahlen  treffen  im  Mittelpunkt  des  kugligen  Teils  der  Röhre 
eine  unter  45"  geneigte  Platinplatte,  die  Antikathode,  und  regen  sie  zur  Abgabe 
der  Röntgenstrahlen  an.  Die  Röhre  ist  luftleer;  stark  evakuierte  Röhren  nennt  man 
hart,  weniger  evakuierte  weich;  die  harten  wirken  tiefer,  die  weichen  wirken  ober-' 
flächlicher  und  gefährden  die  Haut  mehr,  die  leicht  der  Entzündung  oder  Morti- 
fikation  verfällt.  Diese  nach  Wochen  entstehenden,  nach  Monaten  erst  mit  Narbeu- 
bildung  heilenden  Röntgenulzera  sind  sehr  gefürchtet;  auch  die  Geschlechtsdrüsen 
(Testikel  oder  Ovarien)  können  steril  werden.  Der  Bestrahlende  schützt  sich  selber 
und  die  nicht  zu  behandelnden  Hautpartien  des  Bestrahlten  durch  Platten  aus  Blei 
oder  ähnlichen  Schutzstoffen;  auch  soll  man,  wenigstens  anfangs,  die  Stromstärke 
nicht  über  '6  Amperes,  die  maximale  Funkenlänge  nicht  über  15  cm,  den  Abstand 
der  Haut  von  der  Röhre  nicht  unter  12  cm  und  die  Bestrahlungsdauer  nicht  über 
6 — 8  Minuten  täglich  wählen. 

Die  zur  Behandlung  geeigneten  Ki-ankheiten  sind  Hautaffektionen,  Basedow- 
kropf, manche  Gelenkkrankheiten,  und  namentlich  die  Leukämie,  welche  auf  normale 
Leukocytenzahlen,  wenigstens  zeitweise,  herunter  gebracht  werden  kann. 

7)  Radiumtherapie.  Die  Bestrahlung  durch  Radium  wirkt  auf  die  Haut 
ähnlich  wie  Licht-  oder  Röntgenbestrahlung.  Hautparasiten  und  oberflächliche  Ge- 
schwülste werden  zerstört.  Viele  Quellen  und  die  Luft  mancher  Kurorte  haben 
sich  als  radioaktiv  herausgestellt.  Wasser  und  feste  Substanzen  lassen  sich  durch 
ein  radioaktives  Gas,  die  Emanation,  welche  vom  Radium  beständig  abgeschieden 
wird,  aktivieren.  Auf  dem  Nahrungswege,  durch  Körperhöhlen-Sondierung,  durch 
Unterhautinjektion  läßt  sich  somit  radioaktive  Substanz  einverleiben.  Das  Radium 
wird  örtlich  in  Pulverform,  in  eine  Gummikapsel  eingeschlossen,  angewendet;  die 
Schwierigkeit  der  Dosierung,  der  hohe  Preis,  die  Neuheit  des  Mittels  bedingen,  d£iß 
die  Erfahrungen  darüber  noch  nicht  abgeschlossen  sind. 
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Albuminurie,  accidentelie  613. 

—  bei  akutem  Darmkatarrh  465. 

—  bei  Amyloidniere  653. 

—  bei  akuter  gelber  Leberatrophie  584. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  79. 

—  bei  Angina  acuta  superficialis  388. 

—  bei  Apoplexie  615.  892. 

—  bei  Appendicitis  531. 
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Albuminurie  bei  Atherosklerose  358. 

—  bei  Broncbiektasie  225. 

—  bei  Cholera  92. 

—  bei  Cholera  nostras  468. 

—  bei  chronischer  Pneumonie  240. 

—  bei  Cystenniere  656. 

—  bei  Darmstrangulation  487 

—  bei  Diphtherie  106,  108,  110. 

—  bei  Epilepsie  615.  956. 

—  bei  Fleckfieber  171,  173. 

—  bei  gelbem  Fieber  73. 

—  bei  Genickstarre  127. 

—  bei  Hämoglobinurie  617. 

—  bei  Herzschwäche  318. 

—  bei  Hydronephrose  668. 

—  bei  Icterus  infectiosus  562. 

—  bei  Ikterus  564. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  917. 

—  bei  Lungenemphysem  252. 

—  bei  Lungenentzündung  232,  234. 

—  bei  Lungentuberkulose  270. 

—  bei  Miliartuberkulose  88. 

—  bei  Myocarditis  acuta  333. 

—  bei  Nephritis  acuta  639. 

—  bei  Neugeborenen  615. 

—  bei  Nierenabszeß  658. 

—  bei  Peritonitis  543. 

—  bei  Pest  90. 

—  bei  Polyneuritis  idiopathica  748. 

—  bei  Pyelonephritis  661. 

—  bei  Quecksiibertherapie  656. 

—  bei  Eose  133. 

—  bei  Scharlach  144. 

—  bei  Schrumpfniere  647. 

—  bei  Stauungsniere  634. 

—  bei  Tetanus  120. 

—  bei  Trichinosis  515. 

—  bei  Typhus  18,  25. 

—  bei  Variola  vera  160. 

—  bei  Vergiftungen  615.  1082. 

—  bei  Verletzung  der  MeduUa  oblongata 
615. 

—  bei  Weilscher  Krankheit  57. 

—  benigne,  bei  Erwachsenen  652. 

—  der  Neugeborenen  615. 

—  echte  613. 

—  falsche  13. 

—  febrile  8,  615. 

—  juvenile  614.  651. 

—  nach  Eigen  uß  649. 

—  nach  Heilserumeinspritzung  115. 

—  orthostatische  651. 
 bei  Neurasthenie  929. 

—  physiologische  615. 

—  postparoxysmale  bei  Epilepsie  956. 

—  Pubertäts-  651. 

—  renale  613,  615. 

—  während  der  Entbindung  615. 

—  zyklische  651. 
Albumosen  im  Harn  614. 
Aleuronat  1063. 

Alexie  885. 

—  bei  Zerstörung  des  Gyrus  angularis 
875. 

 der  Hinterhauptwindungen  876. 

 der  Stirnwindungen  874. 

Alexine  8,  11. 

Alimentation  forc^e  s.  Sondenernährung. 
Alkalivergiftung  1087. 


Alkoholgenuß,  Herzbeeinflussung  durch 
327* 

—  Herzklopfen  durch  317. 
Alkoholmißbrauch ,  Duodenalgeschwür 

durch  473.  ^ 

—  Fettleber  durch  597. 

—  Gastritis  chronica  durch  413. 

—  Myocarditis  chronica  durch  334. 

—  nervöse  Dyspepsie  durch  447. 

—  primäre  Lebercirrhose  durch  587. 
Alkoholismus,  chronischer,  morgendliches 

Erbrechen  bei  414. 
Alkoholneuritis  745. 
Allergieprobe  265. 
Alpdrücken  bei  Neurasthenie  926. 
Alttuberkulin  s.  Tuberkulin,  altes. 
Alvi  Incontinentia   bei  Leptomeningitis 

purulenta  917. 

—  retentio  bei  Leptomeningitis  purulenta 

Amaurosis  719. 

—  bei  Bleivergiftung  1091. 

—  bei  Cerebralmeningitis ,  syphilitischer 

—  bei  Filixvergiftung  507. 

—  bei  Hydrocephalus  907. 

—  bei  multipler  Sklerose  856. 

—  bei  Schädelbasiserkrankung  881. 

—  bei  Tabes  815. 

—  bei  Urämie  628. 

—  kortikale,  bei  Scharlachnephritis  144. 
Amblyopie  719. 

—  bei  Alkoholvergiftung  1099. 

—  bei  Bleivergiftung  1091. 

—  bei  Hydrocephalus  907. 

—  bei  multipler  Sklerose  856. 

—  bei  Schädelbasiserkrankung  881. 

—  bei  Tabes  815. 
Ambozeptoren  11. 
Amenorrhoe  bei  Chlorose  1035. 
Ammoniämie  661. 

Ammoniakausscheidung,  gesteigerte,  Harn  - 

Stoffverminderung  bei  560. 
Ammoniakeinatmung,  Bronchitis  pseudo- 

membranacea  durch  220. 

—  Laryngitis  durch  200. 
Amnesie  726. 

Amoeba  histolytica  97. 
Amöbendysenterie  97.  512. 
Amputationsneurome  796. 
Amyloiddegenerationen  bei  Aktinomykose 
184. 

—  bei  Pleuraempyem  287. 

—  Ursachen  598. 
Amyloidleber  597. 

—  bei  Syphilis  604. 

—  tuberkulöse  606. 

Amyloidsubstanz,  chemische  Zusammen- 
setzung 597. 
Anachlorhydrie  s.  Salzsäure,  Fehlen. 
Anacusis  720. 

Anadenia  gastrica  413.  419. 
Anaemia  cerebri  886. 

—  falsa  929. 

—  pseudoleucaemica  infantum  1041. 

—  splenica  596.  1041.  1049. 
Anämie  1024. 

—  Amenorrhöe  bei  1027. 

—  Behandlung  1028. 
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Anämie  bei  Addisonsclier  Krankheit  692. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  80. 

—  bei  Aktinomykose  184. 

—  bei  Ankylostoma  duodenale  510.  511, 
1031. 

—  bei  Bantischer  Krankheit  596. 

—  bei  Blasenblutungen  685. 

—  bei  Bothriocephalus  506.  1031. 

—  bei  Chlorose  1034. 

—  bei  chronischer  Euhr  100. 

—  bei  chronischer  Malaria  66. 

—  bei  Enteroptose  502. 

—  bei  Filariakrankheit  678. 

—  bei  Hämorrhoidalblutungen  501. 

—  bei  Lungensyphilis  248. 

—  bei  Lungentuberkulose  262.  270. 

—  bei  Magenkrebs  430,  433. 

—  bei  Mastdarmpolypen  478. 

—  bei  Nephritis  chronica  parenchymatosa 
644. 

—  bei  okkulten  Blutungen  422. 

—  bei  Schrumpf niere  648. 

—  bei  Spulwürmern  507. 

—  bei  Trichocephalus  dispar  509. 

—  durch  Bothriocephalus  latus  506. 

—  einfache  1025. 

—  fortschreitende  bei  Haemopericardium 
354. 

—  nach  Ikterus  565. 

—  nach  Magen blutun gen  421. 

—  Nasenbluten  bei,  bezw.  durch  Nasen- 
bluten 199. 

—  Pathogenese  1025. 

—  perniziöse  1030. 

—  Polyneuritis  bei  748. 

—  Symptome  1027. 

—  Verlauf  1028. 

Anaerobe  Bakterien  s.  auch  Fäulnisbak- 
terien. 

 jauchige  Peritonitis  durch  524. 

Anaesthesia  dolorosa  698. 

 bei  Trigeminuslähmung  760. 

Anästhesie  718. 

—  bei  Alkoholneuritis  746. 

—  bei  Bleineuritis  744. 

—  bei  Lepraneuritis  747. 

—  bei  Mononeuritis  743. 

—  bei  multipler  Sklerose  856. 

—  bei   Muskeiatrophie ,    neuraler  pro- 

fressiver  834. 
ei  Nervenlähmungen,  peripheren  750. 

—  bei  Neuritis  742. 

—  bei  Polyneuritis  idiopathica  749. 

—  bei  Schädelbasiserkrankung  881. 

—  bei  Tabes  811. 

—  bei  Trigeminuslähmung  760. 

—  des  Glossopharyngeus  769. 

An  ästhetische   Zone    bei   Rücken  mark- 
halbseitenläsion  804. 

—  Zonen  bei  Osteomalacie  995. 
Analgesie  713. 

—  bei  Alkoholneuritis  746. 

—  bei  Bleineuritis  744. 

—  bei  multipler  Sklerose  856. 

—  bei  Syringomyelie  840. 

—  bei  Tabes  811. 
Anarthrie  726. 

—  bei  Brückenherd  878. 

—  bei  Medullaherd  878. 


Anarthrie  bei  progressiver  Bulbärparalyse 
828. 

Anasarka  bei  Nierenkrankheiten  619. 
Anazidität  s.  Salzsäure,  Fehlen. 
Aneurysma  cordis  s.  Herzaneurysma. 
Aneurysmen  der  verschiedenen  Arterien 
s.  diese. 

—  miUare,  Apoplexie  durch  887. 
Anfall,  epileptischer  großer  954. 
 kleiner  956. 

—  hysterischer  vasomotorisch-trophischer 
948. 

Anfallsymptome,  hysterische  943. 
Angina  386. 

—  acuta  superficialis  387. 

—  Appendicitis  nach  388.  526. 

—  bei  Fleckfieber  171.  173. 

—  bei  Variola  vera  160. 

—  catarrhaiis  (erythematosa)  387. 

—  fibrinosa    (diphtherica,  pseudomem- 
branacea)  387. 

—  habituelle  389. 

—  hämorrhagische  bei  akutem  Gelenk- 
rheumatismus 1000. 

—  lacunaris  387. 
 chronica  390. 

—  Ludovici  378. 

 bei  Scharlach  142. 

—  nekrotisierende  bei  Scharlach  139.  142. 

—  parenchymatosa   (phlegmonosa)  387. 
389. 

—  pectoris  316. 

 bei  Fettsucht  330. 

 bei  kardialer  Neurasthenie  369. 

 bei  Koronarstenose  356.  357. 

 bei  Myocarditis  chronica  335. 

 bei  Syphilis  der  Koronargefäße  363. 

 bei  Tabak-,  Kaffee-,  Teemißbrauch 

329. 

 bei  Tabes  816. 

 bei  Unterleibskrankheiten  371. 

 vasomotoria  370. 

—  Peritonitis  nach  523. 

—  Pharyngitis  chronica  nach  390. 

—  syphilitica  392. 

—  ulcero-membranosa  389. 

—  Vincenti  389. 

—  vor  Gelenkrheumatismus  388. 
Angine  de  poitrine  pseudo  -  gastralgique 

499« 

Angioparalyse  697.  724. 
Angiospasmus  697.  724. 
Angophrasie  970. 

Angor  nocturnus  bei  Neurasthenie  926. 
Angstgefühle  bei  Herzkrankheiten  316. 

—  oei  Herzüberanstrengung  325. 

—  bei  kardialer  Neurasthenie  369. 

—  bei  Koronarsklerose  357. 

—  bei  Kotkolik  460. 

—  bei  Myocarditis  acuta  333. 

—  bei  Myocarditis  chronica  335. 

—  bei  Pericarditis  351. 

—  bei  ßhinilis  chronica  197. 

—  bei  Unterleibskrankheiten  371. 
Angstneurose  926. 

Anguillula  intestinalis  511. 

—  stercoralis  511. 
Anhidrosis  725. 

—  bei  Facialislähmung  766. 
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Anilinneuritis  745. 

Anilinvergiftung  1107. 

Ankylose  durch  Deltamuskellähmung  777. 

Ankylostoma  duodenale  510. 

Anopheles  58. 

Anorexia  nervosa  444. 

Anorexie  s.  auch  Appetitlosigkeit. 

Anosmie  721. 

—  bei  Schädelbasiserkrankung  881. 

—  bei  Zerstörung  des  Gyrus  Hippocampi 
S7G.  '  ^ 

 des  Gyrus  uncinatus  876. 

—  des  Glossopharyngeus  769. 
Anthelminthica,  Vergiftung  durch  1106. 
Anthracosis  241. 

Antidotum  arsenici  1096. 
Anus,  Soor  am  381. 
Antikörper,  bakterielle  9. 
Antimon  Vergiftung  1097. 
Antipyretische  Mittel  12. 

 Vergiftung  durch  1107. 

Antipyrin,  Arzneiexanthem  nach  155. 
Antirheumatica  13. 
Antitoxin  9. 

Antitoxingehalt  der  Heilsera,  Berechnung 
113. 

Antityphusextrakt  39. 
Anthrax  s.  Milzbrand. 
Antrum  cardiacum  399. 
Anurie  s.  Harnverhaltung. 
Anus,  Ekzem  des  501. 

—  Fissuren  am  501. 

—  Fremdkörpergefühl  bei  Hypochondrie 
504. 

—  Intertrigo  und  Fissuren  bei  Hämor- 
rhoiden 500. 

—  Jucken  bei  Oxyuris  vermicularis  508. 

—  praeternaturalis  477. 

—  Schmerzen  durch  Hämorrhoiden  501. 

—  Vorfall  des  502. 

Anxietas  tibiarum  bei  Paralysis  agitans  968. 
Aorta  abdominalis,  Aneurysma  der  362. 

 Erweiterung  bei  Neurasthenie  928. 

 Pulsation  bei  Nervosität  362. 

Aorta  ascendens,  Erweiterung  bei  Aorten- 
insuffizienz 344. 

 Erweiterung  bei  Sklerose  356.  363. 

 Syphilis  der  363. 

—  Sklerose  der  356,  357. 
Aortenaneurysma  360. 

—  abdominales,  Ikterus  durch  561. 

—  Perforation  362. 
Aorteninsuffizienz  343. 

—  bei  Aortenaneurysma  361. 

—  bei  Tabes  816. 
Aortenstenose  345. 

—  kombiniert  mit  -Insufficienz  345. 
Aortenton,  zweiter,  Akzentuation  bei  links- 
seitiger Hypertrophie  308. 

Aortitis  acuta  365. 

Apathie  bei  Addisonscher  Krankheit  692. 

—  bei  chronischer  Urämie  627. 

—  bei  Erkrankung  der  Stirn  Windungen 
875. 

—  bei  Schlafkrankheit  72. 
Aphasie,  amnestische  886. 

—  bei  Apoplexie  893. 

—  bei  Cerebralmeningitis,  syphilitischer 
921. 


Aphasie  bei  Gehirnabszeß  902. 

—  bei  Gehirntumoren  896. 

—  bei  Influenza  51. 

—  bei  Landryscher  Paralyse  858. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  917. 

—  bei  öantoninvergiftung  508. 

—  bei  Scharlach  144. 

—  bei  Typhus  29. 

—  bei  Urämie  628. 

—  bei  Zerstörung  der  Schläfenwindungen 
875.  ^ 

 der  Stirnwindungen  874. 

 der  Capsula  interna  876. 

 im  Centrum  semiovale  876. 

—  kortikale  885. 

—  motorische  884. 

 be^Zerstörung  der  Stirnwindungen 

—  nach  Cerebrospinalmeningitis  918. 

—  optische  bei  Zerstörung  der  Hinter- 
hauptwindungen 876. 

—  sensorische  885. 

—  subkortikale  885. 

—  totale  885. 

—  transitorische  bei  Eindenepilepsie  875. 

—  transkortikale  885. 
Aphatischer  Symptomenkomplex  883. 
Aphonie  190. 

—  bei  Adduktorenlähmung  207. 

—  bei  Hysterie  209. 

—  bei  Medullaherd  878. 

—  bei  Neurasthenie  927. 

—  bei  Perichondritis  laryngea  203. 

—  bei  Recurrenslähmung  207. 

—  bei  Trichinosis  515. 

—  bei  Vaguslähmung  769. 

—  hysterische  947. 

—  nach  Diphtherie  III. 

—  spastische  209. 
Aphthen,  Bednarsche  380. 
Aphthen Seuche  185. 
Apnoe  193.  725. 

—  bei  Spasmus  glottidis  209. 
Apoplektiforme  Anfälle  bei  Blutung  der 

weichen  Hirnhäute  911. 

•  bei  Gehirntumoren  897. 

 bei  Meni^rescher  Krankheit  90". 

 bei  multipler  Sklerose  855.  856. 

 bei  Pachymeningitis  haemorrhagica 

interna  912. 

 bei  progressiver  Paralyse  910. 

Apoplektischer  Habitus  888. 

—  Insult  892. 
Apoplexia  sanguinea  887. 
Apoplexie,  Aetiologie  887. 

Anatomie  888. 
Behandlung  894. 
Diagnose  893. 

Prodromalerscheinungen  892. 
Prognose  894. 
Rückgang  893. 
Symptome  8y9. 
Appendiccs  opiploicae,  abgerissene  550. 

 adhäsive  Verwachsungen  abgedreh- 
ter 550. 

Appendicitis,  Absceßbilduug  durch  529. 
531.  532. 

—  Aetiologie  525.  526. 
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Appendicitis,  Anatomie  527. 

—  rasch  vorübergehende  530. 

—  bei  Typhus  24. 

—  bei  verlagerter  Appendix  Ö6^. 

—  chronica  533. 

—  Diagnose  533. 

—  Ileus  nach  528. 

—  Intervallzeit  533. 

—  larvata  533. 

—  nach  Angina  388,  52ü. 

—  Operationsanzeigen  537. 

—  Perforation  bei  527.  529.  531. 

—  Pneumokokken  bei  535. 

—  Prognose  und  Behandlung  536. 

—  Eezidive  533. 

—  Symptome  529. 

—  tuberkulöse  535,  552. 

—  zurückbleibende  Veränderungen  528. 
535. 

Appendix  (vermiformis)  s.  Wurmfortsatz. 
Appetitlosigkeit  bei  Lungentuberkulose 
269,  270. 

—  bei  akutem  Magenkatarrh  412. 

—  bei  Bandwürmern  506. 

—  bei  chronischem  Magenkatarrh  414. 

—  bei  Mediastinaltumoren  295. 

—  bei  Morbus  Basedowii  974. 

—  kapriziöse,  bei  Chlorose  1034. 

—  nervöse  444. 

—  kapriziöse  bei  Neurasthenie  928. 
Appetitstörungen  bei  nervöser  Dyspepsie 

448. 

Aprosexia  nasalis  392. 

Aptyalismus  383. 

Are  de  cercle  bei  Hysterie  943. 

Argyll-Eobertsonsches  Phänomen  718. 

Argyrie  1089. 

Armadduktion,  Beeinträchtigung  bei  Del- 

toideuslähmung  776. 

 bei  Pectoralislähmung  775. 

Ai-mabwärtsziehune,  Beeinträchtigung  bei 

Subscapularislähmung  775. 
Armarterien,  Pulsus  differens  357. 
Armaus  wärtsrollung,  Beeinträchtigung  bei 

Suprascapularislähmung  774. 
Armbeugung,  Beeinträchtigung  bei  Mus- 

culocutaneuslähmung  777. 

—  bezw.  -Streckung  bei  Schreibkrampf 
783. 

Arme,  Atrophie  bei  neuraler  progressiver 
Muskelatrophie  834. 

 bei  spinaler  progressiver  Muskel- 
atrophie 82G. 

—  atrophische  Lähmung  bei  amyotrophi- 
scher Lateralsklerose  822. 

—  ausstrahlende  Schmerzen  bei  Pachy- 
meningitis  cervicalis  861. 

—  bei  Trigeminuskernläsion  878. 

—  einseitige  Lähmung  bei  Apoplexie 
89L  ^  ^ 

—  einseitige  Lähmung  bei  Zerstörung  der 
Capsula  interna  876. 

Armeinwärtsrollung,  Beeinträchtigung  bei 
Subscapularislähmung  775. 

—  krampfhafte  Streckung  bei  Genick- 
starre 126. 

 bei  Tetanus  119. 

—  Parästhesien  bei  Alkoholneuritis  745. 
 bei  Diphtherieneuritis  747. 


Armeinwärtsrollung,  Schmerzen  bei  Al- 
koholneuritis 745. 
 bei  Landryscher  Paralyse  858. 

—  venöse  Stauung  bei  Mediastinaltumoren 
294. 

Armhe'bung,  Beeinträchtigung  bei  Del- 
toideuslähmung  776. 

 bei  Serratuslähmung  774. 

 bei  Suprascapularislähmung  775. 

 bei  Trapeziuslähmung  774. 

Armlähmung  bei  Alkoholneuritis  745. 

—  bei  Diphtherieneuritis  747. 

—  bei  Erbscher  Lähmung  782. 

—  bei  Landryscher  Paralyse  858. 

—  bei  Polioencephalomyelitis  900. 
Armneuralgien  752. 

—  Elektrotherapie  1141. 
Armreflexe  702. 

Armrückwärtsziehung ,  Beeinträchtigung 
bei  Deltoideuslähmung  776. 

 bei  Subscapularislähmung  775. 

Arm,  ziehende  Schmerzen  bei  Schreib- 
krampf 783. 

Aronsonsches  Serum  83. 

Arsenikneuritis  744. 

Arsenmelanose  693. 

Arsenspiegel  1096. 

Arsenvergiftung  1095. 

Arsen  Wasserstoff  Vergiftung,  Ikterus  durch 
561. 

Arteriae   s.    auch   Koronargefäße,  Me- 

senterialarterien  usw. 
Arteria  coehaca,  Aneurysma  der,  Ikterus 

durch  561. 

—  hepatica,  Aneurysma  der,  Ikterus 
durch  561. 

—  mesaraica,  Aneurysma  der,  Ikterus 
durch  561. 

 Arteriosklerose  der  498. 

 superior,  Embolie  der  499. 

 Thrombose    der,  Darmlähmung 

nach  481. 

—  renalis,  Aneurysmen  635. 
Arterien,  Aneurysmen  der  360. 

—  Degeneration  und  Verkalkung  354, 
887. 

—  Hypertonie  in  355. 

—  periphere,  Schlängelung  und  Härte 
der  357. 

—  Intimatuberkeln  in  84. 

—  lokale  Krämpfe  der  314. 

—  Thrombose  366. 

 durch  Typhus  27. 

Arterienpulsation,  verstärkte,  bei  Aorten- 
insuffizienz 344. 

Arterienuntersuchung  315. 
Arteriitis  364. 

—  bei  Infektionskrankheiten  314.  364. 

—  bei  Syphilis  314.  363.  364.  887. 

—  obliterans  durch  Typhus  27. 
Arteriosclerosis  praecox  bei  Neurasthenie 

928. 

Arteriosklerose  s.  Atherosklerose. 
Arthralgie  bei  Bleivergiftung  744.  1090. 

—  bei  Hysterie  942. 
Arthriiiden,  spezifische  1003. 
Arthritis  chronica  adhaesiva  1005. 
 Aetiologie  1004. 

 Anatomie  1005. 
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Arthritis  chronica  adhaesiva,  Behandlune 
1007.  ^ 
 bei  Syringomyelie  840. 

—  —  Einzelformen  1006. 
 Symptome  1006. 

—  deformans  1004. 

—  divitum  1005. 

—  eitrige  999. 

—  exsudative  1005. 

—  gonorrhoica  1003.  1004. 

—  nodosa  1004. 

—  pauperum  1005. 

—  polyartilculäre,  trockene  1007. 

—  sicca  1005. 

—  urica  1070. 

—  vilJosa  1005. 
Arthritismus  217.  1005. 
Arthropathien  bei  Tabes  814. 
Atherosklerose  bei  Bleivergiftung  1091. 
Aryknorpel,   Perichondritis   bei  Fleck- 
fieber 173. 

Arzneivergiftungen  llOG. 
Ascaris  bei  Leberabszeß  599. 

—  lumbricoides  507.  602. 
Ascites  520. 

—  adipöser  521.  553. 

—  Artenunterscheidung  521. 

—  bei  Bantischer  Krankheit  596. 

—  bei  Darmstrangulation  488. 

—  bei  Gallenstauungscirrhose  594. 

—  bei  Herzschwäche  313. 

—  bei  Kreislaufstörungen  520.  521. 

—  bei  Leberabsceß  600. 

—  bei  Leberkrebs  603. 

—  bei  Malaria  67. 

—  bei  Nephritis  520.  619. 

—  bei  Nierentumoren,  malignen  654. 

—  bei  Pankreaskrebs  611. 

—  bei  peritonealen  Neubildungen  521. 

—  bei  Pfortaderstauung  568. 

—  bei  Pfortaderthrombose '500.  521.  607. 

—  bei  primärer  Lebercirrhose  587. 588. 590. 

—  bei  Stauungsleber  595. 

—  bei  syphilitischer  Pfortaderkompression 
606. 

—  bei  Zuckergußleber  550. 

—  chylöser  521. 

—  Enteroptose  durch  502. 

—  entzündliche  Umwandlung  des  549. 

—  hämorrhagischer  521,  553. 

—  Nachweis  544,  588. 

—  Symptome  des  588. 

—  und  entzündliche  Ergüsse,  Differen- 
tialdiagnose 520. 

—  vor  der  ersten  Periode  520. 

—  Vortäuschung    durch  schwappende 
Därme  485. 

Ascites  s.  auch  unter  Bauchhöhle. 
Ascitespunktion  569. 

—  Darmlähmung  nach  481. 
Asphyxia  arsenicalis  1096. 
Aspirationspneumonie    s.  Schluckpneu- 

monie. 

Assoziationsermüdung  bei  Neurasthenie 
926. 

Assoziationsstörung  717. 

—  bei  Hysterie  937". 

—  bei  Zerstörung  im  Centrum  seraiovale 
876. 


Astasie  bei  Hysterie  946. 

—  bei  Morbus  Basedowii  974, 
Asthenia  universalis  congenita  502. 
Asthenie  bei  Addisonscher  Krankheit  691 

—  bei  Neurasthenie  925. 
Asthenopie,  akkommodative  bei  Hysterie 

—  nervöse  bei  Neurasthenie  927. 
Asthma  bronchiale  21ö. 

 bei  Ehinitis  chronica  197. 

 Lungenemphysem  nach  251.  253. 

—  cardiale  216. 

 bei  Atherosklerose  357. 

 bei  Schwäche  des  linken  Ventrikels 

313* 

—  herpeticum  217. 

—  humidum  bei  Bronchitis  pituitosa  215. 

—  hystericum  216. 

—  toxicum  216. 

—  uraemicum  216.  627. 
Ataxie  697.  710. 

—  Behandlung  nach  Frenkel  736. 

—  bei  Alkoholneuritis  746. 

—  bei  Brückenerkrankung  878. 

—  bei  Friedreichscher  Krankheit  820. 

—  bei  Gehirnabsceß  902. 

—  bei  Gehirntumoren  896. 

—  bei  Heredoataxie  cer^belleuse  820. 

—  bei  Influenza  51. 

—  bei  Kleinhirnerkrankung  880. 

—  bei  multipler  Sklerose  855. 

—  bei  Neurasthenie  927. 

—  bei  Neuritis  741. 

—  bei  Polioencephalitis  superior  900. 

—  bei  Polyneuritis  idiopathica  749. 

—  bei  progressiver  Paralyse  910. 

—  bei  Eückenmarkshinterstrangszerstö- 
rung  802. 

—  bei  Syringomyelie  842. 

—  bei  Tabes  811. 

—  bei  Vierhügelerkrankung  880. 

—  bei  Wurmerkrankung  880. 

—  cerebellare  710. 

—  durch  Scharlach  145. 

—  durch  Typhus  29. 

—  hereditäre  819. 

—  literale  884. 

—  lokomotorische  710. 

— ■  morale  bei  Hysterie  936. 

—  nach  Diphtherie  III.  747. 

—  nach  Ruhr  100. 

—  nach  Windpocken  170. 

—  spinale  710. 

—  statische  710. 
Atelektase  s.  Lungenatelektase. 

Atem,  urinöser  Geruch  bei  Urämie  627. 

Atemfrequenz,  Zunahme  bei  Erysipel- 
sepsis  134. 

 bei  Peritonitis  544. 

 bei  Pneumonie  231. 

 bei  Variola  vera  160. 

 und  Herabsetzung  193. 

Atemgeräusch,  Abschwächung  bei  Bron- 
chialasthma 217. 

 bei  Bronchialkrebs  247. 

 bei  Bronchialstenose  226. 

 bei  Bronchiolitis  212. 

 bei  Bronchitis  chronica  214. 

 bei  Hydrothorax  289. 
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Atems;  eräusch,  Abschwächung  bei  Pleura- 

erguß  283.  286. 
 bei  Pneumothorax  291. 

—  ampliorisches  bei  Pneumothorax  291. 

  Aufhebung  bei  Bronchialasthma  217. 

 bei  Bronchiolitis  212. 

—  bei  Lungentuberkulose  263. 
Atemmuskeln,  Krämpfe  bei  Lyssa  180. 
Atemnot  s.  Dyspnoe. 

Atemtypus,  Uheyne-Stokesscher  193. 
Atemzentrum  193. 

—  Lähmung  bei  Infektionskrankheiten  7. 
Atheromatöse  Geschwüre  354. 
Atherosklerose,  Aetiologie  354.  364. 

—  Aorteninsuffizienz  durch  343. 

—  Aortenstenose  durch  345. 

—  Apoplexie  bei  887. 

—  Behandlung  359. 

—  bei  Fettleibigkeit  330. 

—  bei  Malaria  67. 

—  Diagnose  358. 

—  Klappenfehler  durch  337. 

—  Komplikation  mit  Aneurysma  360. 
362. 

 mit  Lungenemphysem  252. 

—  Nasenbluten  bei  199. 

—  nodöse  354. 

• —  Symptome  356. 
Athetose  712. 

—  bei  diplegischer  infantiler  Cerebral- 
lähmung  905. 

—  bei  cerebraler  Kinderlähmung  904. 

—  bei  Gehirntumoren  896. 

—  bei  Thalamuserkrankung  879. 

—  double  904. 
Athyreosis  971. 

Atmen,  amphorisches  bei  Lungenabszeß- 
höhlen  245. 

—  metamorphosierendes  266. 
Atmung  s.  auch  Nasenatmung. 

—  abdominelle,  Einschränkung  bei  Peri- 
tonitis 542. 

—  Cheyne-Stokessche  725. 

 bei  chronischer  Urämie  627. 

 bei  Meningitis  917. 

 im  urämischen  Anfall  627. 

—  geräuschvolle  s.  Stridor. 

—  Hülfsmuskulatur  für  193. 

—  im  Fieber  6,  7. 

—  Mechanismus  der  193. 

—  normale  188. 

—  stertoröse  bei  Apoplexie  892. 

—  Stillstand  bei  Lähmung  des  Atem- 
zentrums 725. 

—  unregelmäßige  bei  Wutkrankheit  180. 

—  Zurückbleiben  der  rechten  ünterbauch- 
seite  529. 

Atmungsanstrengung  übermäßige,  Em- 
physem durch  251.  254. 

Atmungsfrequenz,  Störungen  der  725. 

Atmungslähmung  bei  amyotrophischer 
Lateralsklerose  822. 

—  bei  Blutung  zwischen  Rückenmarks- 
häute 861. 

—  bei  Muskelatrophie,  spinaler  828. 

—  bei  Myelitis  851. 

—  bei  Paralyse,  Landryscher  858. 

—  bei  Polioencephalitis  inferior  900. 

—  bei  Syringomyelie  842. 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin.   5.  Aufl. 


Atmungslähmung  bei  Wutkraukheit  181. 

—  nach  Diphtherie  III.  747. 
Atmungsmuskulatur,  Atrophie  bei  pro- 
gressiver Muskeldystrophie  835. 

—  Krampf  bei  Spasmus  glottidis  209. 

—  Trichinosis  der  515. 
Atmungsorgane ,  Erkrankungsursachen 

192. 

—  Stenose  durch  Ehinosklerom  395. 

—  Unschädlichmachung  von  Bakterien  192. 
Atmungsstörungen  bei  Medullaherd  878. 
Atmungsstuhl ,  Rossbach-Zoberbierscher 

253. 

Atonia  gastrica  s.  Magenerweiterung. 
Atrioventrikularklappen,  Insuffizienz  337. 
Atropin,  Arzneiexanthem  nach  155. 

—  bei  Ileus  496,  548. 
Atropinvergiftung  497.  1108. 

—  Erythem  bei  145. 
Aufmerksamkeit,  Unvermögen  bei  Neur- 
asthenie 926. 

Aufreguugszustände  s.  Erregungen. 
Aufrichtung  mit  hochkletternden  Armen 

bei  Glutaeuslähmung  790. 
Aufstoßen  bei  Gastritis  chronica  414. 

—  bei  Gastroptose  442. 

—  bei  katarrhalischem  Ikterus  571. 

—  bei  Magenkatarrh  412. 

—  bei  nervöser  Dyspepsie  448. 

—  bei  Neurasthenie  929. 

—  bei  primärer  Lebercirrhose  588. 

—  bei  Verstopfung  459. 

—  kotig  riechendes,  bei  Darmverschluß 
484. 

—  nervöses  445. 

—  saures,  bei  Hyperchlorhydrie  446. 

 bei  Magengeschwür  423. 

 bei  Magensaftfluß  447. 

 und  fauliges  bei  Magenerweiterung 

Augapfel,  Prominenz  719. 

 bei  Halssympathicusreizung  795. 

 bei  Hirnsinusthrombose  914. 

—  Prominenz  bei  Morbus  Basedowii  973. 

—  Vereiterung  bei  allgemeiner  Sepsis  78. 
 bei  Genickstarre  126. 

 bei  Pocken  164. 

—  Zurücksinken  719. 

 bei  Halssympathicuslähmung  795. 

 bei  Klumpkescher  Lähmung  782. 

 bei  Morbus  Basedowii  973. 

 bei  Syringomyelie  842. 

Augenablenkung  bei  Apoplexie  892. 

—  bei  Pachymeningitis  913. 

—  bei  Scheitelwindungszerstörung  875. 

—  sekundäre  759. 
Augen  bei  Typhus  29. 
Augenentzündung  bei  Trigeminuslähmung 

Augcnflimmern  bei  Gehirnanämie,  chro- 
nischer 886. 

—  bei  Gehirnhyperämie  887. 
Augengeschwüre  bei  Trigeminuslähmung 

761. 

Augenhintergrund,  Veränderungen  720. 
Augenkonvergenz,  Defekt  bei  Neurasthenie 
927. 

Augenlider,  Krampf  bei  Facialiskrampf 

73 
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Augenlider,  Oedem  bei  Trichinosis  514. 

—  Schwellung  bei  Influenza  47. 
 bei  Masern  151. 

 bei  Milzbrand  176. 

—  Verwachsungen  bei  Pocken  164. 

—  Zusammenpressen  bei  Facialiskrampf 
768. 

Augenlid,  unteres,  Ektropion  bei  Facialis- 

lähmung  767. 
Augenmuskelkrämpfe  760. 
Augenmuskellähmungen  717.  758. 

—  bei  Alkoholneuritis  746. 

—  bei  Genickstarre  126. 

—  bei  Hirnsinusthrombose  914. 

—  bei  Influenza  51. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  917. 

—  bei  Meningitis,  cerebraler  syphilitischer 

—  bei  Ophthalmoplegie  829. 

—  bei  Paralyse,  progressiver  910. 

—  bei   Polioencephalitis  acuta  superior 
900. 

—  bei  Sklerose,  multipler  856. 

—  bei  Tabes  812. 

—  bei  Vierhügelerkrankungen  880. 

—  nach  Diphtherie  III.  747. 
Augenmuskeln,  Schmerzen  bei  Trichinosis 

515. 

Augenmuskelstörungen  bei  Typhus  29. 

Augen,  neurasthenische  928. 

Augen,  Offenstehen,  abnorm  weites  765. 

—  osciUatorische  Bewegungen  bei  Fried- 
reichscher  Krankheit  820. 

—  Eeflextaubheit  eines  718. 
Augensymptom,  Graefesches  974. 
Augenzittern  712. 

Augenzuckungen     bei  Friedreichscher 
Krankheit  820. 

—  bei  multipler  Sklerose  855. 

Aura,  akustische,  bei  Epilepsie  durch 
Schläfenlappentumor  874. 

—  parästhetische  bei  Eindenepilepsie  873. 
Aurasymptome  des  großen  hysterischen 

.  Anfalls  943. 
Ausschlag  s.  Exanthem. 
Auswurf  s.  Sputum. 
Autointoxikation  1081. 
Autointoxikation ,   hepatische  560.  562. 
584. 

—  vom  Darm  aus  454.  565. 
Autosuggestibilität,  gesteigerte,  bei  Neur- 
asthenie 926. 

Automatismus,  ambulatorischer  bei  Hy- 
sterie 945. 
Axillarislähmung  776. 
Azotorrhöe  bei  Pankreascyste  (Jll. 

—  bei  Pankreaskrankheiten  609. 

—  bei  Pankreassteinen  611. 
Azurgranula  1020.  1021. 


Babinskisches  Phänomen  702.  949. 

 bei  Apoplexie  890. 

 bei  Friedreichscher  Krankheit  820. 

— •  —  bei  Sklerose,  multipler  856. 

 bei  Spinalparalyse,  spastischer  824. 

Bacillus  aerogenes  bei  Cystitis  679. 

—  enteritidis  468. 

—  fluoresccns  putridus  246. 


Bacillus  pyocyaneus,  Ferment  im  11.  13, 
Bacterium  coli,  akute  gelbe  Leberatrophie 

durch  583. 

 bei  Appendicitis  526. 

 bei  Bakteriurie  685. 

 bei  Cystitis  679. 

 bei  Leberabszessen  599. 

 Entzündung  der  Üallenwege  durch 

569.  572. 

 Peritonitis  durch  523.  524.  544. 

 Sepsis  durch  74. 

 Unterscheidung  vom  Typhusbacillus 

14. 

 Virulentwerdung  454. 

Bakteriämie  73.  82. 

l^akterien,  Agglutination  der  11. 

—  Anilinfärbung  der  2. 

—  Giftstoffe  der  3.  8. 

—  Eeinzüchtung  der  2. 

—  Virulenz  der  4. 

—  Wirksamkeit  der  3. 
Bakteriengifte,  Affinität  der  5. 

—  Wertbestimmung  der  4. 
Bakteriolytische  Stoffe  10. 
Bakteriurie  685. 
Balantidium  coli  511. 
Balkenblase  679. 

Ballonsymptom  bei  Volvulus  Flexurae493.' 

Ballottement  renal  655. 

Bandwürmer  504. 

ßantingkur  1078. 

Bantische  Krankheit  596.  1041. 

Barlowsche  Krankheit  1047. 

 durch  Uebersterilisation  der  Milch 

256. 

Basalmeningitis,  tuberkulöse  87. 
Basedowsche  Krankheit  971. 
Basilarmeningitis,  gummöse  920. 

—  tuberkulöse  917. 
Battarismus  970. 

Bauch  s.  auch  Unterleib,  Leib,  Epi- 
gastrium. 

Bauchaorta,  Erweiterung  bei  Neurasthenie 
928. 

Bauchd  ecken  erschlaf  fung,  Splan  chnoptose 
durch  442.  502. 

Bauchdecken-Gallenblasenfistel  578. 

Bauchdecken,  Hyperalgesie  bei  Neur- 
asthenie 929. 

Bauchdeckenhyper-  und  -hypästhesie  bei 
Appendicitis  534. 

Bauchdeckeninfiltration  bei  Darniakti- 
nomykose  476. 

Bauchdecken,  Peritonitis  von  den  524. 

Bauchdeckenreflex  703. 

—  bei  Tabes  813. 

—  rechtsseitiges  P'ehlen  529. 
Bauchdeckenspannung  s.  Bauchmuskula- 
tur und  Meteorisraus. 

Bauchdeckenvorwölbung  durch  fluktu- 
ierenden Leberabsceß  599. 

Bauchfell,  Anatomie  und  Physiologie  des 
519. 

—  Aufsauge-  und  Transsudationsfähig- 
keit  519.  522.  523. 

—  bei  Cholera  94. 

—  Echinococcuscysten  des  554. 

—  fibröse  Knötchen  auf  549. 

—  Finnen  im  555. 
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Bauchfell,  gutartige  Geschwülste  554. 

—  höckrige  Tumoren  auf,  bei  Peritonitis 
chronica  549. 

—  Krebs  des  553. 

—  künstliche  Verlangsamung  der  Auf- 
saugefähigkeit 528. 

—  parietales,  Entzündungbei  Appendicitis 
584. 

—  Perforation  bei  Paranephritis  663. 

—  prärenales,  narbige  Schrumpfung  550. 

—  Keizung  bei  beginnender  Appendicitis 
529.  530. 

—  Schmerzemijfindlichkeit  des  520.- 

—  schmerzhafte  Zerrung  des  456. 

—  tote  Räume  des  522. 

—  Tuber kelknötchen  auf  551. 
Bauchfellentzündung  s.  Peritonitis. 
Bauchfellkrebs  bei  Darmkrebs  476. 
Bauchhaut,  Venenerweiterungen  bei  Pfort- 
aderstauung 521.  568. 

Bauchhöhle,  Druckabnahme,  Wanderleber 
durch  558. 

—  entzündliche  Ergüsse  s.  auch  Peri- 
tonitische  Exsudate. 

 bei  Appendicitis  528. 

—  Eettgewebsnekrose  610. 

—  freier,  nichtentzüudlicher  Erguß  s. 
Ascites. 

—  Hydrops  bei  Nephritis  acuta  640. 

—  Perforationen  in  die  541. 

—  —  in  die,  bei  Leberechinococcus  602. 
Bauchhöhlengeschwulst,  Wanderleber  als 

559. 

Bauchhöhlenraum,  oberer,  Kleinheit  des, 
und  Enteroptose  502. 

Bauchmuskulatur,  Einziehung  und  Span- 
nung bei  Miliartuberkulose  87. 

 bei  Perforationsperitonitis  490. 

—  Krämpfe  786. 

 bei  Genickstarre  126. 

 bei  Tetanus  119. 

—  Lähmung  786. 

 bei  Landryscher  Paralyse  858. 

—  rechtsseitige  Spannung  bei  Appen- 
dicitis 529.  530.  531.  534. 

 bei  Cholecystitis  573. 

—  Spannung  bei  Peritonitis  489.  499.  541. 
 bei  Typhus  547. 

 Vorkommen  542. 

—  untere,  Spannung  bei  Peritonitis 
gonorrhoica  545. 

Bauchorgane  s.  Unterleibsorgane. 
Bauchpunktion  1121. 
Bauchreflexe,  Fehlen  bei  Peritonitis  542. 
Bauchspeicheldrüse  s.  Pankreas. 
Bauchwand,  hintere,  Oedem  bei  subphre- 
nischem  Absceß  540. 

—  Trauma  der,  Darmlähmung  nach  481. 
Bauchwassersucht  s.  Ascites. 
Bauernwetzel  102. 

Beckenboden,  schlaffer,  Enteroptose  durch 
Ö02. 

 Mastdarm  Vorfall  bei  502. 

Becken,  kleines,  appendicitischer  Absceß 

im  529.  532. 
Beckenorgane,  allgemeine  Peritonitis  von 

den  546. 

—  ^"t=''ündung   des  Bauchfellüberzugs 


Becken,  rhachitisches  990. 

Beckenschmerzen  bei  Osteomalacie  995. 

Beckenwand,  hintere  bezw.  seitliche, 
Druckschmerz  bei  Appendicitis  532. 

Bednarsche  Aphthen  380. 

Behandlungsneurasthenie  925. 

Bein  s.  auch  Schenkel. 

Beinarterien,  Entzündung  bei  Infektions- 
krankheiten 365. 

Beine,  Aneinanderpressung  bei  amyo- 
trophischer Lateralsklerose  822. 

—  Ataxie  bei  Tabes  811. 

—  Atrophie  bei  neuraler  progressiver 
Muskelatrophie  834. 

 bei  spinaler  progressiver  Muskel- 
atrophie 827. 

—  Ermüdbarkeit  bei  Alkoholneuritis  745. 
 bei  Hydrocephalus  906. 

 bei  Myasthenie,  bulbärer  829. 

 bei  Myelitis  851. 

 bei  progressiver  Paralyse  910. 

—  Gefühl  von  Muskelunruhe  bei  Para- 
lysis  agitans  968. 

—  Juckreiz  durch  Varicen  368. 

—  Krämpfe  durch  Beruf  794. 

 und  Bewegungsstörungen  bei  inter- 
mittierendem Hinken  365. 

—  krampfhafte  Streckung  bei  Genick- 
starre 126. 

 bei  Tetanus  119. 

—  Lähmung  bei  Alkoholneuritis  745. 
 bei  Bleineuritis  744. 

—  • —  bei  Diphtherieneuritis  747. 

 bei  intermittierendem  Hinken  365. 

 bei  Nierentumoren,  malignen  655. 

 bei  Paralyse,  Landryscher  858. 

 bei  Polioencephalomyelitis  900. 

 bei  Pyelitis  661. 

 bei  ßindenzerstörung  872. 

 bei  Spina  bifida  862. 

 bei  Tabes  811. 

 einseitige  bei  Apoplexie  890. 

—  bei  Trigeminuskernläsion  878. 

—  Parästhesien  bei  Alkoholneuritis  745. 
 bei  Diphtherieneuritis  746. 

 bei  Landryscher  Paralyse  858. 

—  Parese  bei  Alkoholneuritis  745. 
 bei  Diphtherieneuritis  747. 

—  —  bei  Paralyse,  Landryscher  858. 
 spastische  bei  Paralyse,  progressiver 

910. 

 bei  Pachymeningitis  861. 

 bei  Sklerose,  multipler  856. 

 bei  Syringomyelie  842. 

—  Schmerzen  bei  Alköholneuritis  745. 

 bei  Arteriitis  der  Beine  365. 

 bei  Osteomalacie  995. 

 bei  Paralyse,  Landryscher  858. 

—  Schwere  und  Müdigkeit  bei  Varicen 
368. 

—  Starre  bei  amyotrophischer  Lateral- 
sklerose 822. 

—  Zirkumduktion  apoplektisch  gelähmter 

Beingeschwüre,  variköse  368. 
Beinödeme,  s.  auch  Knöchelödeme. 
Beinödeme  bei  Alkoholneuritis  746. 

—  bei  Druck  des  graviden  Uterus  642. 

—  bei  Magenkrebs  430. 

73=^= 
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Beinödeme  bei  Nierenkrankheiten  619. 

—  bei  Trichinosis  517. 

—  bei  Varicen  368. 
Belladonnavergiftung  1108. 
Bellsches  Phänomen  766. 
Benommenheit  726.  871. 

—  bei  Addisonscher  Krankheit  692. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  79. 

—  bei  Apoplexie  893. 

—  bei  Bronchiolitis  212. 

—  bei  Bronchopneumonie  237. 

—  bei  Cerebralmeningitis,  syphilitischer 
921. 

—  bei  Cerebrospinalmeningitis  916. 

—  bei  Cholera  93. 

—  bei  Cystitis  682. 

—  bei  Fleckfieber  171. 

—  bei  Gehirnsinusthrombose  914. 

—  bei  Gehirntumor  897. 

—  bei  gelbem  Fieber  73. 

—  bei  Genickstarre  125.  127. 

—  bei  Infektionskrankheiten  7.  12. 

—  bei  Leberinsuffizienz  560. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  916. 

—  bei  Lungenentzündung  233.  234. 

—  bei  Lungenödem  250. 

—  bei  Masern  153. 

—  bei  Meningitis  tuberculosa  918. 

—  bei  Miliartuberkulose  85.  87. 

—  bei  Milzbrand  176. 

—  bei  Myocarditis  acuta  333. 

—  bei  Noma  379. 

—  bei  Pachymeningitis  912. 

—  bei  Peritonitis  septica  545. 

—  bei  Pest  90. 

—  bei  Polioencephalitis  infantum  900. 

—  bei  Pyelitis  661. 

—  bei  Kose  133. 

—  bei  Santoninvergiftung  508. 

—  bei  Scharlach  139.  144. 

—  bei  Schlafkrankheit  72. 

—  bei  Tetanus  121. 

—  bei  Tropenmalaria  65. 

—  bei  Urämie,  chronischer  627. 

—  bei  Wutkrankheit  181. 
Berührungsempfindung ,     Verlust  bei 

JRückenmarkshinterwurzelzerstörung 
803. 

Beschäftigungskrämpfe  bei  Beintätigkeiten 
794. 

—  bei  Handtätigkeiten  783. 
Bettnässen  687. 

—  bei  Bandwürmern  506. 

—  bei  Hypertrophie  der  Rachenmandel  392. 
Bettsucht  bei  Neurasthenie  926. 
Beugemuskeln,  Trichinosis  der  515. 
Beulenpest  90. 

Bewegung,  Empfindungsstörung  716. 
 bei  Tabes  811. 

—  Empfindungsverlust  bei  Hysterie  938. 

—  Inkoordination  bei  Hysterie  942. 
 bei  progressiver  Paralyse  909. 

—  Verlängerung  der  Reaktionszeit  bei 
Hysterie  942. 

—  Verlangsamung  bei  Hysterie  942. 

—  Unfähigkeit  anästhetischer  Glieder  bei 
Hysterie  943. 

—  zitternde  bei  multipler  Sklerose  855. 
Bewegungsdyspnoe  nach  Rachitis  992. 


ter. 

Bewegungsorgane,  Krankheiten  der  987. 
Bewußtlosigkeit  726.  871. 

—  bei  Adam-Stokesscher  Krankheit  357. 

—  bei  akuter  gelber  Leberatrophie  584. 

—  bei  Apoplexie  892. 

—  bei  Encephalitis  899. 

—  bei  Gehirnabszeß  902. 

—  bei  Gehirnhyperämie  887. 

—  bei  Glottiskrampf  209. 

—  bei  Ikterus  565. 

—  bei  Kinderlähmung,  cerebraler  903. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  916. 

—  s.  auch  Koma. 

—  im  urämischen  Anfall  627. 
Bicepslähmung  779. 

Biceps,  Trichinosis  des  515. 
Bienenstiche  1113. 

Biergenuß,  übermäßiger,  HerzstÖrungeiji 
durch  327.  328. 

—  s.  auch  Alkoholismus. 

Biersche  Stauung  bei  Arthritis  chronica 
1008. 

Bilharzia  haematobia  in  den  Harnorganen 
677. 

Biliäre  Cirrhose  593. 

Bilirubinbildung  561. 

Bilirubinumwandlung,  ausbleibende,  bei 
Icterus  neonatorum  562. 

Bindehaut,  Blutung  unter,  bei  Keuch- 
husten 222. 

—  Diphtherie  der  107. 
Bindehautentzündung  s.  Conjunctivitis. 
Bitterkleesalz,  Vergiftung  durch  1085. 
Bittermandelvergiftung  1094. 
Biuretraktion  bei  Genickstarre  128. 
Blähhals,  hysterischer  943. 
Blähungen  s.  Flatulenz. 

Blase  s.  Harnblase. 
Blattern,  schwarze  163. 
Blausäurevergiftung  1094. 
Bleichsucht  1033. 
Bleikolik  744.  1090. 

—  Darmtetanus  bei  482. 
Bleineuritis  743.  1090. 
Bleistiftkot  bei  Darmverengerung  483. 

—  bei  Verstopfung  460. 
Bleivergiftung  743.  1089. 

—  Blutdrucksteigerung  bei  315. 

—  Darmspasmen  bei  480.  490. 
Blepharitis  bei  Influenza  47.  48. 

—  bei  Masern  152. 

Blepharospasmus  bei  Facialiskrampf  768. 

—  hysterischer  946. 

Blicklähmung,  konjugierte  bei  Abducens- 

kernläsion  878. 
Blinddarm,  abnorme  Entwicklung  und 

Beweglichkeit  452. 

—  primäre  Tuberkulose  des  551. 
Blinddarmentzündung  s.  Appendicitis. 
Blinddarmgegend,   Druck    bei  Appen- 
dicitis chronica  533. 

Blinddarrakrebs  477. 

Blindheit  s.  Amaurosis.  . 

Blinzeln,    pathologisches   bei  Faciaüs- 

krampf  768. 
Blut,  bei  Typhus  27.  34. 

—  Diphthcriebazillen  im  103. 

—  Eiterkokken  im  73.  74. 

—  Gefrierpunktserniedrigung  625. 
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Blut  grauweiße  Färbung  bei  Diabetes  1056. 

—  Immunisierungsvorgang  im  11. 

_  Kernfonnenauszählung  bei  Peritonitis 

_  bei  Malaria  63.  67. 

—  Milzbrand bazilien  im  17b. 
_  bei  Nephritis  acuta  640. 
  Pneumonieerreger  im  233. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  79.  81. 
_  Toxine  und  Antitoxine  9. 

_  Ueberladung  mit  Gallenbestandteilen 

_  Uebersäuerung   bei  Mineralsaurever- 

giftung  1084. 
Blutarmut  s.  Anämie. 
Blutbrechen  s.  auch  Magenblutung. 

—  bei  Aneurysma  aortae  362. 

  beiEmbolie  der Mesenterialarterien  499. 

—  bei  gelbem  Fieber  73. 

—  bei  Magengeschwür  421. 

—  bei  Magenkrebs  431. 

—  bei  Oesophaguskrebs  401. 

—  bei  Pfortaderstauung  568. 

—  bei  Pfortaderthrombose  607. 

—  bei  Weilscher  Kjankheit  57. 

—  Ursachen  422. 

Blutdruck    bei  Herzfunktionsstörungen 
300. 

. —  bei  Klappenfehlern  338. 

—  bei  Lungenembolie  243. 

—  bei  Lungenentzündung  231.  233. 

—  Maxima  und  Minima  304. 

—  bei  paroxysmaler  Tachykardie  372. 

—  bei  Tuberkulose  269. 

—  und  Atherosklerose  355.  357. 

—  Erniedrigung    bei  Infektionskrank- 
heiten 301. 

—  bei  Pfortaderstauung  568. 

—  bei  Vasomotorenlähmuug  314. 
Blutdrucksteigerung   bei  Alkoholgenuß 

328. 

—  bei  Gefäßkrämpfen  315. 

—  bei  Nephritis  chronica  356. 

—  bei  Vergiftungen  315. 
Blutdruckuntersuchung  315. 
Bluterkrankheit  1042. 
Blutfarbstoff  s.  Hämoglobin. 
Blutfleckenkrankheit  1043.  1044. 
Blutgefäße ,    Amyloiddegeneration  und 

Darmgeschwüre  472. 

—  bei  Neurasthenie  928. 

' —  bei  Xierenkrankheiten  623. 

—  Erschlaffung  697. 

—  Giftschädigungen  der  301. 

—  große,  Leberabszeßperforation  in  600. 

—  große,  Perforation  in  die,  bei  Leber- 
echinococcus  602. 

—  Krämpfe  und  Lähmungen  s.  Vaso- 
motoren. 

—  nervöse  Erkrankung  der  370. 

—  Syphilis  der  363. 

—  Untersuchung  314. 

—  Verengerungen    und  Erweiterungen 
bei  Neurasthenie  37Ü. 

—  Verengerungen  und  Verschlüsse  364. 
366. 

Blutgiftc  1044. 

—  Hämoglobinämie  durch  617. 

—  Hämoglobinurie  durch  617. 


Blutkapillaren,  Verstopfung  bei  Malaria 
67. 

Blutkörperchen,  rote  s.  Erythrocyten. 

—  weiße  s.  Leukocyten. 
Blutkrankheiten  1015. 
Blutmischung,  veränderte  bei  gestörter 

Leberfunktion  560. 
Blutnachweis  im  Harn  616. 
Blutplättchen  1022. 

—  Vermehrung  nach  Trichinosis  515. 
Blutserum,   agglutinierende  Eigenschaft 

11. 

Blutstauungsleber  594; 
Blutstühle  bei  Milzbrand  176. 

—  bei  Ruhr  98. 

—  bei  Typhus  19.  20.  23. 

—  bei  Weilscher  Krankheit  57. 
Blutüberfülle  des  Körpers  s.  Plethora. 
Blutung,  Fehlen  nach  Stichen  bei  Hysterie 

940. 

Blutuntersuchung  1023. 
Blutvergiftung,  allgemeine  73. 

 8.  auch  Sepsis,  allgemeine. 

Blutversorgung  der  Organe,  abnorme  314. 
Blutwirkung  auf  Infektionserreger  8. 
Böttchersche  Zuckerprobe  1053. 
Borborygmen  s.  Unterleib,  Kollern. 
Borsäurevergiftung  1098. 
Bothriocephalus  latus  504. 
Brachialislähmung  778. 
Bradykardie  312.  725. 

—  bei  kardialer  Neurasthenie  370.  928. 

—  bei  Koronarsklerose  357. 
BradyMie  726. 

—  bei  multipler  Sklerose  855. 
Bradypnoe  725. 

Brechmittel  bei  Vergiftungen  1082. 
Brechreiz  bei  akutem  Magenkatarrh  412. 

—  durch  Essen  bei  Neurasthenie  928. 
Brechweinstein,  Vergiftung  1097. 
Brenzkatechinvergiftung  1086. 
Brightsche  Krankheit  635. 
Brocasche  Stirnwindung  874. 
Bromakne  960.  1093. 

Bromismus  960.  1093. 

Bromgebrauch,  Fehlen  des  Gaumenreflexes 

nach  397. 
Bromoformvergiftung  1102. 
Brom  Vergiftung,  chronische  960.  1093. 
Bronchialasthma  s.  Asthma  bronchiale. 
Bronchialatmen     bei  Bronchialdrüsen- 

tuberkulose  296. 

—  bei  Bronchiektasie  225. 

—  bei  Bronchopneumonie  236. 

—  bei  chronischer  Pneumonie  240. 

—  bei  Lungenentzündung  230.  232. 

—  bei  Lungenhypostase  238. 

—  bei  Lungeninfarkt  244. 

—  bei  Lungenkrebs 

—  bei  Lungensyphilis  248. 

—  bei  Pleuraerguß  283. 

—  bei  Pneumonie  211. 

—  bei  Schluckpneumonie  239. 

—  bei  Tuberkulose  265. 
ßrouchialdrüsen,  Erweichung  nicht  tuber- 
kulöser 296. 

—  Staubablagerung  in  241.  296. 

—  Tuberkulose  260.  271.  272.  295. 
Bronchialdrüsenentzündung  296. 
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Bronchialerweiterung  s.  Bronchiektasie. 
Bronchialgeschwüre,  tuberkulöse  265. 
Bronchialkompression    bei  Aortenaneu- 
rysma 361. 
Bronchialkrebs  226.  247. 
Bronchialstenose  22ö. 

—  bei  Bronchialkrebs  247. 

—  bei  Lungeninduration  241. 

—  bei  Oesopha^uskrebs  401.  • 

—  Bronchiektasie  nach  224. 
Bronchiektasie  211.  223. 

—  akute  bei  Bronchitis  213. 

—  bei  chronischer  Pneumonie  240. 

—  bei  Influenza  50. 

—  bei  Lungeninduration  241. 

—  Lungengangrän  bei  246. 

—  nach  Pleuraerguß  285. 
Bronchien  bei  Kotz  179. 

—  Diphtherie  der  109.  220. 

—  Erweiterung  der  s.  Bronchiektasie. 

—  Fremdkörper  in  226. 

—  Gangrän  bei  Bronchiektasie  224. 
  226.  227. 

—  Geschwürsbildung  bei  Bronchiektasie 
224. 

—  Infektion  bei  Schnupfen  194. 

—  Pockenexanthem  der  162. 

—  Sekretstauung  bei  Zwerchfelllähmung 

—  Syphilis  der  205.  226. 
Bronchiolitis  210.  211.  212. 

—  bei  Eachitis  990.  991. 

—  Bronchopneumonie  nach  236. 
Bronchitis  acuta  210. 

—  als  Tuberkulosebeginn  262. 

—  Asthma  bronchiale  nach  217. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  79. 

—  bei  Bronchiektasie  224. 

—  bei  Diphtherie  107.  109. 

—  bei  Fleckfieber  171.  173. 

—  bei  Genickstarre  127. 

—  bei  Infektionskrankheiten  7.  236. 

—  bei  Influenza  47.  48.  49.  236. 

—  bei  Keuchhusten  222.  236. 

—  bei  Malaria  62.  67. 

—  bei  Masern  152.  154.  236. 

—  bei  Miliartuberkulose  86. 

—  bei  Mitralinsuffizienz  342. 

—  bei  Mitralstenose  343. 

—  bei  Nephritis  acuta  640. 

—  bei  Nephritis  chronica  parenchymatosa 
644. 

—  bei  Eachitis  991. 

—  bei  Rhinitis  chronica  196. 

—  bei  Rose  133. 

—  bei  Rückfallfieber  43.  44. 

—  bei  Scharlach  143. 

—  bei  Trichinosis  515. 

—  bei  Typhus  18.  27.  236. 

—  bei  Variola  vera  160.  162. 

—  Bronchiektasie  nach  223. 

—  Bronchopneumonie  nach  236. 

—  capillaris  s.  Bronchiolitis. 

—  chronica  214. 

—  durch  Staubinhalation  241.  242. 

—  mucopurulenta  214. 

—  pituitosa  215. 

—  pseudomembranacea  220. 

—  purulenta  bei  Fremdkörpern  227. 


Bronchitis  putrida  223. 

 Lungengangrän  bei  246. 

—  trockene  214. 

—  tuberculosa  271.  272. 
Bronchoblennorrhöe  bei  Influenza  49. 

—  Bronchiektasie  nach  223. 
Bronchophonie    bei  Bronchopneumonie 

—  bei  Lungenentzündung  230. 
Bronchopneumonie  227.  228.  236. 

—  s.  auch  Schluckpneumonie. 

—  akute,  Komplikation  mit  Bronchiektasie- 

—  bei  Bulbärparalyse,  progressiver  828. 

—  bei  Diphtherie  107.  109.  238. 

—  bei  Fleckfieber  173. 

—  bei  Gastroenteritis  infantum  469. 

—  bei  Influenza  49.  236.  237.  272. 

—  bei  Keuchhusten  272. 

—  bei  Masern  152.  236.  237.  240.  272. 

—  bei  Pest  90. 

—  bei  Rachitis  991. 

—  bei  Rose  133. 

—  bei  Rückfallfieber  44. 

—  bei  Trichinosis  515. 

—  bei  Typhus  18.  27.  236.  237.  272. 

—  bei  Variola  vera  162. 

—  bei  ZwerchfelJähmung  785. 

—  durch  Fremdkörper  227. 

—  KompMkation  mit  Keuchhusten  222. 
236.  237.  240. 

 mit  Tuberkulose  272. 

—  nach  Bronchitis  210.  211.  212. 

—  tuberkulöse  262.  265.  268.  271. 
Bronchoskopie  227. 

Bronzed  skin  689. 
Bronzehaut  690. 
Brückenerkrankung  877. 
Brüche  s.  Hernien. 
Bruit  de  pot  feie  s.  unter  Geräusch. 
Brustbein,  Brennen  hinterm,  bei  Gastritis 
chronica  414. 

—  Schiefstand  bei  Trapeziuslähmung  772. 

—  Schmerzen  hinterm,  bei  Aortitis  365. 

—  Usurierung  bei  Aortenaneurysma  361. 
Brustdruckgefühl  bei  Gastritis  chronica. 

414. 

—  bei  Herzkrankheiten  316. 

—  bei  Herzüberanstrengung  325. 

—  bei  Koronarsklerose  357. 

—  bei  Myocarditis  acuta  333. 

—  bei  Myocarditis  chronica  335. 

—  bei  paroxysmaler  Tachykardie  372. 

—  bei  Pericarditis  351. 

—  bei  Tabak-,  Kaffee-,  Teemißbrauch  329. 

—  bei  Unterleibskrankheiten  371. 
Brustdrüse,  Neuralgie  787. 
Brustfellentzündung  s.  Pleuritis. 
Brusthautvenen,  Erweiterung  bei  Aorten- 
aneurysma 361. 

Brustkorb,  Abflachung  bei  Rachitis  989. 

—  birnförmiger  bei  Rachitis  989. 

—  faßförmiger  bei  Bronchialasthma  217. 
 bei  Bronchiolitis  212. 

 bei  Lungenemphysem  252. 

—  halbringförmiger  Schmerz  bei  Inter- 
kostalneuralgie 787. 

—  unterer,    inspiratorische  Einziehung 
212. 
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Brustkrebs,  Lungenmetastasen  bei  248. 

—  Pleuritis  bei  280. 

Brustmuskeln,  Lähmung  bei  Landryscner 

Paralyse  858. 
Brustorgane,  Beengung  durch  tuberkulös- 

peritonitisches  Exsudat  552. 

—  Schmerzen  bei  Neurasthenie  926.  _ 
Brustschmerzen  bei  Aortenaneurysma  361. 

—  bei  eitriger  Mediastinitis  297. 

—  bei  Herzkrankheiten  316. 

—  bei  Koronarsklerose  357. 

—  bei  Myocarditis  acuta  333. 

—  bei  Myocarditis  chronica  335. 

—  bei  Osteomalacie  995. 

—  bei  Pericarditis  350. 

—  bei  Pleuritis  281. 

—  bei  Unterleibskrankheiten  371. 

—  plötzliche  bei  Oesophagusperforation 
402. 

ßruststiche  bei  Lungeninfarkt  244. 
Brustwand,   abnorm  lauter  Schall  bei 
Pneumothorax  291. 

—  Atmungsbeeinträchtigung   bei  Bron- 
chialkrebs 247. 

 bei  ßronchiektasie  225. 

 bei  chronischer  Pneumonie  240. 

 bei  Lungentuberkulose  265. 

 bei  Pleuraerguß  283. 

—  —  bei  Pneumothorax:  291. 

—  Dämpfung  s.  auch  Lungendämpfung. 
 bei  Aortenaneurysma  361. 

 bei  Aortitis  365. 

 bei  Bronchialdrüsentuberkulose296. 

 bei  Hydrothorax  289. 

 bei  Mediastinaltumoren  294. 

  bei  Pleuraerguß  283.  286. 

—  Einsinken  bei  ßronchiektasie  225. 

 bei  chronischer  Pneumonie  240. 

 bei  Tuberkulose  271. 

 nach  Lungenabszessen  245. 

 nach  Pleuraerguß  284. 

—  hintere,  Oedem   oei  subphrenischem 
Abszeß  540. 

—  Metallklang  bei  Pneumothorax  29L 

—  —  bei  Pyopneumothorax  subphrenicus 

540. 

—  Oedem  bei  Pleuraempyem  287. 

—  perikarditisches  Eeibegeräusch  351. 

—  Perkussionsschall  Ii.  auch  Lungenschall. 

—  pleuritisches  Reibegeräusch  281. 

—  Pulsationen  bei  Aortenaneurysma  361. 

—  tympanitischer   Schall    bei  offenem 
Pneumothorax  291. 

—  Vorwölbung  bei  Pleuraerguß  282.  286. 
 bei  Pneumothorax  291. 

 bei  Aortenaneurysma  361. 

Brustwanderkrankungen,  Pleuritis  nach 

Bubonenpest  90. 

Bülauschc  Heberdrainage  289. 

Bulbärlähmung  apoplektiforme  878.  889. 

—  asthenische  829. 

—  bei  multipler  Sklerose  856. 

—  bei  Springomyelie  842. 

—  mangelhafter   Kehlkopfabschluß  bei 
191» 

—  progressive  826.  82b. 

—  Pseudo-  873. 
Bulbus  oculi  s.  Augapfel. 


Bulimie  444. 

—  bei  Hysterie  941. 

—  bei  Morbus  Basedowii  974. 

—  bei  Neurasthenie  928. 


Cachexia  strumipriva  971. 
Cachexie  pachydermique  979. 
Capsula  interna,  Erkrankung  876. 
Caput  Medusae  bei  Pfortaderstauungen 
521.  568.  589. 

—  obstipum  spasticum  bei  Kopfnicker- 
krampf 775. 

—  quadratum  991. 

Carcinoma  ventriculi  s.  Magenkrebs. 
Cardia,  Bersten  von  Phlebektasien  bei 

Lebercirrhose  589. 
Cardiakrampf  s.  Cardiospasmus. 
Cardiakrebs  430.  433. 
Cardialgie  443. 

—  bei  Hysterie  942. 

—  bei  Tabes  815. 

Cardia,  Verengerung  nach  Magengeschwür 
424. 

Cardiolysis  353. 
Cardiospasmus  446.  770. 
Cardiovaskuläre  Attacken  bei  Neurasthenie 
927. 

Carditis  331.  336.  350. 
Caries  der  Zähne  382. 
Carotidengeräusch,  systolisches  bei  Aorten- 
insuffizienz 344. 
Carrefour  sensitif  877. 
Casque  neurasth^nique  926. 
Catarrhe  sec  214. 

Centrum  semiovale,  Erkrankung  876. 
Cephalaea  756. 
Cephalalgia  hysterica  947. 
Cephalalgie  756. 
Cercomonas  511. 

CerebraUähmung,  diplegische  infantile  905. 
Cerebrasthenie  bei  Neurasthenie  927. 
Cerebrospinalflüssigkeit,  Tuberkel  bacillen 
in  88. 

—  Verdrängung  in  Ohr  oder  Nase  bei 
Hirntumor  896. 

Cerebrospinalmeningitis,  epidemische  915. 
Cerebrospinale  Neurose,  Neurasthenie  als 
927. 

Cerebrum  s.  Hirn. 

Charcot-LeydenscheKristaUe2l8.458. 511. 
Chemotaxis  1021. 
Cheyne-Stokessches  Atmen  725. 

 bei  Leptomeningitis  917. 

Chininbehandlung  der  Malaria  69. 
Chinin,  Schwarzwasserfieber  durch  66.  70. 
Chininvergiftung  1104. 
Chiragra  1072. 

Chloralhydratvergiftung  1100. 
Chloroformvergiftung  1101. 
Chlorose,  ägyptische  510. 
Chlorose,  Aetiologie  1033. 

Behandlung  1035. 

Symptome  1034. 

Verlauf  1035. 
Chlorvergiftung  1088. 
Chlorsaure  Salze,  Vergiftung  durch  1092. 
Cholämie,  s.  Ikterus. 
Cholagoga  567. 
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Cholangitis  bei  Lebercirrhose  587. 588. 590. 

—  bei  Leberkrebs  603. 

—  bei  Lebersyphilis  606. 

—  bei  Tj'phus  25. 

—  catarrhalis  570. 

 bei  Icterus  simplex  562. 

—  infektiöse  570.  57  L  589.  594. 

—  suppurativa  571. 
Cholecystitis  570.  572. 

—  bei  Typhus  25.  573. 

—  Gallensteinbildung  durch  574. 
Choledochnsduodenalfistel  577,  578. 
Choledochus,  Verlegung  durch  Duodenal- 
geschwür 473. 

Cholelithiasis  570.  574. 

—  nach  Typhus  25. 
Cholera  (asiatica)  9L 

—  Aetiologie  91. 

—  Agglutination  bei  11,  95. 

—  Anatomie  94. 

—  bakteriolytische  Stoffe  bei  10.  95. 

—  Behandlung  95. 

—  Darmflüssigkeitsvermehrung  bei  455. 

—  Diagnose  94. 

—  Milz  bei  8. 

—  nostras  94.  468. 

—  Prognose  95. 

—  Prophylaxe  96. 

—  siderans  94. 

—  Verlauf  92. 
CholerabacLÜen  2.  3. 

—  infektiöse  Cholangitis  durch  572. 
Choleradiarrhöe  94. 
Choleraexanthem  93. 

Cholera  hemiaire  bei  Darmstrangulation 
489. 

Choleratyphoid  93. 
Cholerine  94. 

Chondrodystrophia  foetaHs  992. 
Chorda  tympani,  Lähmung  der  397. 
Chorea  Anglicorum  963. 

—  chronica  progressi'^'a  965. 

—  degenerativa  965. 

—  electrica  965. 

—  gravidarum  963. 

—  hereditaria  965. 
Choreaherz  963. 

Chorea,  Huntingtonsche  965. 

—  hysterische  964. 

—  imitatoria  964. 

—  infektiöse  963. 

 nach    Gelenkrheumatismus  963. 

1000. 

—  maior  965. 

—  minor  963. 

—  posthemiplegische  bei  Thalamusläsion 
879.  891. 

—  Sydenhamsche  963. 
Choreatische  Bewegungen  bei  diplegischer 

infantiler  Cerebrallähmung  905. 
 bei  Eindenzerstörung  873. 

—  Krämpfe  712. 
Choreiforme  Zustände  965. 
Choroidealsarkom,  Lebermetastase  bei  603. 
Chorioidea,  Miliartuberkulose  der  87. 
Chromotherapie  1146. 

Chromsäure,  Vergiftung  1091. 
Chvosteksches  Phänomen  979. 
Chylurie  bei  Filaria  678. 


Chylurie,  nichtparasitäre  678. 
Chyluscysten  555. 

Chyluserguß  in  die  Bauchhöhle  520.  521. 
Chylusgefäße,  Trichinen  in  518. 
Chymus  s.  Mageninhalt. 
Clavicula,  S-Krümmung  der  990. 

—  Tiefertreten  des  äußeren  Endes  bei 
Trapeziuslähmung  772. 

—  Vorsinken  bei  Trapeziiislähmung  772. 
Clavus  hystericus  942. 

Cleidagra  1072. 
Clownismus  bei  Hysterie  943. 
Cocain  Vergiftung  1104. 
Coccygodynie  794. 

—  bei  Hysterie  942. 

—  bei  Neurasthenie  927. 
Cochinchinadiarrhöe  511. 
Coecum  s.  Blinddarm. 
Coffeinvergiftung  1106. 

Colica  mucosa  (membranacea)  471. 
Colon,  Krebs  des  477. 

—  Plätschergeräusche  bei  Durchfällen  438. 

—  Spasmus  bei  Enteritis  membranacea  471. 

—  transversum,  große  Schleifenbildungdes 
452. 

Coma  diabeticum  1058. 
Concretio  pericardii  352. 
Conjunctiva,  Injektion  bei  Neurasthenie 
928. 

Conjunctivae  sclerae,    Gelbfärbung  bei 

Ikterus  563. 
Conjunctivalreflex  703. 
Conjunctivitis  bei  Fleckfieber  171. 

—  bei  Heuschnupfen  195. 

—  bei  Influenza  47. 

—  gonorrhoica,  Schnupfen  bei  195. 

—  bei  Masern  150.  152. 

—  bei  Pest  90. 

—  bei  Eöteln  158. 

—  bei  Variola  vera  160. 

Constrictor  cunni,  Spasmus  bei  Hysterie 
948. 

Corneakeflex  703. 

—  Erlöschen  im  Coma  726. 
Cor  villosum  350. 

Coryza  194. 

—  bei  hereditärer  Syphilis  195. 
Costa  fluctuans  decima  502. 
Coxa  vara  994. 

Crampi  712.  751. 
Crampus  794. 
Craniotabes  989. 
Cremasterreflex  703. 

—  bei  Tabes  813. 

Crepitatio  indux  bei  Lungenentzündung 
230. 

—  redux  bei  Lungenentzündung  230. 
Cricoarytaenoideus  lateralis,  Lähmung  des 

207. 

—  posticus,  Lähmung  des  206. 
Cri  hydrenc^phalique  125. 
Crises  gastriques  bei  Tabes  815. 

—  nephretiques  bei  Tabes  676. 

—  v(5sicales  bei  Tabes  686.  815. 
Croup  s.  Krup. 
Cucullariskrampf  775. 

Cutaneus  femoris  lateralis,  Lähmung  des 

789.  ^  ^ 

Ciirschmannsche  Spiralen  im  Sputum  ^ib. 
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Cyankalivergiftung  1094. 

Cyanose  bei  Ischiadicuslahmung  79Ü. 

  bei  Bronchialasthma  217. 

—  bei  Bronchitis  chronica  214. 

—  bei  Cholera  93.  . 

—  bei  chronischer  Pneumonie  ^4U. 

—  bei  Diphtherie  108. 

—  bei  Fettleibigkeit  330. 

—  bei  Fremdkörperaspiration  Itl. 

—  bei  Glottiskrampf  209. 

—  bei  Herzschwäche  313.  314. 

—  bei  Keuchhusten  an  fall  221. 

—  bei  Lungenemphysem  252. 
  bei  Lungenhypostase  238. 

—  bei  Lungenödem  250. 

—  bei  Masern  153. 

_  bei  Miliartuberkulose  86. 

—  bei  Mitralinsuffizienz  342. 

—  bei  Mitralstenose  343. 

—  bei  paroxysmaler  Tachykardie  372. 

—  bei  Pericarditis  351. 

—  bei  Pneumothorax  291. 

—  bei  Pulmonalstenose  349. 

—  bei  Ketropharyngealabszeß  386. 

—  bei  Tetanus  121. 

—  bei  Wurmkrankheit  181. 
Cystenniere  655. 
Cysticercus  506. 

—  im  Peritoneum  555. 
Cystitis  acuta  680. 

Behandlung  683. 
Aetiologie  679. 
Anatomie  678. 

—  bei  Genickstarre  128. 

—  bei  Nephrolithiasis  672. 

—  bei  Typhus  25. 

—  bei  Prostatahypertrophie  682. 

—  Blasenkrampf  bei  686. 

—  chronica  682. 

 Behandlung  684. 

 Diagnose  682. 

—  gonorrhoische  681. 

—  jauchige  681. 

—  Prognose  683. 

—  Prophylaxe  683. 

—  Symptome  680. 

—  tuberkulöse  664.  683. 

—  Verlauf  682. 
Cytase  s.  Komplemente. 
Cythämolyse  1025. 
Cytodiagnostik  521. 


Dämmerzustand,  epileptischer  957. 
Darm,  Achseudrehung  des,  Ileus  durch 
481.  487.  494. 

—  Amyloiddegeneration  bei  Bronchiektasie 
225. 

 bei  Tuberkulose  270. 

—  bei  Cholera  93.  94. 

—  Elektrizitätsbehandlung  des  462. 

—  Gallenblasendurchbrucn  in  573. 

—  Gallensteindurchbruch  in  578. 

—  Gasauftreibung  s.  Meteorismus. 

—  Giftbildungen  im  454. 

—  Grätendurchspießung,  Peritonitis  durch 
525. 

—  halbe  Achsendrehung  des  489. 

—  Hartwerden  bei  Darmverengerung  483. 


Darm  bei  Influenza  47. 

—  Intussuszeption  s.  Darminvagination. 

—  Kollern  (Gurren)  s.  unter  Unterleib. 

—  künstliche  Füllung  zur  Diagnostik  493. 

—  mangelndes  Blutgefühl  des  455.  499. 

—  NarbenbUdungen  im  24. 

—  Narkosenuntersuchung  auf  Geschwul- 
ste 477. 

—  normale  Funktionen  des  452. 

—  pathologische  Anatomie  des  452. 

—  Eeaktionslosigkeit   bei  Zirkulations- 
mangel 455.  499. 

—  Kezeptionsvorrichtüngen  des  456. 

 s.  auch  seine  Abschnitte  und  Magen- 
darm. 

—  Sensibilitätsstörungen  504. 

—  Stauungszustand  bei  Invagination  479. 
 und  Fäulniserregung  454. 

—  tonische  Kontraktion  bei  Darmstenose 
483. 

—  übermäßige  Längenentwicklung  452. 

—  Verätzungen  1083. 

—  bei  Wanderleber  559. 
Darmabschluß  s.  Darmverschluß. 
Darmaktinomykose  184.  475. 
Darmantisepsis  454. 
Darmbakterien  454.  457. 
Darmblutungen     s.  Stuhlentleerungen, 

blutige. 
Darmdivertikel  478. 

Darmembohen  bei  allgemeiner  Sepsis  79. 
Darmentleerungen  s.  Stuhl. 
Darmfäulnis  453.  454. 

—  toxische  Wirkung  der  560. 

—  IJrobilinentstehung  durch  559. 
Darmfistel  bei  Darmkrebs  476. 
Darmfunktionen,  Prüfung  der  458. 
Darmgangrän  bei  Darmstrangulation  489. 

—  bei  Embolie  der  Mesenterialarterien 
499. 

—  bei  Invagination  479. 

—  bei  Verschluß  der  Mesenterialgefäße 
489.  490. 

Darmgase  456. 

—  s.  auch  Flatulenz. 

—  Verhalten  bei  Darmverschluß  480. 484. 
Darmgefäße,  Amyloiddegeneration  der 498. 

—  Arteriosklerose  der  498. 
Darmgegend,  Druckempfindlichkeit  bei 

Ruhr  98. 

Darmgeschwülste ,    durch   Kot  vorge- 
täuschte 459.  477. 

—  gutartige  478. 
Darmgeschwüre  472. 

—  bei  Cholera  93.  94. 

—  bei  Darmkatarrh  464. 

—  bei  Darmstenose  482. 

—  bei  Influenza  51. 

—  bei  Trichomonas  512. 

—  bei  Tuberkulose  269.  472.  474.  . 

—  bei  Urämie  627. 
Darmgeschwulst  bei  Invagination  479. 
Darmgries  471. 

Darminfarkt,  hämorrhagischer  499. 
Darminfiltration,  kleinzellige  bei  Tricho- 
monas 512. 
Darminfusion  1125. 

Darminkarzeration ,  mechanischer  Ileus 
durch  481.  494. 
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Darminvagination  durch  gutartige  Darm- 
geschwülste 478. 

—  Prognose  494. 

Darmkatarrh  s.  auch  Enteritis,  Durchfälle. 

—  8.  auch  Magen  dar  mkatarrh. 

—  Aetiologie  463.  465. 

—  akuter,  Behandlung  466. 
 Symptome  464. 

—  Anatomie  463. 

—  bei  Scharlach  143. 

—  chronischer,  Behandlung  467. 

 bei  Spulwürmern  507. 

 Symptome  465. 

—  der  Säugünge  469. 

—  Diagnose  465. 

—  lokaler  bei  Darmdivertikeln  479. 

—  ulceröser  bei  Nephritis  chronica  paren- 
chymatosa  644. 

Darmknickung  bei  Invagination  479. 

—  bei  narbenbildender  Peritonitis  550. 

—  bei  Peritonitis  tuberculosa  551.  552. 
Darmkoliken,  Aetiologie  456. 

—  bei  Addisonscher  Krankheit  692. 

—  bei  Aktinomykose  184. 

—  bei  Darmgeschwüren  472. 

—  bei  Darmkatarrh  465. 

—  bei  Darmstenose  482.  483. 

—  bei  Darmtuberkulose  475. 

—  bei  Enteritis  membranacea  471. 

—  bei  Hysterie  942. 

—  bei  Influenza  51. 

—  bei  Invagination  479. 

—  bei  Mastdarmkrebs  476. 

—  bei  Trichinosis  514. 

—  nervöse  504. 

Darmkrankheiten,  Aetiologie  454. 
Darmkrebs  476. 

—  bei  Magenkrebs  430. 
Darmkrisen  bei  Tabes  815. 
Darmlähmung  s.  auch  Ileus. 

—  bei  paralytischem  Ileus  480.  489. 

—  bei  Peritonitis  543. 

—  partielle  und  Peristaltik  456. 

—  reflektorische  490. 
 Massage  bei  496. 

—  sekundäre  bei  mechanischem  Ileus  480. 
Darm-Lymphgefäße  s.  Ohylusgefäße. 
Darmmassage  461. 
Darmmilzbrand  177. 

Darmmuskulatur,  schmerzhafte  umschrie- 
bene Blähungen  bei  Neurasthenie  929. 

—  Hypertrophie  bei  Darmstenose  483. 
Darmneurosen  455.  503. 
Darmokklusion,  einfache  486. 

 Prognose  der  494. 

Darmparasiten,  tierische  504. 
Darmperforation  bei  Darmkrebs  476. 

—  bei  Duodenalgeschwür  478. 

—  bei  Enteritis  crouposa  471. 

—  bei  Invagination  479. 

—  bei  Leberabszeß  600. 

—  bei  Nephrolithiasis  673. 

—  bei  Nierenec.hinococcus  677. 

—  bei  Paranephritis  663. 

—  bei  Typhus  19.  20;  24. 

—  bei  Leberechinococcus  602. 

—  in  die  Blase  682. 

Darmperistaltik   bei  Hirschspruugscher 
Krankheit  460. 


Darmperistaltik,  beschleunigte  und  Ke- 
sorption  455. 

—  Fehlen  bei  gleichzeitigem  Meteorismus 
488. 

—  lokale   bei   Peritonitis  chronica  ad- 
haesiva  551. 

—  mechanisch  auszulösende  bei  Darm- 
strangulation 488. 

—  normale  453. 

—  sieht-  und  fühlbar  fortlaufende  bei 
Darmstenose  483. 

—  Störung  durch  Aktinomykose  184. 
 durch  Sympathicuserkrankung  795. 

—  Störungen  455. 
Darmpunktion  bei  Ileus  496. 

—  bei  peritonitischem  Meteorismus  548. 
Darmresorption,  Schädigungen  der  455. 
Darmsaftausscheidung,  paralytische  455. 
Darmsarkom  478. 

Darmschleimhaut,   Atrophie  bei  Darm- 
katarrh 464. 

—  Hämorrhagieen   bei  Pfortaderthrom- 
bose 500. 

Darmschhngen,   Aufblähung  s.  Meteo- 
rismus. 

—  Plätschern  bei  akutem  Darmkatarrh 
465. 

 bei  chronischem  Darmkatarrh  465. 

 bei  Darmverschluß  484. 

—  Ueberlaufen  in  den  Magen  485. 

—  Verwachsungen  bei  Peritonitis  tuber- 
culosa 551.  552. 

Darmschmerzen  s.  Darmkoliken. 
Darmschwielen  durch  Syphiüs  474. 
Darmschwindel  465. 
Darmsensibilität  456. 
Darmspasmus,  Ileuserscheinungen  durch 
480. 

—  Verstopfung  durch  460. 
Darmsteifung  bei  Darmverengerung  483. 

—  bei  Peritonitis  chronica  adhaesiva  551. 
Darmstenose  479.  482. 

—  bei  Aktinomykose  184. 

—  bei  Coloncarcinom  477. 

—  bei  Darmkrebs  476. 

—  bei  Darmsyphilis  474. 

—  bei  Darmtuberkulose  475. 

—  bei  Duodenalgeschwür  473. 

—  bei  gutartigen  Geschwülsten  478. 

—  bei  peritonealen  Verwachsungen  483. 
550.  552. 

—  nach  Invagination  479. 

—  nach  Euhr  100. 

—  Prognose  494. 

—  Therapie  494. 
Darmstrangulation  487.  494. 

—  bei  Invagination  479. 
Darmsyphilis  473. 
Darmtetanus  s.  Darmspasmen. 
Darmtrichinen  513. 
Darmunwegsamkeit  s.  Darmverschluß. 
Darmverengerung  s.  Darmstenose. 
Darmverlagerung  502. 
Darmverschlingung  s.  Darmstrangulation. 
Darmverschluß  s.  auch  Darmokklusion, 

-Strangulation  und  Ileus. 
Darraverschluß  479.  484. 

—  bei  Invagination  479. 

—  durch  Kotraassen  460. 
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Darmverscliluß,  Flüssigkeitsansammlimg 
bei  455. 

—  Prognose  494.  .  ,t  j- 
Daumen,  Beugungsaufhebung  bei  Media- 

nuslähmung  780.  ^„q 
_  Lähmung  bei   ßadiahslahmung  <7«. 

—  Oppositionsaufhebung  bei  Medianus- 
lähmung 780. 

Deciduonia  malignum,  Lungen metastasen 

bei  248.  ^  ^, 

Defäiiation  s.  unter  Stuhl. 
Defense  musculaire  bei  Appendicitis  ö^jy. 

 bei  Peritonitis  541. 

Dekubitus,  Behandlung  738. 

  bei  analgetischen  Stellen  724. 

—  bei  Fleckfieber  173. 

—  bei  Pocken  164. 

—  bei  Tabes  815. 

—  bei  Trichinosis  515. 

—  bei  Typhus  30. 

Delirante  Phase  der  Hysterie  943. 
D^lire  de  toucher  bei  Neurasthenie  926. 
Delirien  bei  Äddisonscher  Krankheit  692. 

—  bei  akuter  gelber  Leberatrophie  584. 

—  bei  akutem  Gelenkrheumatismus  1000. 

—  bei  Alkoholvergiftung  746. 

—  bei  Bleivergiftung  744. 

—  bei  Bronchopneumonie  237. 

—  bei  Cerebrospinalmeningitis  916. 

—  bei  Cystitis  682. 

—  bei  Fleckfieber  171.  172. 

—  bei  Gallensteinkolik  576. 

—  bei  gelbem  Fieber  73. 

—  bei  Genickstarre  125.  127. 

—  bei  Ikterus  565. 

—  bei  Infektionskrankheiten  7.  12. 

—  bei  Influenza  52. 

—  bei  Leberinsuffizienz  560. 

—  bei  Lungenentzündung  233.  234. 

—  bei  Miliartuberkulose  85. 

—  bei   Pachymeningitis  haemorrhagica 
interna  912. 

—  bei  Peritonitis  septica  545. 

—  bei  Pest  90. 

—  bei  Pyelitis  661. 

—  bei  Rose  133. 

—  bei  Rückfailfieber  43. 

—  bei  Scharlach  139.  144. 

—  bei  Tropenmalaria  65. 

—  bei  Typhus  18.  29. 

—  bei  Weilscher  Krankheit  57. 

—  bei  Urämie  628. 

—  bei  Variola  vera  160. 
Delirium  cordis  311. 

—  tremens  1100. 

 bei  Fieckfieber  172. 

 bei  Influenza  51. 

 bei  Rose  133. 

 bei  Variola  vera  162. 

Deltoideuslähmung  776.  782. 
Deltoideus,  Trichinosis  des.  516. 
Dementia  acuta  bei  Neurasthenie  926. 

—  paralytica  909. 
Demenz  726. 

—  bei  Pseudosklerose  857. 

—  bei  Zerstörung  der  Stirnwindungen 
875. 

Dengue  54.  1001. 

Denkhemmung  bei  Neurasthenie  926. 


Denyssches  Serum  83. 
Depression,  geistige  727. 

 bei  Bandwürmern  506.  _ 

 bei  chronischer  Appendicitis  o33. 

 bei  chronischem  Darmkatarrh  465. 

 bei  Enteroptose  502. 

 bei  Gastritis  acuta  412. 

 bei  Gastritis  chronica  414. 

 bei  Gastroptose  442. 

 bei  Hysterie  936. 

—  —  bei  Ikterus  564. 

 bei  multipler  Sklerose  855. 

—  —  bei  nervöser  Dyspepsie  448. 
 bei  Neurasthenie  926. 

 bei  Paralyse,  progressiver  909. 

 bei  peritonitischen  Verwachsungen 

551. 

 bei  Urämie,  chronischer  628. 

 bei  Verstopfung  459. 

 bei  Wutkrankheit  180. 

  _  FremdkörpergefühlimAfter  bei  504. 

Dermographismus  948. 
Descensus  hepatis  558. 
Desquamativpneumonie  262. 
Diab^te  bronz4  693. 
Diabetes  insipidus  1069. 

—  mellitus  s.  auch  Glykosurie. 
 Aetiologie  1055. 

 Anatomie  1056. 

 Behandlung  1060. 

 Coma  bei  1058. 

 Diätformen  bei  1061. 

 Diagnose  1060. 

 Formen  1054. 

 Ischias  bei  748. 

 künstlicher  1052. 

—  —  Lungentuberkulose  bei  271. 

 Nahrungsmitteltabellen   für  1067. 

 Polyneuritis  bei  748. 

 Prognose  1060. 

 Stoffwechsel  bei  1059. 

 Symptome  1056. 

 Wesen  des  1059. 

Diaphoretica,  Vergiftung  durch  1106. 

Diaphragma  s.  Zwerchfell. 

Diaphysenverkrümmung  bei  Rachitis  988. 

Diarrhoe  s.  Durchfall. 

Diastolisches  Geräusch  bei  Aorteninsuf- 
fizienz 344. 

 bei  Mitralstenose  343. 

Diathesen,  allgemeine  hämorrhagische 
1043. 

—  bei  Gelenkrheumatismus  1000. 

 bei  Ikterus  564. 

 bei  Leberinsuffizienz  560. 

 —  bei  perniziöser  Anämie  1032. 

 bei  primärer  Lebercirrhose  589. 

590. 

 Nasenbluten  bei  199. 

Diathese  de  contracture  bei  Hysterie  943. 
Diathese,  exsudative  1011. 

—  harnsaure  672.  1070. 

—  Oxalsäure  672. 

—  skrofulöse  1010. 

—  symptomatische  hämorrhagische  1043. 

—  uratische  bei  Neurasthenie  929. 
Diazoreaktion  bei  Fleckfieber  171. 

—  bei  infektiösem  Darmkätarrh  465. 

—  bei  Masern  152. 
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Diazoreaktion  bei  Miliartuberkulose  88. 

—  bei  Trichinosis  515. 

—  bei  Typhus  25. 
Dickdarm  bei  Typii^^s  22. 

—  angeborene  Erweiterung  des  460. 
Dickdarmeinläufe,  Resorption  der  453. 
Dickdarmkatarrh,  akuter  4Q4. 

—  bei  Trichocephalus  dispar  509. 
Dickdarmkrebs  476.  477. 
Dickdarmstörungen,  Durchfälle  bei  453. 
Dickdarmverschluß,  perkutorischer  Nach- 
weis 493. 

Diffusionsikterus  561. 

Digestionsstörungen  s.  Verdauungsstö- 
rungen und  Magendarm. 

Digitalisvergiftung  1108. 

Digitaliswirkung  und  -Verabreichung  318. 
348, 

Dilatatio  ventriculi  s.  Magen  er  Weiterung. 
Dinitrobenzol,  Neuritis  durch  745. 
Diphtherie,  Aetiologie  103. 

—  Anatomie  der  104. 

—  Behandlung  113. 

—  Diagnose  III. 

—  Differentialdiagnose  gegen  Angina  888. 

—  Immunisierung  gegen  13.  118. 

—  Komplikation  mit  anderen  Infektions- 
krankheiten III.  145. 

—  maligne  (septische)  105.  107. 

—  natürlicher  Ablauf  10. 

—  Prognose  112. 

—  Prophylaxe  117. 

—  Verlauf  105. 
Diphtherieantitoxin  10.  113. 
Diphtheriebacillen  2.  3.  4.  5.  103.  471. 

—  Nachweis  112. 

Diphtheriegift ,      experimentelle  Ein- 
spritzung 9. 
Diphtherieheilserum  13.  113. 
Diplegia  facialis  765. 
Diplegie  698. 

—  bei  Hirnrindenzerstörung  872. 

—  infantile  cerebrale  905. 
Diplococcus  pneumoniae  2.  228. 
Diplopie  s.  Doppelsehen. 
Distoma  haematobium  602. 
 in  den  Harn  Organen  677. 

—  hepaticum  602. 
Dittrichsche  Pfropfe  224. 
Diuretica  321.  621. 

—  Vergiftung  durch  1107. 
Dochmius  duodenalis  510. 

Dolores  osteocopi  nocturni  bei  Lues  921. 
Doppelsehen   bei  Augenmuskellähmung 
759. 

—  bei  multipler  Sklerose  856. 

—  bei  Tabes  813. 

—  monokuläres  bei  Hysterie  941. 

—  nach  Diphtherie  III. 
Doppolstimme  bei  Kehlkopfpolypen  205. 
Dorsalis  scapulae,  Lähmung  774. 
Drahtpuls  bei  Nierenleiden  623. 
Druckbrand  bei  analgetischen  Stellen  724. 
Druckpunkte  bei  Hysterie  942. 

—  bei  Neurasthenie  927. 
Druckschmerz,  zirkumskripter,  bei  Neur- 
asthenie 927. 

Drucksinn,  Störung  716. 
 bei  Tabes  811. 


DruckunempfindlichkeitperiphererNerve» 
bei  Tabes  812. 

Drüsen  s.  Lymphdrüsen, 
Drüsenpest  90. 

Drüsige  Organe,  Degeneration  bei  Trichi- 
nosis 516. 
Ductus  Botaili,  Offenbleiben  des  349. 

—  choledochus,  Entzündung  bei  Spul- 
würmern 507. 

—  ;^arotideus,  Verlegungen  des  384. 

—  btenonianus,  Steinbildung  im  384. 

—  thoracicus,  Peritonitis  vom  524. 
Dünndarm,  herabgesetzte  Resorption  bei 

Neurasthenie  929. 

—  mechanischer  Ileus  des  492. 

—  Selbstdesinfektion  des  454. 

—  bei  Typhus  22. 

—  Verlagerung  nach   rechts  bei  Peri- 
tonitis tuberculosa  551. 

Dünndarminhalt,  Reaktion  des  453. 
Dünndarmkatarrh,  akuter  464. 
Dünndarmkrebs  478. 
Dünndarmschleimhaut,  Atrophie  der  419. 
Dünndarmstenose  bei  Duodenalgeschwür 

Duodenalgeschwür  473, 

—  adhäsive  Verwachsungen  durch  550, 
Duodenum  s.  Zwölffingerdarm. 

Dura  mater,  Blutungen  912. 

 spinalis,  Entzündung  860. 

Durandesche  Tropfen  579. 
Durchfälle  463. 

—  abwechselnd    mit   Verstopfung  bei 
chronischem  Darmkatarrh  465. 

 bei  Neurosen  503. 

—  bei  akuter  gelber  Leberatrophie  585. 

—  bei  Appendicitis  529. 

—  bei  akutem  Magenkatarrh  412. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  75.  79.  463. 

—  bei  Amyloiddegeneration  der  Darm- 
gefäße 498. 

—  bei  Anguillula  intestinalis  511. 

—  bei  Aphthenseuche  186. 

—  bei  Balantidien  512. 

—  bei  Basedowscher  Krankheit  503.  974. 

—  bei  biliösem  Typhoid  44. 

—  bei  Bronchiektasie  225. 

—  bei  Cholera  92.  463. 
 nostras  468. 

—  bei  chronischem  Magenkatarrh  414. 

—  bei  Coloncarcinom  477. 

—  bei  Darmgeschwüren  472. 

—  bei  Darmstenose  482. 

—  bei  Darmstrangulation  489. 

—  bei  Darmtuberkulose  475. 

—  bei  Filixvergiftung  507. 

—  bei  Fleckfieber  173. 

—  bei  Gastroenteritis  infantum  469. 

—  bei  Infarkt  des  Darmes  499. 

—  bei  Influenza  51. 

—  bei  Infusorien  512. 

—  bei  Masern  154.  463. 

—  bei  Mastdarmkrebs  476. 

—  bei  Mastdarmsyphilis  474. 

—  bei  Miliartuberkulose  85. 

—  bei  Milzbrand  176.  177. 

—  bei  Morbus  Basedowii  974. 

—  bei  nervöser  Dyspepsie  448. 

—  bei  Neurasthenie  463.  929. 
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Diirchfälle  bei  Peritonitis  chronica  ad- 
haesiva  551. 

 exsudativa  549. 

 pneumococcica  546. 

—  septica  543. 

 —  tuoerculosa  552. 

—  bei  Pest  90. 

—  bei  Pfortaderstauung  568. 

—  bei  Poclcen  164. 

  bei  primärer  Lebercirrhose  589. 

_  bei  Eückfallfieber  48. 
_  bei  Ruhr  98.  463. 

—  bei  Santoninvergiftung  508. 

—  bei  Scharlach  143. 

—  bei  Trichinosis  514.  _ 

—  bei  Tropenmalaria  65. 

—  bei  Tuberkulose  269.  270. 

—  bei  Typhus  23.  463. 

—  bei  Urämie  463.  627. 

—  bei  Weilscher  Krankheit  57. 

—  blutig-(schleimige)  bei  Invagination 
479. 

—  ex  ingestis  463. 

—  faulig  oder  säuerlich  riechende  464, 

—  gastrogene  463. 

—  nervöse  und  katarrhalische,  Diffe- 
rentialdiagnose 503. 

 und  psychische  503. 

—  psychisch  bedingte  463. 

—  toxische  463. 

—  \md  Peristaltik  453. 

—  unstillbare,  nach  Laparotomien  472. 
Durchpreßgeräusch,  Fehlen  bei  Oeso- 

phagusstenose  400. 

Durst,  Herabsetzung  bei  Hysterie  941. 

Durststeigerung  bei  Addisonscher  Krank- 
heit 691. 

—  bei  akutem  Magenkatarrh  412. 

—  bei  Atropinvergiftung  497. 

—  bei  chronischem  Magenkatarrh  414. 

—  bei  Hysterie  941. 

—  bei  Kollaps  487. 

—  bei  Magenervveiterung  437. 

—  bei  Neurasthenie  928. 

—  bei  Peritonitis  543. 

—  bei  Schrumpf niere  647. 

—  bei  Strangulationsileus  490. 
Dysästhesie  Bei  Hysterie  938.  942. 
Dysakusie  s.  Schwerhörigkeit. 
Dysarthria  litteraUs  spastica  970. 
Dysarthrie  726. 

—  bei  Hypo^lossuslähmung  770. 
Dysbasia  angiosclerotica  365. 
Dyschromatopsie  bei  Hysterie  941. 
Dysenterie  97. 

Dysmenorrhöe  bei  Chlorose  1035. 
Dyspepsie  s.  auch  Verdauungsstörungen. 

—  nervöse,  Aetiologie  447. 

 Behandlung  449. 

 bei  Neurasthenie  928. 

 Diagnose  448.  503. 

 Symptome  447. 

Dysphagie  bei  Hysterie  941. 

—  bei  Neurasthenie  928. 
Dyspnoe  s.  auch  Erstickungsanfälle. 

—  bei  Alkoholneuritis  740. 

—  bei  Angina  phlegmonosa  389. 

—  bei  Aortenaneurysma  361. 

—  bei  Ascites  521.  588. 


Dispnoe  bei  Asthma  bronchiale  217. 
Atherosklerose  357. 
Bronchiolitis  211.  212. 
.  Bronchitis  chronica  214. 
1  Bronchitis  pseudomembranacea  220. 
Diphtherie  108. 
Fettsucht  330. 
Glottisödem  202. 
Herzklappenfehlern  338.  339. 
Herzschwäche  312.  313.  314.  316. 
Herzüberanstrengung  325. 
Heuschnupfen  195. 
Hydronephrose  668. 
Kehlkopfkrebs  206. 
Kehlkopfpapillomen  205. 
Kehlkopfstenose  190. 
Kehlkopftuberkulose  204. 
Kehlkopfsyphilis  205. 
Koronarsklerose  317. 
Leberechinococcus  601. 
Lungenembolien  78.  243. 
Lungenemphysem  252. 
Lungeninfarkt  243. 
Lungenkrebs  248. 
Lungenödem  250. 
Lungensyphilis  248. 
Lungentuberkulose  263. 
Mandelhypertrophie  391. 
Masern  152.  153.  154. 
Mediastinaltumoren  294. 
Meteorismus  543. 
Miliartuberkulose  86.  87.  . 
Milzbrand  177. 
Mitralinsuffizienz  342. 
Myocarditis  chronica  334. 
Oesophagusruptur  402. 
paroxysmaler  Tachykardie  372. 
Pericarditis  351. 
Pleuraerguß  285. 
Pneumothorax  291. 
Posticilähmung  206. 
Pseudokrup  200. 
Pulmonalstenose  349. 
Eetropharyngealabszeß  386. 
Schrumpfniere  648. 
Schweißfriesel  55. 
Struma  substernalis  294. 
syphilitischen  Gaumenverwach- 
sungen 393. 

Thymusdrüsengeschwülsten  294. 
Trachealstenose  226. 
Trichinosis  515. 
Unterleibskrankheiten  371. 
unvollkommener  Recurrensläh- 
ing  208. 
Urämie  627. 
Vaguskrampf  770. 
Vagualähmung  769. 
Wutkrankheit  180. 
Zwerchfellkrampf  785. 
Zwerchfelllähmung  785. 

—  exspiratorische   bei  Bronchialasthma 
217. 

—  nach  Pleuraerguß  284. 

—  nach  Rachitis  bei  Bewegung  992. 

—  vorübergehende,  Ursachen  216. 
Dyspraxia  intermittens  arteriosclerotica 

499.  . 

Dystrophia  musculorum  infantilis  835. 
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Dystrophia  musculorum  juvenilis  837. 
 progressiva  703.  834. 


Echinococcusarten  601. 

Echinococcus,  Bauchfellcysten  durch  554. 

—  subphrenischer  Abszeß  durch  539. 
Echolalie  970. 

Egozentrische  Umgestaltung  bei  Neur- 
asthenie 926. 

Ejaculatio  seminis  praecox  bei  Neur- 
asthenie 929. 

—  —  Verlust  723. 

Eierstöcke,     Sekretionsvermehrung  bei 

Osteomalacie  994. 
Eierstockentartung  bei  Osteomalacie  994. 
Eierstockgeschwülste ,     Ikterus  durch 

Druckwirkung  561. 

—  peritoneale  Metastasen  der  553. 
Eierstockkrankheiten,  Darmlähmung  bei 

480. 

—  nervöse  Dyspepsie  durch  447. 
Eileiter  s.  auch  Salpingitis. 

—  Empysemperforation  in  die  Bauch- 
höhle 541. 

Eingeweide  s.  Brust-  und  Unterleibsorgane. 
Eintagsfieber  s.  Febris  ephemera. 
Eisenhut  Vergiftung  1108. 
Eitererregers,  auch  Staphylokokken  u.  s,  w. 

—  Appendicitis  durch  526. 

—  Sepsis  73.  74. 

Eiterungen,  chronische,  Amyloiddegene- 

ration  durch  598. 
Eiweißausscheidung  s.  Albuminurie. 
Eiweiß  der  Nahrung  im  Harn  614. 

—  im  Harn,  nur  durch  Essigsäure  fäll- 
bares 614. 

Eiweißnachweis  im  Harn  614. 
Eiweißzerfall  bei  Anaemia  splenica  596. 

—  bei  Infektionskrankheiten  6.  7. 
Ekelempfindung  bei  Neurasthenie  926. 
Eklampsie  952. 

Eklamptische  Anfälle  bei  Keuchhusten  222. 

 bei  Rachitis  991. 

 bei  Schwangerschaftsnephritis  642. 

Ekzema  intertriginosum  bei  Gastroenteritis 

infantum  469. 
 bei  Oxyuris  vermicularis  508. 

—  scrofulosum  1011. 
Elektrische  Muskelreizung  706. 
Embolien  bei  allgemeiner  Sepsis  77.  78. 

—  bei  Aortenaneurysma  362. 

—  bei  Herzkompensationsstörung  340. 

—  Entstehung  336. 

Embryokardie  bei  paroxysmaler  Tachy- 
kardie 372. 
Empfindungslähmung,  dissoziierte  713. 
Empfindungsleitung,  verlangsamte  713. 

 bei  Myelitis  851. 

 bei  Tabes  812. 

Emphysem  s.  auch  Lungenemphysem. 

—  mediastinales  254.  297. 

—  subpleurales  254. 

Emprosthotonus  bei  Bauchmuskelkräm- 
pfen 786. 
Empyem  s.  auch  Pleuraempyem. 
Empyema  necessitatis  287. 

—  vesicae  felleae  572. 
Encephalitis  899. 


Encephalitis  acuta  bei  Influenza  51. 
 infantum  900. 

—  bei  Scharlach  144. 
Encephalomalacia  887. 
Encephalopathia  saturnina  744.  1090. 
Endarteriitis  syphilitica,  Aorteninsuffi- 
zienz durch  '64:3. 

 Apoplexie  bei  887. 

Endocarditis  acuta  335. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  76.  78.  80.  82. 

—  bei  Diphtherie  109. 

—  bei  Gelenkrheumatismus  999. 

—  bei  Genickstarre  127. 

—  bei  infektiöser  Cholangitis  572. 

—  bei  Lungenentzündung  234. 

—  bei  Pocken  162.  164. 

—  bei  Eose  133. 

—  bei  Scharlach  140.  143. 

—  bei  Typhus  27. 

—  chronica,  Klappenfehler  durch  337. 

—  fötale  348. 

—  Lungenembolie  bei  243. 

—  Myo-  und  Pericard  bei  331.  336.  337. 

—  putrida,  Lungengangrän  durch  246. 

—  septica,    embolischer  Limgenabszeß 
durch  244. 

Endometritis,  allgemeine  Sepsis  nach  80. 
Endotoxine  4. 

Energiemangel  bei  Neurasthenie  926. 
Englische  Krankheit  987. 
Entartung,  allgemeine  930. 
Entartungsreaktion,  elektrische  704.  707. 

—  —  bei  Alkoholneuritis  745. 

 bei  amyotrophischer  Lateralsklerose 

 bei  Neuritis  741. 

 bei  peripheren  Lähmungen  750. 

 bei  Rückenmarksvorderhornzer- 

störung  803. 

 komplette  708. 

 partielle  708. 

Entbindung  s.  Geburt. 

Enteralgies.  Leibschmerzen,  Darmkoliken. 

Entengang  bei  Glutaeuslähmung  790. 

—  bei  Osteomalacie  995. 
Enteritis  s.  auch  Darmkatarrh. 

—  crouposa  necrotica  471. 

—  diphtherica  471. 

—  membranacea  471. 

Enterocolitis    pseudomembranacea  bei 

Neurasthenie  929. 
Enterokinase  452. 
Enteroklyse  bei  Cholera  96. 

—  bei  Ruhr  101. 

Enteroptose  s.  Unterleibsorgane,  Senkung. 
Entfettungskur  bei  Herzkranken  322. 
Entfieberung  6. 

Entschlußunfähigkeit   bei  Neurasthenie 
926. 

Enuresis  nocturna  (infantum)  s.  Bett- 
nässen. 

Eosinophilie  s.  Leukocyten,  eosinophile. 
Epidemische  Krankheiten  s.  Infektions- 
krankheiten. 
Epididymitis  s.  Nebenhodenentzündung. 
Epigastrium  s.  auch  Magengegend. 

—  Druck  bei  Magensafttluß  447. 

—  Druckempfindlichkeit    bei  Gastritis 
chronica  414. 
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Eipigastrium,  Einsinken  bei  Gastroptose 
U2. 

 bei  Magenerweiterung  438. 

—  Pulsationen  bei  rechtsseitiger  Herz- 
hypertrophie 308. 

—  pulsierende  Geschwulst  bei  abdomi- 
nalem Aortenaneurysma  362. 

—  Schmerzen  bei  Gallensteinkolik  57ö. 
 bei  Gastralgie  443. 

 bei  Magenerweiterung  436. 

_  —  bei  Magengeschwür  421. 

 bei  nervöser  Dyspepsie  448. 

 bei  Perforationsperitonitis  423. 

 bei  Pylephlebitis  6ü7. 

 bei  Tetanus  120. 

—  Völle  und  Druck  bei  Magengeschwür 
421. 

 bei  akutem  Magenkatarrh  412. 

 bei  Magenerweiterung  436. 

 bei  Magenkrebs  430. 

 bei  nervöser  Dyspepsie  448. 

Epilepsia  diurna  958. 

—  nocturna  958. 

—  procursiva  956. 

—  tarda.  953. 
Epilepsie,  abortive  956. 

—  äquivalente,  Anfälle  bei  957. 

—  Aetiologie  953. 

—  Anatomie  952. 

—  Aura  bei  954. 

—  Behandlung  959. 

—  bei  Bleivergiftung  744.  1090. 

—  bei  diffuser  lobärer  Hirnsklerose  901. 

—  Dämmerzustände  bei  957. 

—  Diagnose  959. 

—  genuine  952. 

—  großer  Anfall  der  954. 

—  Jacksonsche  873.  952.  953. 

 bei  Hirnabszeß  902. 

 bei  Hirngeschwülsten  897. 

 bei  Meningitis  cerebralis  syphilitica 

921. 

—  interparoxysmaler  Status  bei  957.  . 

—  larvierte  957. 

—  nach  cerebraler  Kinderlähmung  905. 

—  nach  Menirigitis  129. 

—  partielle  s.  Epilepsie,  Jacksonsche. 

—  Prognose  958. 

—  psychische  957. 

—  psychischer  Einfluß  der  957. 

—  reflektorische  952. 

—  symptomatische  952. 

—  Symptome  954. 

—  Verlauf  957. 
Epileptischer  Status  958. 
Epileptogene  Zonen  957. 

Epileptoide  Anfälle  bei  Bandwürmern  506. 

 bei  Bleivergiftung  1090. 

 bei  multipler  Sklerose  855. 

 bei  progressiver  Paralyse  910. 

—  —  bei  Urämie  627. 

Epileptoide  Periode  des  großen  hyste- 
rischen Anfalls  943, 

Epiphora  s.  Tränenträufeln. 

Epiphysenauftreibung  bei  Eachitis  988. 

Epistaxis  s.  Nasenbluten. 

Erblindung  s.  Amaurosis. 

Erbrechen  s.  auch  Regurgitation  und 
Speisen,  Wiederhochkommen. 


Erbrechen ,    anhaltendes ,  Wanderleber 
durch  558. 

—  bei  Addisonscher  Krankheit  691. 

—  bei  akutem  Magenkatarrh  412. 

—  bei  Angina  acuta  superficialis  387. 

—  bei  Ankylostoma  511. 

—  bei  Appendicitis  529.  530. 

—  bei  Bandwürmern  506. 

—  bei  Blutungen  der  weichen  Hirnhäute 
911. 

—  bei  Cerebralmeningitis,  syphilitischer 
921. 

—  bei  Cholera  nosträs  468. 

—  im  Apoplexiebeginn  892. 

—  blutiges,  s.  Blutbrechen. 

—  cerebrales  445. 

—  bei  Crises  gastriques  der  Tabiker  815. 

—  bei  Cystitis  682. 

—  bei  Darmin  vagination  479. 

—  bei  Darmstrangulation  487. 

—  bei  Darmverschluß  484. 

—  bei  diphtherischer  Myocarditis  110. 

—  bei  Duodenalgeschwür  473. 

—  bei  Embolie  der  Mesenterialarterien. 
499. 

—  bei  Encephalitis  899. 

—  bei  Erysipel  133. 

—  bei  FiUxvergiftung  507. 

—  bei  Fleckfieber  171. 

—  bei  Gallensteinkolik  576. 

—  bei  Gastralgie  443. 

—  bei  Gastritis  phlegmonosa  420. 

—  bei  Gehirnabszeß  902. 

—  bei  Gehirnhyperämie  887. 

—  bei  Gehirnkrankheiten  726. 

—  bei  Gehirnsinusthrombose  914. 

—  bei  Gehirntumor  897. 

—  bei  Genickstarre  125. 

—  bei  Hydrocephalus  906. 

—  bei  Hysterie  503.  948. 

—  bei  Influenza  51. 

—  kaffeesatzartiges,  bei  Magengeschwür 
422. 

 bei  Magenkrebs  430. 

—  bei  katarrhalischem  Ikterus  571. 

—  bei  Keuchhusten  221. 

—  bei  Kinderlähmung,  cerebraler  900. 

—  kotiges,  s.  Kotbrechen. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  916. 

—  bei  Magengeschwür  421. 

—  bei  Magenkrebs  430. 

—  bei  Malaria  62. 

—  bei  Meniferescher  Krankheit  907. 

—  bei  Meningitis  tuberculosa  918. 

—  bei  Milzbrand  176.  177. 

—  morgendliches,  bei  chronischem  Magen- 
katarrh 414. 

 oder  nächtliches,  bei  Magenerweite- 
rung 436. 
 bei  Säufern  746.  1099. 

—  nervöses  445. 

—  bei  nervöser  Dyspepsie  448. 

—  bei  Neurasthenie  928.  929. 

—  bei  Nierensteinkolik  672. 

—  bei   Pachymeningitis  haemorrhagica 
912. 

—  bei  Pankreatitis  609. 

—  bei  paralytischem  Ileus  489. 

—  bei  Peritonitis  543.  546. 
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Erbrechen  bei  Peritonitis  chronica  ad- 

haesiva  551. 
 tuberculosa  552. 

—  bei  Pfortaderstauung  568. 

—  bei  primärer  Lebercirrhose  588.  589. 

—  bei  Ruhr  99. 

—  bei  Santoninvergiftung  508. 

—  bei  Scharlach  139. 

—  Schwangerer  425.  445. 

—  bei  Schwarzwasserfieber  66. 

—  spinales  445. 

—  bei  Trichinosis  514. 

—  bei  Typhus  547. 

—  unstillbares  bei  Cholera  92. 
 bei  Tropen malaria  65. 

—  bei  Urämie  627. 

—  vor  Urämie  627. 

—  bei  Variola  vera  160. 

—  bei  Wanderniere,  eingeklemmter  632. 

—  bei  Weilscher  Krankheit  57. 
Erbsche  Lähmung  782. 
Erbsches  Phänomen  977. 

Erektion,  krankhaft  andauernde  s.  Pri- 
apismus. 

Erektionsfähigkeit,  Aufhebung  bei  Neur- 
asthenie 929. 
 bei  Eückenmarksverletzung  844. 

—  schwindende  ante  introitum  bei  Neur- 
asthenie 929. 

Erepsin  452. 

Erethischer  Habitus  1011. 

Erethismus  genitalis  bei  Neurasthenie  229. 

—  mercurialis  1089. 
Ergotintabes  808.  1110. 
Ergotismus  1110. 

—  convulsivus  1110. 

—  gangraenosus  1110. 
Erinnerungsverlust  726. 

Erkältung,  Erkrankung  der  Ätmungs- 
organe  durch  192. 

—  Pleuritis  durch  280. 

—  Schnupfen  nach  194. 
Erkältungsdiarrhöe  463. 
Ermüdbarkeit  bei  Addisonscher  Krank- 
keit 691. 

—  bei  Gehirn  an  ämie,  chronischer  886. 

—  bei  Hypertrophie  der  Rachenmandel. 
392. 

—  bei  Neurasthenie  927. 
Ernährung,  rektale  426. 
Ernährungsstörungen ,    allgemeine  bei 

Neurasthenie  928. 
Erregungen,  psychische,  vor  Apoplexie 
893. 

 bei  Cerebralmeningitis ,  syphiliti- 
scher 921. 

 Herzkompensationsstörung  durch 

339. 

 bei  Ikterus  565. 

 Ikterus  durch  561. 

 bei  Leberinsuffizienz  560. 

 bei  Leptomeningitis  purulenta  916. 

 bei  nervöser  Dyspepsie  448. 

 nervöse  Dyspepsie  durch  447. 

 bei  Pachymeningitishaemorrhagica 

912. 

 bei  Peritonitis  septica  545. 

 bei  Wutkrankheit  181. 

 vor  Urämie  627. 


Erschöpfungsgefühl  bei  Neurasthenie  927. 
Erschöpfuugstheorie  Pasteurs  9. 
Erstickung  durch  Lungenödem  250. 

—  durch  Haemopericardium  353. 
Erstickungsanfälle  s.  auch  Dyspnoe. 

—  bei  Diphtherie  108. 

—  bei  Fremd  körperaspiratiou  227. 

—  bei  Glottiskrampf  209. 

—  bei  Glottisödem  202. 

—  bei  Haemoptoe  268. 

—  bei  Kehlkopfpapillomen  205. 

—  bei  Kehlkopfsyphilis  205. 

—  bei  Kehlkopf  tuberkulöse  204. 

—  bei  iaryngealen  Krisen  210. 

—  bei  Posticilähmung  206. 

—  kei  Trichinosis  515. 

—  bei  Vaguskrampf  770. 

—  bei  Vaguslähmung  769. 

—  bei  Wurmkrankheit  180. 
Eructatio  s.  auch  Aufstoßen. 
Eructatio  nervosa  445. 
Erysipelas  s.  auch  Rose. 

—  migrans  132.  134. 

—  vesiculosum  (bullosum)  132. 
Erysipel,  habituelles  135. 
Erytheme  s.  Hautrötungen. 
Erythema  exsudativum  multiforme  164. 
 Meningitis  bei  129. 

—  nodosum,  Meningitis  bei  129. 

—  rheumaticum  998. 

Erythrocyten ,  Abnahme,  bei  Anaemia 

splenica  596. 
 bei  Ankylostoma  511. 

—  Pigmentbildung  in,  bei  Malaria  67. 

—  Vermehrung  s.  Polycythämie. 

—  Zerstörung  der,   Ikterus  nach  561. 
562. 

 Lebersiderosis  durch  598. 

 durch  allgemeine  Sepsis  79. 

 durch  Schwarzwasserfieber  66. 

Erythromelalgie  983. 
Eskimogesicht  bei  Myxödem  980. 
Essigsäure,  Vergiftung  durch  1085. 
Eßlust,  abnorme  444. 

 hei  Hysterie  941. 

 bei  Neurasthenie  928. 

Etat  de  mal  dpileptique  958. 
Euphorie  bei  allgemeiner  Sepsis  79. 

—  bei  Peritonitis  septica  545. 
Exanthem  bei  Dengue  55. 

—  bei  Fleckfieber  172. 

—  bei  Masern  151. 

—  bei  Pocken  160.  161.  163. 

—  bei  Röteln  158. 

—  bei  Scharlach  139.  141. 

—  bei  Urämie  627. 

—  bei  Windpocken  169. 

—  initiales,  bei  Variola  vera  160. 

—  scharlachähnliches,  bei  Sepsis  138. 

—  syphilitisches  ,  Diffcrentialdiagnose 
gegen  Masern  155. 

Exantheme,  akute  3.  137. 
Excitation  s.  Erregungen. 
Exophthalmus  bei  Morbus  Basedowii  971. 
973. 

Expansive  Stimmung  727. 

 bei  multipler  Sklerose  855. 

 bei  progressiver  Paralyse  909. 

Expektoration  s.  Sputum. 
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Exsudate  s.  auch  seröse  Höhlen,  und  die 
betreffenden  Krankheiten. 

—  und  Transsudate,  Unterscheidung  281. 
290.  520. 

Extensionstvpus  beiParalysis  agitans  9b7. 
Extremitäten,  Lähmung  bei  Pyramiden- 
bahnläsion  882. 

—  Parese  bei  Pachymeningitis  haemor- 
rhagica  913. 

—  Schmerzen  bei  Arsenikneuritis  745. 
1097. 

 bei  Neurasthenie  927. 

—  Wachstumszurückbleiben  nach  cere- 
braler Kinderlähmung  905. 

—  Wachstumszurückbleiben  nach  Polio- 
myelitis anterior  832. 


Facialisatrophie   bei   infantiler  Muskel- 
dystrophie 837. 
Facialiskern,  Läsion  bei  Brückenherd  878. 
Facialiskrampf  768. 
Faciaüslähmung,  Aetiologie  764. 

—  Behandlung  767. 

—  bei  Genickstarre  126. 

—  bei  Kernläsion  878. 

—  bei  Miliartuberkulose  87. 

—  bei  JVIumps  103. 

—  bei  Parotistumoren  384. 

—  bei  Parotitis  384. 

—  bei  Schädelbasiserkrankungen  881. 

—  Diagnose  767. 

—  Prognose  767. 

—  Symptome  765. 

—  untere,  bei  Bulbärparalyse,  progressiver 
828. 

 bei  Hemiplegie,  apoplektischer  889. 

 bei  Kindenzerstörung  872. 

Facialisparese  bei  EUeinhirnerkrankungen 
880. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  917. 

—  bei  Meningitis  tuberculosa  918. 

—  beiPachymeningitishaemorrhagica913. 

—  bei  Thalamusläsion  879. 

—  untere,  bei  Bulbärparalyse  828. 
Fascialiszuckungen  bei  Leptomeningitis 

purulenta  917. 

—  bei  Schädelbasiserkrankungen  881. 
Faeces  s.  Stuhientleerungen. 
Faradisation,  allgemeine  1142. 

—  sinusoidale  1142. 

Fäulnisbakterien  bei  Lungengangrän  246. 

—  bei  Peritonitis  524. 

—  im  Darm  453.  454. 
Farbenblindheit  bei  multipler  Sklerose  856. 
Farbensinnstörungen  719. 

—  bei  Tabes  815. 

—  bei  Zerstörung  der  Hinterhauptwin- 
dungen 875. 

Faulfieber  171. 
Febris  ephemera  55. 

—  exanthematica  170. 

—  flava  72. 

—  gastrica  412. 

—  herpetica  55. 

—  intermittens  58. 

—  miliaris  55. 

—  nervosa  stupida  29. 

—  nervosa  versatilis  29. 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5.  Aufl. 


Febris  perniciosa  64.  69. 

—  quartana  61. 

—  quotidiana  63. 

—  tertiana  61. 

—  variolosa  sine  exanthemate  163.  165. 
Fechterstellungen  bei  Cholera  94. 
Fehlschlucken  bei  progressiver  Bulbär- 
paralyse 828. 

Feinhörigkeit,  abnorme  bei  Facialisläh- 

mung  766. 
Femoralislähmung  788. 
Fettleber  596. 

—  bei  Syphilis  604. 

—  tuberkulöse  606. 

Fettresorption,  Störungen  bei  Ikterus  565. 
Fettschwund,  Enteroptose  durch  502. 
Fettstühle  457. 

—  bei  Diabetes  1057. 

—  bei  Ikterus  565. 

—  bei  Pankreaserkrankungen  609. 

—  bei  Pankreascyste  611. 

—  bei  Pankreaskrebs  611. 

—  bei  Pankreassteinen  611. 

—  bei  tuberkulöser  Amyloiddegeneration 
270. 

Fettsucht,  Aetiologie  1076. 

—  Behandlung  1077. 

—  Herzerscheinungen  bei  329. 

—  Komplikation  mit  Lungenentzündung 
233. 

—  Prognose  1077. 

—  Symptome  1077. 

Fickers  Typhusdiagnostikum  35. 
Fieber  bei  Infektionskrankheiten  6.  12. 

—  hyperpyretisches,  bei  allgemeiner  Sep- 
sis 75. 

—  hyperpyretisches  bei  Genickstarre  128. 
 bei  Miliartuberkulose  87. 

 bei  Tetanus  120. 

 bei  Wutkrankheit  181. 

Fi^vre  intermittente  hepatique  572. 
Filaria  Bancrofti  in  den  Harnorganen  678. 
Filix  mas  gegen  Bandwürmer  506. 

—  —  Vergiftung  durch  507.  1106. 
Filaria  sanguinis  in  den  Harnorganen  678. 
Finger,  Absterben  bei  chronischer  Urämie 

627. 

—  Beugestellung  bei  amyotrophischer  La- 
teralsklerose 822. 

—  Beugungsaufhebung   bei  Ulnarisläh- 
mung  780. 

—  Beugungsbeeinträchtigung  bei  Media- 
nuslähmung 780. 

—  Beugung  und  Streckung  bei  Schreib- 
krampf 783.  ■ 

—  Glanzhaut  bei  Armneuraigien  785. 

—  Spreizungsunfähigkeit  bei  Ulnarisläh- 
mung  780. 

—  Streckungsaufhebung  bei  Radialisläh- 
mung 778. 

—  Streckungsaufhebung  bei  Ulnarisläh- 
mung  780. 

Fingerhutvergiftung  1108. 
Finnen  504. 

—  im  Peritoneum  555. 
Finsenlicht  1145. 
Fischvergiftung  1112. 
Fissura  ani  501. 
Fixateur  s.  Immunkörper. 

74 
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Flagellaten  511. 

Flankenmeteorisraus  bei  Jeiunalstenose 
492. 

—  bei  tiefsitzender  Darmokklusion  487. 
Flatulenz  bei  Ikterus  565. 

—  bei  Neurasthenie  929. 

—  bei  Verstopfung  459. 

—  krampfartige  bei  Mastdarm  krebs  477. 
Flatus  s.  Darmgase. 

Fleckfieber  3. 

—  abortives  und  ambulantes  173. 

—  Aetiologie  171. 

—  Behandlung  174. 

—  Diagnose  174. 

—  foudroyantes  hämorrhagisches  173. 

—  Prognose  173.  174. 

—  Prophylaxe  175. 

—  Verlauf  171. 
Flecktyphus  170. 

Fleischsorten,  weiße  und  dunkle  650. 

Fleischvergiftung  1111. 

Flexibilitas  cerea  bei  Hysterie  945. 

Flexionstypus  bei  Paralysis  agitans  967. 

Flexura  coli  dextra,  Ikterus  durch  Kot- 
massendruck 561. 

Fliegenlarven  bei  Enteritis  raembranacea 
471. 

Flimmerskotom  bei  Hemicranie  962. 

—  bei  Neurasthenie  927. 
Flockenlesen  bei  Typhus  18.  29. 
Flötenspielerkrampf  784. 
Flüsterstimme  s.  Aphonie. 
Foersterscher    Verschiebungstypus  bei 

Neurasthenie  926. 
Foetor  ex  ore  s.  Mund,  Foetor. 
Foie  inverti  595. 

Fontanellen,  Einsinken  bei  Gastroenteri- 
tis infantum  469. 

—  Offenbleiben  bei  Rachitis  989. 
Foramen  ovale,  Offenbleiben  des  349. 
Formalinvergiftung  1088. 

Fossae  supra-  und  infraclavicularis.  Ein- 
sinken bei  Tuberkulose  265.  271. 

Fovea  ischio-rectalis,  Palpation  von  Kot- 
wülsten 461. 

Frakturen,  spontane,  bei  Syringomyelie 
840. 

—  spontane,  bei  Tabes  815. 
Franklinisation  1142. 
Fremdkörper,  Aspiration  226.  239. 
Frenkeische  üebungstherapie  736. 
Friedreichsche  Krankheit  819. 
Frigidität  bei  Hysterie  941. 

—  bei  Neurasthenie  929. 
Früherysipel  durch  Vaccination  168. 
Fütterungsthyreoidismus  971. 
Funkensehen  bei  Wutkrankheit  180. 
Furor  727. 

Furunkel,  allgemeine  Sepsis  nach  82. 

—  nach  Pocken  164. 

—  nach  Typhus  30. 

Fußabduktion,  Verlust  bei  Peronaeusläh- 

mung  791. 
Fußadduktion,  Verlust  beiTibiahslähmung 

791. 

Fußbewegung,  Verlust  bei  Ischiadicus- 

lähmung  791. 
Fuß,  Hackenstellung  bei  Tibialislähmung 

791. 


Fuß,   Hohlstellung  bei  Friedreichscher 
Krankheit  820. 

—  Krallensteilung  beiinterrosseilähmung 

—  Parästhesien  und  Schmerzen  bei  Ar- 
senikneuritis  745.  1097. 

—  Plantarflexion  bei  spastischer  Spinal- 
paralyse 824. 

—  Plantarflexionsverlust  bei  Tibalisläh- 
mung  791. 

—  saltatorischer  Reflexkrampf  794. 

—  Spitzstellung     bei  Friedreichscher 
Krankheit  820. 

—  Varusstellung  bei  Perouaeuslähmung 

Fußklonus  bei  amyotropischer  Lateral- 
klerose  822. 

—  bei  Myelitis  850. 

Fußspitze,  Herabhängen  bei  Ischiadicus- 

lähmung  791. 
Fußödem  s.  Knöchelödem. 
Fußphänomene  702. 
Fußsohlenkrampf  794. 


Gähnen,  übermäßiges  bei  Neurasthenie 
927. 

Gähnkrämpfe  785. 

Gärungsdyspepsie,  intestinale  466.  504. 
GärungsproBe  auf  Traubenzucker  1053. 
Galle,  geronnene  562. 

—  normale,  Bakteriologie  der  569. 

—  Parapedese  der  576. 

—  Perforationsperitonitis  durch  523. 
Gallenausscheidung,  physiologische  561. 

—  Störungen ,  s.  Ikterus  und  Gallen- 
stauung. 

Gallenbildung,  Vermehrung  und  Ver- 
minderung 559. 

Gallenblase  s.  auch  Gallen wege. 

—  bei  Typhus  25. 

—  Ektasie  558.  570.  572. 

—  Ektasie  bei  Gallensteinen  575.  576. 

—  Empyem  der  570.  571.  572. 

—  Geschwürsperforation  der  572. 

—  Hydrops  der  570.  572. 

—  Schrumpfung  bei  chronischer  Chole- 
cystitis 573.  574. 

—  Vergrößerung  bei  Pankreaskrebs  611. 

—  Vergrößerungsnachweis  556.  557. 
Gallenblasengegend,  Adhäsionsbildungen 

der  550. 

—  Geschwulst  bei  Krebs  580. 

—  Schmerzanfälle  bei  Gallensteinen  576. 

—  Schmerzhaftigkeit  557. 

—  Schmerzhaftigkeit    bei   Ektasie  der 
Gallenblase  573. 

Gallenblasengeschwülste ,  Abgrenzung 

gegen  Nachbarschaft  557. 
Gallenblasenmuskulatur,  Atonie  der  575. 
Gallenerbrechen  bei  Dünndarmverschluß 

493. 

—  bei  Gallensteinileus  486. 

—  bei  hochsitzendem  Darm  Verschluß  486. 
Gallenfarbstoff,  Vermehrung  559. 
Gallengänge  s.  auch  Gallenwege. 

—  Gallensteine  in  575. 

—  Perforation  bei  infektiöser  Cholangitis 
571. 
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Gallengangektasie,   Cystenbildung  nach 
604. 

Gallengangverle^ungen  bei  Krebs  580. 

—  Ikterus  durcn  561. 
Gallenstauung  bei  Schnürleber  558. 

—  dauernde  bei  Cholelithiasis  577. 

—  Katarrh  der  Gallenwege  durch  574. 

—  Ursachen  575. 
Gallenstauungscirrhose  593. 
Gallensteinabgang  ohne  Schmerzen  577. 
Gallensteinbildung,  Aetiologie  575. 

—  Anatomie  574. 

—  Behandlung  578. 

—  bei  Schnürleber  558. 

—  bei  Typhus  25. 

—  Cholecystitis  durch  573. 

—  Diagnose  und  Prognose  578. 

—  irregulärer  Verlauf  577. 

—  Pathogenese  574. 

—  Symptome  575. 

Gallensteine,  chemische  Zusammensetzung 
574. 

—  Darmspasmen  bei  480. 

—  Einklemmung  577. 

—  mechanischer  Ileus  durch  481.  486. 
494. 

—  Morphologie  der  574. 

—  Palpation  557. 

—  reflektorischer  Ileus  durch  490. 

—  Eöntgendiagnose  558. 

—  Strikturen  und  Neubildungen  durch 
577. 

GaUensteinileus,  Behandlung  495.  497. 
Gallensteinkolikanfall  576. 

—  erfolgloser  576. 
Gallenthromben  562. 
Gallenwege  bei  Typhus  25. 

—  Entzündung  s.  auch  Cholangitis  und 
Cholecystitis. 

—  Entzündungsursachen  569. 

—  Gummi  der  604. 

—  infektiöse    Entzündung    bei  Chole- 
lithiasis 577. 

—  Infektion  bei  Pneumonie  235. 

—  Kompression  der,  Ikterus  durch  561. 
600. 

 durch  Gummi  606. 

—  Krebs  der  580. 

 Leberkrebs  durch  580.  603. 

—  Leberegel  in  den  602. 

—  Perforation  bei  Cholelithiasis  578. 
 in  die,  bei  Leberechinococcus  602. 

—  Spulwürmer  in  den  602. 

—  Ulzerationen  bei  Cholelithiasis  578. 
Galvanisation,  subaurale  1141. 

Gang,  ataktischer  bei  multipler  Sklerose 
855. 

 bei  Tabes  710.  811. 

—  ausfahrender     bei  lokomotorischer 
Ataxie  710.  811. 

—  Enten-,  bei  Glutaeuslähmung  790. 

—  Hahnentritt-,  bei  Ischiadicuslähmung 
791» 

—  schwankender  bei  statischer  Ataxie  710. 

—  spastischer  703. 

 bei  amyotrophischer  Lateralsklerose 

822. 

 bei_  infantiler  cerebraler  Diplegie 


Gang,  spastischer  l)ei  multipler  Sklerose 
856. 

 bei  Paralysis  agitans  967. 

 bei  spastischer  Spinaiparalyse  824. 

—  Stepper-,  bei  Ischiadicuslähmung  791. 

—  taumelnder  bei  Meni&rescher  Krank- 
heit 907. 

 bei  Polioencephalitis  superior  900. 

 bei  statischer  Ataxie  710. 

—  watschelnder    bei  Glutaeuslähmung 
790. 

 bei  infantiler  Muskeldystrophie  836. 

—  —  bei  Osteomalacie  995. 
 bei  Eachitis  990. 

Gangrän  durch  Arterienthrombose  366. 

—  durch  Arteriitis  der  Beine  365. 

—  durch  Ergotismus  1110. 

—  durch  Fleckfieber  173. 

—  durch  Malaria  67. 

—  durch  Mutterkornvergiftung  1110. 

—  durch  Pocken  164. 

—  durch  Kose  132. 

—  durch  Typhus  27. 

—  durch  Venenthrombose  367. 

—  emboHsche  Lungengangrän  durch  246. 

—  symmetrische  725.  984. 
Gaseinatmungen,    Glottiskrampf  durch 

209. 

—  Laryngitis  nach  200. 
Gastralgie  443. 

—  bei  Neurasthenie  928. 
Gastralgokenose  bei  Neurasthenie  928. 
Gastrektasie  s.  Magenerweiterung. 
Gastrische  Krisen  bei  Tabes  444.  815. 
Gastrisches  Fieber  32. 

Gastritis  acuta  411. 

—  bei  Mineralsäurevergiftung  1084. 

—  bei  Typhus  22. 

—  chronica  413. 

 bei  Magenkrebs  430.  431. 

—  eitrige  419. 

—  phlegmonosa  419. 
Gastroenteritis  s.  Magendarmkatarrh. 
Gastroenterostomie,  Jejunalgeschwür  nach 

473. 

Gastroptose  442. 

—  bei  Magenerweiterung  438. 

—  Diagnose  der  405. 
Gastrosuccorrhöe  446. 
Gasvergiftung,  s.  Leuchtgasvergiftung. 
Gaumen,  Aphthenseuche  des  185. 

—  Ausschlag  bei  Röteln  158. 
 bei  Windpocken  169. 

—  harter,  Bednarsche  Aphthen  am  380. 

 Gelbfärbung  bei  Ikterus  563. 

 Perforation  bei  Syphilis  393. 

—  hoher  bei  Hypertrophie  der  Rachen- 
mandel 392. 

—  Initialausschlag  bei  Masern  151.  152. 
387. 

 bei  Scharlach  387. 

—  Krebs  des  395. 

—  Lupus  des  198.  394. 

—  weicher,  diphtherische  Defekte  108. 
 Geschwülste  des  395. 

 lupöse  Verwachsungen  394. 

 syphilitisches  Erythem  392. 

—  —  syphilitische  Verwachsungen  des 
393» 
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Gaumenbögen,  Unbeweglichkeit  bei  Vagus- 
lähmung 208. 
Gaumengeschwüre  bei  Tuberkulose  394. 

—  bei  Typhus  389. 
Gaumenmandel,  Hypertrophie  der  391. 
Gaumenmuskulatur,  Krämpfe  der  396. 
Gaumenreflex,  Fehlen  des  397. 
Gaumensegel ,  diphtheritische  Lähmung 

110.  396.  747. 

—  Druck,  auf  bei  Nasenrachengeschwül- 
sten  395. 

—  einseitige  Lähmung  bei  Syringomyelie 
842. 

—  Herabhängen  bei  Lähmungen  396. 

—  Lähmung  bei  Bulbärparalyse  828. 

—  Lähmungen  des  396. 

—  Parese  bei  Trigeminuslähmung  761. 
' —  Perforation  bei  Scharlach  142. 
 bei  Syphilis  393. 

—  spastische  Parese  bei  amyotrophischer 
Lateralsklerose  821. 

Gebärmutter  s.  Uterus. 

Geburt,  Albuminurie  während  615. 

—  allgemeine  Sepsis  nach  74. 

—  Herzkompensationsstörung  bei  339. 

—  Splanchnoptose  durch  442. 
Gedächtnisstörung  bei  Alkoholvergiftung 

746. 

—  bei  multipler  Sklerose  855. 

—  bei  Neurasthenie  926. 

—  bei  progressiver  Paralyse  909. 
Gedunsenheit  bei  Wassersucht  619. 
Gefäße  s.  Blutgefäße. 
Gefrierpunktsbestimmung  625. 
Gegengifte  1083. 

Gehirn  s.  Hirn. 

Gehör,  abnorme  Steigerung  720. 
 bei  Facialislähmung  766. 

—  Abschwächung    bei  Vierhügelläsion 
880. 

—  halbseitige   Abschwächung   bei  Zer- 
störung der  Capsula  interna  877. 

Gehörstörungen  720. 

—  bei  Facialislähmung  766. 

—  bei  Kleinhirnerkrankung  880. 

—  bei  Schädelbasiserkrankung  881. 

—  bei  Trigeminuslähmung  761. 

—  nach  Cerebrospinalmeningitis  918. 
Gehschmerzen  bei  Gelenkneuralgie  756. 
Geisteskrankheit,  Furcht  vor,  bei  Neur- 
asthenie 926. 

—  nach  Meningitis  129. 
Gelbes  Fieber  72. 
Gelbsehen  bei  Ikterus  565. 

—  bei  Santoninvergiftung  508. 
Gelbsucht  s.  Ikterus. 
Gelenkankylosen  bei  Bronchiektasie  22o. 
Gelenke,  Analgesie  bei  Tabes  815. 

—  bei  Serumkrankheit  1003. 

—  Deformierung  bei  Tabes  814. 

—  Hyperästhesie  bei  Neuralgie  756. 
 bei  Hysterie  941. 

—  Lipoma  ärborescens  der  1005. 

—  neuropathologische  Veränderungen 
724. 

—  Schlotter-,  bei  Poliomyelitis .  anterior 
832 

—  Subluxationen  bei  Tabes  815. 
Gelenkeiterungen  bei  allgemeiner  Sepsis  7b. 


Gelenkeiterungen  bei  Scharlach  140. 
Gelenkentzündungen  durch  Typhus  30, 
Gelenkergüsse  bei  Tabes  814. 

—  intermittierende  725. 

—  neuropathologische  724. 
Gelenkhydrops  724.  998. 
Gelenkknarren  bei  Neura.sthenie  930. 
Gelenkkontrakturen  700. 
Gelenkneurose  bei  Hysterie  941. 
Gelenkrheumatismus  s.  auch  Arthritis. 

—  akuter,  Aetiologie  997. 

 Angina  vor  388. 

 Behandlung  13.  1001. 

 Diagnose  1000. 

 Pathogenese  1001. 

 Pleuritis  durch  280. 

 Prophylaxe  lOOl. 

 Symptome  997. 

—  chronischer,  Aetiologie  1004. 
 Anatomie  1005. 

 Behandlung  1007. 

 Formen  1006. 

 Symptome  1006. 

—  spezifischer  1003. 

Gelenkschmerzen  bei  Addisonscher  Krank- 
heit 692. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  74.  76. 

—  bei  Bleivergiftung  744.  1090. 

—  bei  Bronchiektasie  225. 

—  bei  Gicht  1071. 

—  bei  Neuralgie  756. 

—  nach  Heilserumeinspritzung  115. 
Gelenkschwellungen  bei  Bronchiektasie 

225. 

—  bei  Genickstarre  128. 

—  bei  Neuralgie  756. 

—  bei  Eotz  178. 

—  nach  Heilserumeinspritzung  115. 
Gelenktuberkulose  272. 
Gelenkveränderungen  997.  1004. 

—  rheumatoide  bei  Pocken  164. 

 bei  Scharlach  140.  145. 

Gemütsstimmung,  Labilität  bei  Apoplek- 

tikern  891. 
Genickstarre,  übertragbare  (epidemische) 

123.  918. 

 Aetiologie  123. 

 Anatomie  124. 

 Behandlung  130. 

 Diagnose  129. 

 Formen  128. 

 Prognose  128.  130. 

 Prophylaxe  131. 

 Verlauf  125. 

Genitalien  s.  Geschlechtsorgane. 
Genu  recurvatum  bei  Tabes  815. 

—  valgum  bei  Osteomalacie  994. 

—  valgum  bei  Rachitis  990. 

—  varura  bei  Rachitis  990. 
Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  bei 

Lungenkavernen  26b. 

 bei  Pleuraerguß  283. 

Gerhardtscher  Schallwechsel  206. 

Gersunys  Klebesymptom  459. 

Geruch,  Perversionen  bei  Hysterie  Mäb. 

 liei  Neurasthenie  926.         .  . 

Geruchsempfindungen,  abnorme  bei  Wut- 
krankheit 180. 

Geruchshalluzinationen  721. 
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Geruchsprüfung  722. 
Geruchssinn,   abnorme  Empfindlichkeit 
721. 

—  Aufhebung  721. 

 bei  Ehinitis  atrophicans  197. 

 bei  Schädelbasiserkrankung  881. 

_  Herabsetzung  bei  Schnupfen  194. 
Geruchsstörungen  721. 

—  bei  Erkrankung  des  Glossopharyngeus 
769. 

—  bei  Zerstörung  des  Gyrus  Hippocampi 
876. 

 des  Gyrus  uncinatus  876. 

Geschlechtsempiindungen  bei  Hysterie 
941. 

Geschlechtsgegend,  Parästhesien  bei  Neur- 
asthenie 929. 

Geschlechtskrisen  bei  Tabes  816. 

Geschlechtsorgane,  Herzstörungen  bei  Er- 
krankungen der  371. 

—  männliche,  nervöse  Dyspepsie  bei 
Leiden  der  447. 

—  Peritonitis  von  490. 

—  Schmerzen  bei  Neurasthenie  929. 

—  Tuberkulose  der  259.  664. 

—  Verkümmerung  bei  Pulmonalstenose 
349. 

—  weibliche,  allgemeine  Sepsis  von  80. 
82. 

 mechanischer  Ileus  von  492. 

 Peritonitis  gonorrhoica  von  545. 

 Peritonitis  von  523.  525. 

 Pylephlebitis  von  607. 

—  —  und  Appendicitis  535. 
Geschlechtsstörungen  723. 

—  bei  Kompressionsmyelitis  847. 

—  bei  MyeHtis  851. 

—  bei  Eückenmarksverletzungen  844. 

—  bei  Tabes  814. 
Geschmack,  Parästhesien  721. 
 bei  Neuralgie  758. 

—  Perversionen  445.  721. 

 bei  Hysterie  445.  721.  940. 

Geschmacksprüfung  721. 
Geschmacksstörungen  397.  721. 

—  bei  Erkrankung  des  Glossopharyngeus 

—  bei  Lähmung  der  Chorda  tympani  397. 

—  bei  Magengeschwür  423. 

—  bei  Magenkrebs  430. 

—  bei  nervöser  Dyspepsie  448. 

—  bei  Neurasthenie  928. 

—  bei  Schädelbasiserkrankung  881. 

—  bei  Trigeminuslähmung  761. 

—  bei  Zerstörung  der  Stirnwindungen 

—  halbseitige  bei  Facialislähmung  721. 
766. 

Gesicht,  Blässe  bei  Neurasthenie  928. 

—  Gedunsenheit  bei  Wassersucht  619. 

—  greisenhaftes  bei  Gastroenteritis  in- 
fantum 469.  » 

—  Grimmasieren  bei  Facialiskrampf  768. 

—  halbseitige  Anästhesie  bei  Trigeminus- 
kernläsion  878. 

 bei  Zerstörung  der  Capsula  in- 
terna 876. 

 Blässe   bei    Reizung    des  Hals- 

sympathicus  796. 


Gesicht,  halbseitige  Hitze  bei  Lähmung 
des  Halssympathicus  796. 

 Kälte  bei  Reizung  des  Hals- 
sympathicus 796. 

 Lähmung  bei  Zerstörung  der  Capr 

sula  interna  876. 

 Rötung  bei  Lähmung,  des  Hals- 
sympathicus 796. 

—  Lähmung  bei  Rindenzerstörung  872". 

—  Rötung  und  Schwellung  bei  Rotz  178. 

 bei  Fleckfieber  171. 

 bei  Masern  151. 

 bei  Rose  132. 

 bei  Röteln  158. 

 bei  Scharlach  141. 

 bei  Variola  vera  163. 

—  Spitzwerden  bei  Kollaps  487.  544. 
Gesichtscyanose  bei  Mediastinaltumoren 

294. 

Gesichtsfarbe,  fahle  bei  primärer  Leber- 

cirrhose  588. 
Gesichtsfeld,  Defekte  bei  syphilitischer 

Cerebralmeningitis  921. 

—  halbseitiger  Ausfall  719. 
 bei  Apoplexie  891. 

 bei  Cerebralmeningitis,  syphi- 
litischer 921. 

 bei  Gehirnabszeß  902. 

 bei  Gehirntumoren  896. 

 bei  Leptomeningitis  purulenta 

917. 

 bei  Schädelbasiserkrankung  8Q2. 

 bei  Urämie  628. 

—  bei  Vierhügelläsion  880. 

 —  bei  Zerstörung  der  Capsula  in- 
terna 876. 

 bei  Zerstörung  der  Hinterhaupts- 
windungen 875. 

 bei  Zerstörung  des  Thalamus 

opticus  879. 

Gesichtsfeldeinschränkungen  719. 

—  bei  multipler  Sklerose  856. 

—  bei  Neurasthenie  926. 

—  bei  Tabes  815. 

—  konzentrische  bei  Hysterie  941. 
Gesichtshalluzinationen    bei  Occipital- 

lappenreizuug  876. 
Gesicntsmuskeln  bei  Genickstarre  126. 

—  bei  Tetanus  119. 

—  Zuckungen  bei  progressiver  Paralyse 

Gesichtsödem  bei  Nephritis  acuta  639. 
Gesichtsödem  bei  Trichinosis  514. 
Gesichtsschwimd,  umschriebener  763. 
Gesichtsveränderung    bei  Hypertrophie 

der  Rachenmandel  392. 
Getreidevergiftungen  1110. 
Gewitterfurcht  bei  Neurasthenie  926. 
Gewohnheitsstamraeln  970. 
Gibbus  bei  Kompressionsrayelitis  846. 
Gicht,  Aetiologie  1070. 

—  Anatomie  1071. 

—  Behandlung  1074. 

—  Diagnose  1074. 

—  durch  Bleivergiftung  1071.  1091. 

—  Polyneuritis  bei  748. 

—  Prognose  1074. 

—  Symptome  1071. 

—  Wesen  der  1073. 
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Gichtniere  646.  1073. 

Gitte,  kumulierende  Wirkung  1080. 

Giftini  munität  9.  10. 

Giftpflanzen,  Vergiftung  durch  1107. 

Giftpilze  1109. 

Giftstoffe,  bakterielle  4. 

Giftwirkung,  akute  und  chronische  1081. 

Gingivitis  s.  auch  Stomatitis. 

—  bei  Typhus  22. 

Glandula  submaxillaris,  Schwellung  bei 

Angina  387. 
 Vereiterung  der  378.  386, 

—  thyreoidea  s.  Schilddrüse. 

Glans  penis,  Schmerzen  bei  Blasensteinen 
674. 

Glanzauge  bei  Morbus  Basedowii  974. 
Glanzhaut  723. 

—  bei  Syringomyelie  840. 

—  bei  Tabes  815. 
Gl^nardsche  Krankheit  502. 

Glieder,  Absterben  bei  Neurasthenie  928. 

—  doppelte  bei  Rachitis  990. 
Gliederschmerzen  bei  Fleckfieber  171. 

—  bei  Hämoglobinurie  617. 

—  bei  Variola  vera  160. 
Gliederstarre  bei  Miliartuberkulose  87. 
Gliome  des  Gehirns  895. 

—  des  Rückenmarks  853. 
GUose  839. 

—  kongenitale  854. 
Globuline  im  Harn  614. 
Globus  hystericus  770.  943. 
Glomerulonephritis  637. 

—  bei  Scharlach  144. 
Glossina  palpalis  72. 
Glossitis,  parenchymatöse  378. 
Glossodynie  bei  Neurasthenie  928. 
Glossopharyngeuskern,  Läsion  bei  Me- 

dullaherd  878. 
Glossospasmus   bei  Hypoglossuskrampf 
770. 

Glossy  Fingers  785. 
Glottiskrampf  209. 

—  Anfälle  bei  Tabes  815. 

—  bei  Laryngitis  770. 

—  bei  Rachitis  991. 

—  bei  Vaguskrampf  770. 
Glottisödem  202. 

—  durch  Erysipel  183. 

—  durch  Kehlkopfkrebs  206. 

—  durch  Mineralsäurevergiftung  1083. 

—  durch  Nierenkrankheiten  202.  619.  639. 

—  durch  Oedema  angioneuroticum  203. 

—  durch  Scharlach  142. 

—  durch  Trichinosis  515. 

—  durch  Typhus  27. 

—  durch  Variola  vera  162. 
Glottisschluß,  krampfhafter  bei  Fremd- 

körpereindringen  191. 

—  ungenügender  bei  Bulbärparalyse  208. 
828. 

Glutaeuslähmung  790, 
Glutaeusschmerzen  bei  Ischias  792. 
Glycosuria  e  saccharo  1052. 
Glykogen,  Bedeutung  des  1050. 
Glykogenzerfall  bei  Infektionskrankheiten 

Glykosurie,  alimentäre  560.  1052. 
 bei  Morbus  Basedowii  975. 


Glykosurie,  bei  Apoplexie  892. 

—  bei  Genickstarre  128. 

—  bei  Pankreascysten  611, 

—  bei  Pankreaskrankheiten  609. 

—  bei  Pankreaskrebs  478.  611. 

—  bei  Pankreassteinen  611, 

—  nach  Pankreasexstirpation  609. 
Gmelinsche  Reaktion  564. 
Goitre  exophthalmique  971. 
Goldregen,  Vergiftung  durch  1107. 
Gonokokkencystitis  679.  681. 
Gonokokkenperitonitis  523.  524. 
Gonokokkensepsis  74.  82. 
Gonorrhöe,  Endocarditis  acuta  bei  336. 

—  Myocarditis  acuta  bei  331.  332. 

—  Nieren-  und  Nierenbeckeneiterung  bei 

—  Stomatitis  durch  378, 
Gouty  kidney  646. 

Gräfesches  Symptom  bei  Morbus  Base- 
dowii 974. 

Grätenfänger  400. 

Graves'  disease  971. 

Gravidität  s.  Schwangerschaft. 

Grimmassenschneiden  bei  Facialiskrampf 
768. 

Grippe  52. 

Größenwahn  727. 

—  bei  progressiver  Paralyse  909. 
Großzehenreflex,  BabinsMscher  702. 

 bei  Apoplexie  890. 

Grubenkopf  506. 
Gruber-Widalsche  Probe  35. 
Guajakolvergiftung  1086. 
Gürtelgefühle  bei  Tabes  812. 
Gürtelschmerz  bei  Kompressionsmyelitis 

847, 

—  bei  Neurasthenie  927. 

—  bei  Rückenmarkshinterwurzelerkran- 
kung  803. 

—  bei  Tabes  812. 
Gürtelrose  723.  755. 

—  bei  Interkostalneuralgie  787. 

—  bei  Neuritis  741. 
Gutta  s.  Gicht. 


Haare,  Ausfall  724. 

—  Ergrauen  bei  Neuritis  741. 

 bei  Trigeminusneuralgie  763. 

 bei    umschriebenem  Gesichts- 
schwund 763. 

—  fleckweises  Ergrauen  724. 
 —  bei  Neuralgie  754. 

—  Struppigwerden  bei  Neuritis  741. 
Haarausfall  durch  Neuralgie  724,  754. 

—  durch  Neuritis  741. 

—  durch  Pocken  162. 

—  durch  Rose  132. 

—  durch  Tabes  815. 

—  durch  Thalliumvergiftung  1091. 

—  durch  Trigeminusneuralgie  763. 

—  durch  Typhus  30. 

—  durch  umschriebenen  Gesichtsschwund 

763. 

Haarweh  bei  Neurasthenie  926. 
Haarzunge,  schwarze  382. 
Haberdensche  Knoten  1007. 
Habitus  apoplecticus  888. 
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Habitus  asthenicus  929. 

—  erethicus  1011. 

—  phthisicus  258. 

—  scrofulosus  1011.  . 
Hackenfußstellung   bei  Tibiahslahmung 

791. 

Hadernkrankheit  177. 
Haematemesis  s.  Blutbrechen. 
Hämatinnachweis  616. 
Hämatoidinbildung  561. 
Hämatomyelie  843. 
Hämatoporphyrin  616. 
Hämaturie  616. 

—  s.  auch  Harn,  Blutbeimengung. 

—  bei  Aneurysma  der  Arteria  renalis  635. 

—  bei  Blasencarcinom  685. 

—  bei  Blasenpapillom  685. 

—  bei  Blasensteinen  674. 

—  bei  Bluterkrankheit  1042. 

—  bei  Cystenniere  656. 

—  bei  Distoma  677. 

—  bei  Lungentuberkulose  270. 

—  bei  Nephritis  chronica parenchymatosa 
644. 

—  bei  Nephritis  haemorrhagica  639. 

—  bei  Niereninfarkt,  hämorrhagischem 
634. 

—  bei  Nierenneuralgie  676. 

—  bei  Nierensteinen  674. 

—  bei  Nierentumoren,  malignen  654. 

—  tropische  677. 
Hämoglobinämie  561.  617. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  79. 

—  Ikterus  bei  561. 

Hämoglobinzylinder  im  Harn  617.  618. 
Hämoglobingehalt  des  Blutes  1017. 

 Verminderung  s.  Oligochrom- 

ämie. 

Hämoglobinnachweis  im  Harn  616. 
Hämoglobinurie  616. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  79. 

—  bei  hämoglobinurischer  Nephritis  639. 

—  bei  Schwarzwasserfieber  65.  617. 

—  der  Neugeborenen  617. 

—  paroxysmale  617. 

—  renale  617. 
Haemopericardium  353. 

—  bei  perforiertem  Aortenaneurysma  362. 

—  bei  Verletzungen  373. 
Hämophilie  1042. 

Haemoptoe  bei  Aneurysma  Aortae  362. 

—  bei  Bronchiektasie  224. 

—  bei  Lungenneubildungen  248. 

—  bei  Lungensyphilis  248. 

—  bei  Tuberkulose  267.  272. 
Hämoptoisches  Fieber  268. 
Haemoptysis  s.  Haemoptoe. 
Haemorrhagia  cerebri  887. 
Hämorrhagische  Diathese  s.  Diathese. 
Hämorrhoiden  500. 

—  blinde  501. 

—  vereiterte,  allgemeine  Sepsis  nach  74. 
Hände,  Atrophie  bei  amyotrophischer  La- 
teralsklerose 821. 

—  Atrophie  bei  multipler  Sklerose  856. 

—  Atrophie    bei    neuraler  progressiver 
Muskelatrophie  834. 

—  Atrophie  bei  Pachymeningitis  cervica- 
lis  861. 


Hände,  Atrophie  bei  Springomyelie  840. 
  bei  spinaler  progressiver  Muskelatro- 
phie 826. 

  Beuger  bei  Klumpkescher  Lähmung 

782. 

—  Beugestellung  bei  amyotrophischer  La- 
teralsklerose  822. 

—  Einschlafen  bei  Neurasthenie  928. 

—  Extensionsaufhebung    bei  Eadialis- 
lähmung  778. 

—  Geburtshelferstellung    bei  Paralysis 
agitans  967. 

—  Geburtshelferstelluhg  bei  Tetanie  977. 

—  Lähmung  bei  Bleineuritis  744.  747. 
1090. 

—  Lähmung  der  kleinen  Muskeln  bei 
Kliunpkescher  Lähmung  782. 

—  Panaritium  an  analgetischen  Stellen 
724. 

 bei  Syringomyelie  840. 

—  Parästhesien  bei  Arsenikneuritis  745. 
1097. 

—  Parästhesien  bei  Schreibkrampf  783. 

—  Schmerzen   bei  Arsenikneuritis  745. 
1097. 

—  Schmerzen ,   ziehende ,    bei  Schreib- 
krampf 783. 

—  Schwäche,  lähmungsartige,  bei  Schreib- 
krampf 783. 

—  Sensibilitätsstörungen  bei  Medianus- 
lähmung 780. 

—  trophische  Störungen  bei  Medianus- 
lähmung  780. 

—  Zittern,  bei  Paralysis  agitans  966. 

 bei  progressiver  Paralyse  910. 

 bei  Schreibkrampf  783. 

 kleinwelhges  bei  Alkoholvergiftung 

746.  1099. 
Hängebauch,  Verstopfung  durch  459. 

—  Wanderleber  bei  558. 

Hängelage,  Quinckes,  bei  Bronchiektasie 
226. 

Hahnentrittgang  bei  Ischiadicuslähmung 
791. 

—  bei  Peronaeuslähmung  791. 
Halbmonde  der  Malaria  65. 
Halluzinationen  727.  864. 

—  bei  akuter  Myocarditis  333. 

—  bei  Alkoholvergiftung  746.  1100. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  79. 

—  bei  Pseudosklerose  857. 

—  bei  Santoninvergiftung  508. 

—  Gesichts-,  bei  Occipitallappenreizung 
876. 

Hals,  s.  auch  Eachen. 

—  Kitzelgefühl  bei  akutem  Rachenkatarrh 
385. 

—  Kitzelgefühl  bei  chronischer  Laryn- 
gitis 201. 

—  Kitzelgefühl  bei  chronischem  Rachen- 
katarrh 390. 

—  Trockenheit  bei  chronischem  Rachen- 
katarrh 390. 

—  Wundgefühl  im,  bei  Laryngitis  acuta 
200.  . 

Halsgefäße,  Arrosion  bei  Scharlach  142. 
Halsgeschwulst  durch  Speiseröhrendiver- 

tikel  399. 
Halshaut  bei  Aktinomykose  183. 
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Halsmarkmeningitis,  hypertropische  860. 

—  hypertropische  8(50. 
Halsschmerzen  bei  Diphtherie  105. 

—  bei  Kehlkopfkrebs  20ü. 

—  bei  Kehlkopftuberkulose  204. 

—  bei  Angina  chronica  390. 

—  bei  Röteln  158. 

—  bei  Scharlach  139. 
Halssteifigkeit  bei  Myalgie  1009. 

—  bei  RetropharyngealabKSzeß  386. 
Halssympaticuserkrankuug  795. 
Halsvenenanschwellung  bei  Mediastinal- 

tumoren  294. 
Halsvenen ,    Kompression    bei  Angina 

Ludovici  378. 
Halswirbelsäulen-Caries ,  Retropharyn- 

gealabszeß  durch  386. 
Handgelenke,  Beugung  und  Streckung 

bei  Schreibkrampf  783. 

—  Dorsalflexion     bei  Pachymeningitis 
cervicalis  861. 

Handtätigkeiten ,  Beschäftigungskrämpfe 

durch  784. 
Haphalgesie  bei  Hysterie  942. 
Harn,  Abnahme  bei  Peritonitis  543. 

—  Abnahme  bei  Speichelfluß  383. 

—  Albumosen    im,    bei    akuter  gelber 
Leberatrophie  584. 

—  Alkaleszenz  bei  Magenerweiterung  437. 

—  ammoniakalische  Zersetzung  661. 

 —  bei  Cystitis  681. 

 bei  Nephrolithiasis  674. 

—  Ammoniaksteigerung  bei  akuter  gelber 
Leberatrophie  584. 

—  aromatische  Oxysäuren  im,  bei  akuter 
gelber  Leberatrophie  584. 

—  Biuretreaktion   bei  Genickstarre  128. 

—  Blutbeimengung,  s.  auch  Hämaturie 
 613.  616. 

 bei  Cystitis  681. 

  bei  Echinococcus  677. 

 bei  Filaria  678. 

 bei  Harntuberkulose  665. 

 bei  Nephritis  acuta  639. 

 bei  Nephritis  chronica-"parenchyma- 

tosa  644. 

 bei  Nierenabszeß  658. 

 bei  Nierensteinkolik  673. 

 bei  Pyelitis  traumatica  660. 

—  Blutkörperchennachweis  616. 

—  Blutkörperchen,  rote,  im,  s.  auch  Harn, 
Blutbeimengung. 

 bei  Stauungsniere  634. 

 weiße  bei  Amyloidniere  653. 

 bei  Cystitis  681. 

 bei  Harntuberkvdose  665. 

 bei  Nephritis  acuta  639. 

 bei  Nephritis  chronica  647. 

 bei  Hydronephrose  668. 

 bei  Nephritis  haemoglobinurica 

639. 

 bei  Nieren  abszeß  658. 

 bei  Pyelitis  660. 

—  Chylusbeimengung  613. 
Harnabgang,    unfreiwilliger,    s.  auch 

Enuresis. 

 bei  Apoplexie  892. 

Harnabsonderung  bei  Schrumpfmere  b4ö. 
Harnblase,  ausdrückbare  687. 


Harnblase,  Balken-  679. 

—  Beschwerden  bei  Appendicitis  532. 

—  Carcinom  685. 

—  Cystoskopie  bei  Tuberkulose  666. 

—  Entleerung    bei   Rücken markshinter- 
straugzeretörung  802. 

—  Entzündung  des  peritonealen  üeber- 
zugs  543. 

—  Fibroma  papilläre  der  685. 

—  Krampf  der  686. 

—  Lähmung  der  687. 

 bei  Rückenmarksquerschnittren- 

nung  804. 

—  Motilitätsstörungen  der  686. 

—  nervöse  Erkrankungen  der  686. 

—  normale  Entleerung  722. 

—  pathologische  Entleerung  722. 

—  Perforation  bei  Cystitis  682. 

—  reizbare  686. 

—  Schrumpf-  678. 

—  Sensibilitätsstörungen  der  686. 

—  Tuberkulose  664. 

—  bei  Typhus  25. 

—  Zottenpolyp  der  685. 
Harnblasen-Darmfistel  682. 
Harnblasenepithelien  im,    bei  Cystitis 

681. 

Harnblasengegend ,    Druckschmerz  bei 
Cystitis  680. 

—  Schmerzen  bei  Blasensteinen  674. 
 bei  Blasentuberkulose  665. 

—  —  bei  Hysterie  686. 
 bei  Neurasthenie  686. 

 bei  Sensibilitätsstörungen  686. 

Harnblasenkrisen  bei  Tabes  686.  815. 
Harnblasenschwäche,  Therapie  738. 
Harnblasensteine,  Anatomie  672. 

—  Behandlung  675. 

—  Chemie  der  670. 

—  Diagnose  674. 

—  Mastdarmvorfall  bei  502. 

—  Symptome  674. 

—  Vorkommen  670. 

Harnblasenstörungen  bei  Blutung  zwi- 
schen Rücken  markshäute  801. 

—  bei  Kompressionsmyelitis  847. 

—  bei  Myelitis  850.  851. 

—  bei  Pachymeningitis  861. 

—  bei  Paralyse,  progressiver  910. 

—  bei  RückenmarksverJetzung  844. 

—  bei  Sklerose,  multipler  855. 

—  bei  Spina  bifida  862. 

—  bei  Spinalmenmgitis  860. 

—  bei  Tabes  814. 

—  Diazoreaktion  des,  s.  Diazoreaktion. 

—  Eiterbeimengung  613. 

—  Eiter  bei  Echinococcusvereiterung  bti. 
 bei  Nierenabszeß  658. 

 bei  PyeUtis  660. 

—  Eiweißausscheiduug,  s.  Albummune. 

—  Eiweißgehalt  durch  Eiter  682. 

—  eiweißhaltige  Flüssigkeiten  im  613. 

—  Eiweißnachweis  im  614. 

—  Eiweißübertritt  in  den  614. 

—  Epithelien  bei  Harn  tuberkulöse  665. 
 bei  Hydronephrose  668. 

 bei  Nephritis  acuta  639. 

 chronica  parenchymatosa  644. 

 haemoglobinurica  639. 
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Harnblasenstörungen,  Epithelien  aus  dem 
Nierenbecken  6üÜ.         ,  .  u 

Hai-n,  Fetttröpfchen  im,  bei  Nephritis 
chronica  parenchymatoha  644. 

_  Fleischmilchsäure  im ,  bei  akuter 
gelber  Leberatrophie  584. 

_  Gallenfarbstoff  im,  bei  Ikterus  559. 5b^. 

—  Gallenfarbstoffnachweis  564. 

—  Uallensäuren  im  564. 

—  Gefrierpunktserniedrigung  625. 

_  Gelbfärbung  durch  akute  gelbe  Leber- 
atrophie 584. 

 durch  Pikrinsäure  565. 

 durch  öantonin  565. 

—  Gelb-  (öafran)-  bis  Schwarzbraun- 
färbung bei  Ikterus  563.  571. 

—  gesteigerte  Giftigkeit  bei  560. 

—  Bfämoglobiuzylinder  617. 

—  Hämoglobin  im,  bei  Nephritis  haemo- 
globinurica  639. 

 bei  Neugeborenen  617. 

 bei  Schwarzwasserfieber  65.  617. 

—  —  bei  Septikopyämie  79. 

—  Hämoglobinnachweis  616. 

—  Harnstoffverminderung  bei  akuter 
gelber  Leberatrophie  584. 

—  Harnstoffvermehrung  bei  Pneumonie 
232. 

—  käsige  Bröckel  im,  bei  Harntuber- 
kulose 666. 

—  Leucin-  und  Tyrosingehalt  bei  akuter 

f elber  Leberatrophie  584. 
ijsin  im,  bei  akuter  gelber  Leber- 
atrophie 584. 

—  Melanin  im,  bei  Lebermelanosarkom 
604. 

—  Membranen  im,  bei  diphtherischer 
Pyelitis  660. 

 bei    pseudomembranöser  Pyelitis 

660. 

—  milchiger  bei  Chyluria  non  parasitaria 
678. 

 bei  Echinococcus  677. 

 bei  Filaria  678. 

—  nekrotische  Gewebsfetzen  im ,  bei 
jauchiger  Cystitis  681. 

—  Sargdeckelkristalle  bei  Cystitis  681. 

—  Schwarzfärbung  bei  Lebermelanosar- 
kom 604. 

—  Schwefelwasserstoff  im,  bei  Cystitis  681. 

—  Smegmabacillen  im  666. 

—  Spermabeimengung  613. 

—  spezifisches  Gewicht,  Abnahme  bei 
Atherosklerose  358. 

 bei  genuiner  Schrumpfniere 

647. 

 bei  sekundärer  Schrumpf- 
niere 644. 

 Zunahme  bei  Nephritis  acuta  689. 

 chronica  parenchyma- 

tosa  644. 

 bei  Stauungsniere  684. 

—  Stechapfelkristaile  im,  bei  Cystitis  681. 

—  Stickstoffvermehrung  bei  Magenkrebs 
433. 

—  Tripperfäden  im,  bei  Cystitis  gonor- 
rhoica 681. 

—  trüber,  bei  Cystitis  681. 
 bei  Harntuberkulose  665. 


Harn,  trüber,  bei  Nierenabszeß  658. 

 bei  Pyelitis  660. 

 nach  Nierensteinkolik  673. 

—  Tuberkelbacillen  im  270. 

 bei  Harntuberkulose  665.  666. 

—  Typhusbacillen  im  25.  84. 

—  üratniederschläge  bei  Gastritis  chro- 
nica 414. 

 bei  Stauungsniere  684. 

—  urobilinhaltiger  559,  568.  588. 

—  Zuckerausscheidung  s.  Glykosurie. 
Harndrang  686. 

—  bei  Blasentuberkulose  665. 

—  bei  Enuresis  am  Tage  687. 

—  bei  Harnsteinen  672.  674. 

—  Herabsetzung  686. 

 bei  Benommenheit  686. 

 bei  Paralyse  686. 

 bei  Tabes  686. 

—  bei  Nephritis  acuta  639. 

—  bei  Neurosen  686. 

—  bei  Prostatahypertrophie  686. 

—  bei  psychischer  Erregung  686. 

—  bei  Schrumpfniere  647. 

—  schmerzhafter,  bei  Blasensteinen  674. 

 bei  Blasensphinkterreizung  679. 

 bei  Cystitis  680. 

Harnentleerung,    Schmerz   bei  Appen- 

dicitis  533. 

 bei  Cystitis  680. 

 bei  Peritonitis  543. 

 bei  und  nach,  durch  Blasentuber- 
kulose 665. 

—  Störungen  bei  Blasenpapillom  685. 
 bei  Blasensteinen  674. 

—  —  bei  Echinococcusdurchtritt  677. 
 bei  Tabes  814. 

—  tropfenweise,  s.  Strangurie. 

—  unwillkürliche,  bei  Genickstarre  126. 

 bei  Schlafkrankheit  /2. 

Harngries  670. 

Harninkontinenz  723. 

—  bei  Blasentuberkulose  665. 

—  bei  Lähmung  des  Plexus  pudendus  792. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  917. 
Harnleiterentzündung  659. 

—  vom  Nierenbecken  aus  659. 
Harnleitertuberknlose  664.  665. 
Harnleiterverdickung  bei  Tuberkulose  664. 
Harnleiterzerreißung  bei  Nephi'olithiasis 

673. 

Harn  nachträufeln  722. 
Harnorgane,  Distoma  haematobium  in 
677. 

—  Filaria  sanguinis  in  678. 

—  Perforation  eines  Leberechinococcus  in 
602. 

Harnretention  bei  Apoplexie  892. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  917. 
Harnröhre,  Einspritzungen  in  1130. 
Harnröhrenkompression  durch  Kotmassen 

460. 

Harnröhrenkrisen  bei  Tabes  815. 
Harnröhrenschmerz  bei  Neurasthenie  929. 
Harnsalze  614.  618. 
Harnsand  670. 

Harnsäureinfarkte  in  Fötennieren  672. 
Harnsäurekrisen  bei  Neurasthenie  929. 
Harnsäuresteine  670. 
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Harnsediment  bei  Nephrolithiasis  673. 
Harnsteine  670. 

Harnstoffverminderung  bei  gesteigerter 
Ammoniakausscheidung  560. 

Harnstoff,  Vorstufen,  Giftwirkung  der  560. 

Harnstrahlunterbrechung  durch  Steine 
674. 

Harnträufeln,  unwillkürliches  687.  723. 
Harnuntersuchung  613. 
Harnverhaltung  bei  Apoplexie  892. 

—  bei  Blasenkarzinom  685. 

—  bei  Cholera  92.  95. 

—  bei  Cystitis  680. 

—  bei  Darmstrangulation  487. 

—  bei  Fleckfieber  173. 

—  bei  Genickstarre  126. 

—  bei  Harnsteinen  673. 

—  bei  Hysterie  948. 

—  bei  Nephritis  acuta  640. 

—  bei  Nierensteinkolik  673. 

—  bei  paroxysmaler  Tachykardie  372. 

—  bei  Strangulationsileus  490. 

—  bei  Tetanus  120. 

—  bei  Typhus  29. 
Harnvermehrung  s.  Polyurie. 
Hamverminderung  bei  akutem  Darm- 
katarrh 465. 

—  bei  Cholera  nostras  468. 

—  bei  Gastritis  chronica  414. 

—  bei  Hydronephrose  668. 

—  bei  Hysterie  635.  948. 

—  bei  Magenerweiterung  437. 

—  bei  Nephritis  acuta  639. 
 chronica  parenchymatosa  644. 

—  bei  Nierensteinkolik  672. 

—  bei  Pfortaderstauung  568. 

—  bei  Stauuugsniere  634. 
Harnwege,  Gallensteindurchbruch  in  578. 
Harnzersetzung  in  der  Blase  681. 
Harnzylinder  618. 

—  gelbgefärbte,  bei  Ikterus  564. 

—  bei  Amyloidniere  653. 

—  bei  Hydronephrose  668. 

—  bei  Nephritis  acuta  639. 

 chronica  parenchymatosa  644. 

 haemoglobinurica  639. 

—  bei  Nierenabszeß  658. 

—  bei  Nieren  Infarkt ,  hämorrhagischem 
634. 

—  bei  Pyelonephritis  660. 

—  bei  Quecksilbertherapie  656. 

—  bei  Schrumpfniere  647. 

—  bei  Stauungsniere  634. 

—  Unterscheidung  618. 

—  granulierte,  bei  Atherosklerose  358. 
Hasenauge  bei  Facialislähmung  766. 
Haube,  neurasthenische  757. 

Haut,  Anästhesie  bei  Axillarislähmung 
777. 

 bei  Musculocutaneuslähmung  778. 

 bei  Neuralgie  753. 

—  Ankylostomalarven  in  511. 

—  Atrophie  bei  Tabes  815. 

 bei  umschriebenem  Gesichtsschwund 

763. 

—  bei  Cholera  93. 
 nostras  468. 

—  bei  Gastroenteritis  infantum  469. 

—  Blasenbildung  bei  Aphthenseuche  186. 


Haut,  Blasenbildung  bei  Masern  151, 

 bei  Milzbrand  177. 

 bei  Pocken  161.  163. 

 bei  Eose  132. 

 bei  Eotz  178. 

 bei  Syringomyelie  840. 

 bei  Windpocken  169. 

—  Broncefärbung  bei  Addisonscher  Krank- 
keit 688.  691. 

 bei  Ikterus  563. 

—  Gelb-  bis  Olivgrünfärbung  bei  Ikterus 
563. 

—  Gelbfärbung  bei  Santoninvergiftung 
565. 

 durch  Pikrinsäure  565. 

—  gelbUch-fahle  bei  Magenkrebs  430.  433. 

—  Graufärbung  durch  Sübervergiftung 

—  kachektisch  -  ikterische ,     bei  Darm- 
okklusion  486. 

—  Milzbrand  der  176. 

—  Pigmentablagerung  bei  Malaria  66.  67. 
 bei  Morbus  Basedowii  973. 

—  Eotzpusteln  und  -knoten  178. 

—  schmutziggelbe,  bei  Eückfallfieber  43. 

—  umschriebene   Anämien    bei  Neur- 
asthenie 370. 

—  Undurchgängigkeit  für  Bakterien  8. 
Hautabschuppung  bei  Trichinosis  515. 
Hautabschuppung  nach  Dengue  55. 

—  nach  Erysipel  133. 

—  nach  Fleckfieber  173. 

—  nach  Masern  152. 

—  nach  Eöteln  158. 

—  nach  Scharlach  139.  141. 

—  nach  Schweißfrießel  55. 
Hautabszesse  bei  Aktinomykose  183. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  78. 

—  bei  Malaria  67. 

—  nach  Typhus  30. 
Hautaktinomykose  184. 
Hautausschläge,  Bronchialasthma  bei  217. 

—  s.  auch  Exanthem. 

—  Kombination  mit  Bronchitis  pseudo- 
membranacea  220. 

Hautblässe  bei  Kollaps  487. 

—  bei  Neuritis  741. 

Hautblutungen  bei  akutem  Gelenkrheu- 
matismus 1000. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  79. 

—  bei  Fleckfieber  172.  173. 

—  bei  Ikterus  564. 

—  bei  Malaria  67. 

—  bei  Masern  151.  154. 

—  bei  Milzbrand  177. 

—  bei  Pest  90. 

—  bei  Eose  132. 

—  bei  Scharlach  141. 

—  bei  Typhus  30. 

—  bei  Variola  vera  163. 

—  bei  Weilscher  Krankheit  58. 
Hautdrainage  1127. 

Hautembolien  bei  allgemeiner  Sepsis  7Ö. 
Hautemphysem  bei  Lungenemphysem  254. 

—  bei  Oesophagusruptur  402. 
Hautgangrän,  s.  Gangrän. 
Hautjucken  s.  Pruritus. 

Hautnaevi,  sarkoinatöse,  Lebermetastase 
bei  603. 
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Hautödem  apoplektisch  gelähmter  Teile 
891. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  80. 
_  bei  Bronchiektasie  225. 

—  bei  Bronchitis  chronica  214. 
  bei  chronischer  Ruhr  100. 

—  bei  hysterischer  Lähmung  946. 

—  bei  Malaria  ü7. 

—  bei  Milzbrand  176. 

  bei  Scharlachnephritis  144. 

_  bei  Schlafkrankheit  72. 

—  bei  Trichinosis  514.  515. 

—  der  Lebergegend  bei  Leberabszeß  600. 

—  Erysipel  bei  133. 

—  kachektisches  184. 

—  zirkumskriptes  nach  Stich  bei  Hysterie 
940. 

Hautperforation  durch  appendicitischen 

Abszeß  529. 
Hautpest  90. 

Hautphlegmone,  allgemeine  Sepsis  nach  82. 

—  nach  Pocken  164. 

Hautreflese,  Steigerung  bei  Genickstarre 
126. 

Hautrötungen  164. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  79. 

—  bei  Genickstarre  127. 

—  bei  Dengue  55. 

—  bei  Diphtherie  108. 

—  bei  Influenza  52. 

—  bei  Neuritis  741. 

—  bei  Eose  132. 

—  bei  Schlafkrankheit  72. 

—  bei  Schweißfriesel  55. 

—  umschriebene  bei  Neurasthenie  370. 
Hautsarkom  bei  Magensarkom  478. 
Hauttemperatur,  herabgesetzte  bei  hyste- 
rischer Lähmung  946. 

Hauttuberkulose  259. 
Hautverbrennungen,  Darmgeschwürenach 
472. 

—  Magengeschwür  nach  420. 
Hautverletzungen,  allgemeine  Sepsis  nach 

74. 

Headsche  Zonen  795. 
Heberdrainage  1119. 

Hefepilze  im  Mageninhalt  bei  Magener- 
weiterung 437. 

 bei  Magenkrebs  431. 

Heilserum  s.  Serum. 

Heiserkeit  bei  Aortenaneurysma  361. 

—  bei  Kehlkopfkrebs  206. 

—  bei  Kehlkopfpolypen  205. 

—  bei  Kehlkopftuberkulose  204. 

—  bei  Laryngitis  acuta  200. 

—  bei  Stimmbanderkrankung  190. 

—  bei  Trichinosis  515. 
Heißhunger  444. 

—  anfallsweiser,  bei  Bandwürmern  506. 

—  bei  Addisonscher  Krankheit  691. 

—  bei  chronischem  Magenkatarrh  414. 

—  bei  Magenerweiterung  436. 
Hektisches  Fieber  bei  Peritonitis  chronica 

exudativa  549. 

 bei  Tuberkulose  268. 

Hellersche  Probe  616. 
Hemeralopie  s.  Nachtblindheit. 
Hemiachromatopsie  bei  Zerstörung  der 

Hinterhauptwindungen  875. 


Hemianaesthesia  dolorosa  bei  Erkrankung 

des  Thalamus  opticus  879. 
Hemianästhesie  715. 

—  bei  Apoplexie  891. 

—  bei  Hirntumoren  896. 

—  bei  Hysterie  938. 

—  bei  Zerstörung  der  Brücke  877. 

 des  Hirnschenkels  877. 

 der  Medulla  oblongata  877. 

Hemianopsie  719. 

—  bei  Apoplexie  891. 

—  bei  Cerebralmeningitis,  syphilitische 
921. 

—  bei  Gehirnabszeß  902. 

—  bei  Gehirntumoren  896. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  917. 

—  bei  Schädelbasiserkrankung  882. 

—  bei  Urämie  628. 

—  bei  Vierhügelläsion  880. 

—  bei  Zerstörung  der  Capsula  interna 
876. 

—  bei  Zerstörung  der  Hinterhauptswin- 
dungen  875. 

—  bei  Zerstörung  des  Thalamus  opticus 
879. 

Hemiathetose  712. 

Hemiatrophia  facialis  progressiva  763. 
Hemichorea  712.  964. 

—  posthemiplegica  965. 
Hemicrania  ophthalmica  962. 
Hemiepilepsie,  idiopathische  873. 
Hemigeusie  bei  Hysterie  940. 
Hemihidrosis  725. 
Hemikranie  961. 
Hemineurasthenie  930. 
Hemiopie  s.  Hemianopsie. 
Hemlplegia  spastica  infantilis  903. 
Hemiplegie  698.  889. 

—  alternierende,  bei  Zerstörung  des  Hirn- 
schenkels 877. 

 bei  Zerstörung  der  Medulla  oblon- 
gata 877. 

—  bei  Apoplexie  889. 

—  bei  Cerebralmeningitis,  syphilitischer 
921. 

—  bei  Encephalitis  der  weißen  Substanz 
900. 

—  bei  Gehirnabszeß  902. 

—  bei  Gehirntumor  896. 

—  bei  Hysterie  946. 

—  bei  Kinderlähmung,  cerebraler  903. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  917. 

—  bei  Malaria  67. 

—  bei  Paralyse,  progressiver  910. 

—  bei  Polioencephalitis  infantum  900. 

—  bei  Eindenzerstörung  872. 

—  bei  Scharlach  144. 

—  bei  Tabes  816. 

—  bei  Tropen  raalaria  65.  67. 

—  bei  Urämie  627. 

—  bei  Vierhügelläsion  880. 

—  bei  Wutkrankheit  181. 

—  bei  Zerstörung  der  Brücke  877. 
Hemispasmus  glossolabialis  bei  Hysterie 

946. 

Hepar  mobile  s.  migrans  558. 
Hepatargie  559. 

Hepatisation,  gelbe,  bei  Pneumonie  230. 

—  graue,  bei  jPneumonie  230. 
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Hepatisation,  rote,  bei  Pneumonie  229. 
Hepatitis  acuta  diffusa  gravis  582. 

—  uei  Appendicitis  532. 

—  chronica  diffusa  s.  Lebercirrhose. 

—  diffusa  levis  581. 

—  gummosa  der  Erwachsenen  605. 

—  syphilitica  neonatorum  (305. 
Hepatoptosis  558. 
Hepatotoxämie  560. 
Herbstzeitlose,  Vergiftung  1108. 
Herdsymptome  bei  Gehirn  krankheiten  872, 
Her(5doataxie  cör^belleuse  820. 

Hernia  bursae  omentaiis,  Ileus  durch  481. 

—  diaphragmatica,   mechanischer  Ileus 
durch  481. 

—  lineae  albae,  Leibschmerzen  bei  499. 
551. 

Hernien  bei  Lungenemphysem  253. 

—  mechanischer  Ileus  durch  481, 492. 493. 

—  Verstopfung  durch  458. 
Hernienoperation ,   Darmlähmune  nach 

480. 

Heroinvergiftung  1104. 

Herpes  bei  allgemeiner  Sepsis  79. 

—  bei  Bronchopneumonie  236. 

—  bei  Diphtherie  106.  108. 

—  bei  epidemischer  Cerebrospinalmenin- 
gitis  917. 

—  bei  Febris  herpetica  56. 

—  bei  fieberhaftem  Magenkatarrh  412. 

—  bei  Fleckfieber  173. 

—  bei  Genickstarre  127. 

—  bei  Influenza  47.  52. 

—  bei  Malaria  63. 

—  bei  Miliartuberkulose  88. 

—  bei  Pneumonie  231. 

—  bei  Rückfallfieber  43. 

—  bei  Trichinosis  515. 

—  bei  Typhus  30. 

—  bei  Weilscher  Krankheit  57. 

—  tonsurans  durch  Vaccination  168. 

—  zoster  723.  755. 

 bei  Interkostalneuralgie  787. 

 bei  Neuritis  741. 

 bei  Trigeminuslähmung  761. 

Herz  8.  auch  Kreislaufstörungen. 

—  Akkomodationsfähigkeit  298. 

—  Alkoholeinfluß  auf  327. 

—  anämische    Geräusche    nach  Blut- 
brechen 422. 

—  Arbeitshypertrophie  des  323. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  76.  80. 

—  bei  Morbus  Basedowii  972. 

—  Cholera-  963. 

—  Cysticercus  des  354. 

—  bei  Diphtherie  110.  116. 

—  und  Diphtheriegift  5. 

—  bei  Dyspepsie  371. 

—  Echinococcus  des  354. 

—  Einfluß  von  Organverrichtungen  auf 
325. 

—  Extrasystolen  311. 

 bei  Herzüberanstrengung  325. 

 bei  kardialer  Neurasthenie  370. 

—  bei  Fettleibigkeit  329. 

—  linkes,  Funktionsverminderung  300. 

—  rechtes,  Funktionsverminderung  300. 

—  Galopprhvthmus  312, 

—  bei  Gelenkrheumatismus  999, 


Herz,  Größenbestimmung  305. 

—  Hypertrophie  bei  ßronchiektasie  225. 
 bei  Bronchitis  chronica  214. 

—  bei  Infektionskrankheiten  7.  12. 

—  bei  Influenza  48.  49.  50.  51.  . 

—  Kaffeeeinfluß  auf  329. 

—  Kleinheit  bei  Tuberkulose  269. 

—  Leistungsverringerung  s.  Herzinsuffi- 
zienz. 

—  bei  Masern  154. 

—  Myodegenerationen  s.  Herzmuskel. 

—  nervöse  Erkrankung  des  369. 

—  bei  Nierenkrankheiten  623. 

—  Perforation  in  das,  bei  Leberechino- 
coccus  602. 

—  pararhythmische  Störungen  311. 

—  Keflexschmer^en  787. 

—  bei  Eose  133. 

—  bei  Scharlach  139.  142. 

—  Schlagvolumenvergrößerung  298. 

—  Schlagvolumenverminderung  299. 

—  Stamingsdilatation  303.  307. 

—  —  bei  üeberanstrengung  325. 

—  Syphilis  des  363. 

—  systolische  Geräusche  s.  unter  Systo- 
lisch und  den  verschiedenen  Herz- 
klappen. 

—  Tabakeinfluß  auf  329. 

—  Teeeinfluß  auf  329. 

—  nach  Trauma  373. 

—  bei  Typhus  26. 

—  und  Muskelbewegungen  323. 

—  üeberanstrengungen  324.  325. 

—  bei  Vergiftungen  1083. 

—  Verlagerung  bei  Aortitis  365. 

—  Verlagerung  bei  chronischer  Pneumo- 
nie 240. 

—  Verlagerung  bei  Pneumothorax  291. 

Herzaktion,  Beschleunigung  und  Ver- 
langsamung s.  Pulsfrequenz  und 
Tachykardie. 

Herzarhythmie  bei  kardialer  Neurasthenie 
370. 

—  bei  Lungenemphysem  253. 

—  bei  Myocarditis  acuta  333. 
 chronica  335. 

—  bei  Tabak-,  Kaffe-,  Teemißbrauch  329. 

—  bei  üeberanstrengung  326. 

—  positiver  Venenpuls  oei  316. 
Herzauskultation  308. 
Herzautomatismus  309. 
Herzaneurysma  353.  356. 
Herzbeschleunigung  durch  diphtherische 

Vaguslähmung  III. 
Herzbeutel,  Flüssigkeitsansammlung  im 
350. 

—  Luftansammlung  im  352. 
Herzbeutelpunktion  1121. 
Herzblock  bei  Koronarsklerose  357. 
Herzdämpfung,  absolute  305.  306. 

—  große  306. 

—  relative  306. 

—  Verbreiterung  bei  Aorteninsuffizienz. 
344. 

—  Verbreiterung  bei  Mitralinsuffizienz 
342. 

—  Verbreiterung  bei  Mitralstenose  343. 

—  Verbreiterung  bei  Pulnionalstenose 
349. 
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Herzdänipfung,  Vergrößerung  bei  Peri- 

carditis  351. 
  Vergrößerungsursacnen  3U7. 

—  Verkleinerung  bei  Lungenemphysem 
253. 

—  Verschwinden  bei  subpleuralem  Em- 
physem 254. 

Herzdiagnostik,  funktionelle  303. 
Herzdiastole,  Bestimmung  der  310. 
^       Herzdilatation  s.  auch  Herz,  Stauungs- 
dilatation, Herzkammer  und  -vorhof. 

—  bei  Alkoholmißbrauch  328. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  77.  78. 

—  bei  Ankylostoma  511. 

—  bei  Diphtherie  110.  116. 

—  bei  Fettsucht  330. 

—  bei  Fleckfieber  173. 

—  bei  kardialer  Neurasthenie  370. 

—  bei  Klappenfehlern  338. 

—  bei  Koronarsklerose  356. 

. —  bei  Myocarditis  acuta  333. 

—  bei  Myocarditis  chronica  335. 

—  bei  paroxysmaler  Tachykardie  372. 

—  bei  Scharlach  143. 

—  bei  Tabak-,  Kaffee-,  Teemißbrauch  329. 

—  kompensatorische  299.  307. 

—  nach  Influenza  51. 

—  nach  Tetanus  121. 

—  Verhältnis  zur  Herzhypertrophie  307. 
Herzermüdung  und  -wiedererholung  324. 
Herzevolution  310. 

Herzfehler  s.  Herzklappenfehler. 
Herzfehlerzellen  bei  Mitralinsuffizienz  342. 

—  bei  Lungeninfarktresorption  244. 

—  bei  Stauungsbronchitis  215. 

—  bei  Stauungslunge  249.  313. 
Herzfixierung  an  Brustwand  und  Wirbel- 
säule 352. 

Herzgefäßneurose  927. 
Herzfleisch  s.  Herzmuskel. 
Herzfunktionsstörungen,  Ursachen  300. 
Herzgefäßneurose  bei  Neurasthenie  927. 
Herzgegend,   abnorme   Sensationen  bei 
Neurasthenie  369.  927. 

—  Schmerzen  bei  kardialer  Neurasthenie 
869. 

 bei  Klappenfehlern  340. 

 in  der  316. 

—  tympanitischer  Schall   bei  Pneumo- 
pericard 352. 

—  Vorwöibung  bei  Pericarditis  351. 

 bei  Pulmonalstenose  349. 

Herzgeräusche,  accidentelle  341. 

—  Auskultationsslellen  309. 

—  Entstehung  341. 

—  systolische  s.  Systolische. 

—  Unterscheidung  340. 
Herzgeschwülste  354. 
Herzhypertrophie  s.  auch  Herzkammer, 

Herzvorhof. 
Herzhypertrophie  299. 

—  bei  Alkoholmißbrauch  328. 

—  bei  chronischer  Pneumonie  240. 

—  bei  Cystenniere  656. 

—  bei  Hydronephrose  668. 

—  bei  Klappenfehlern  338. 

—  bei  Lungenemphysem  252. 

—  bei  Lungentuberkulose  271. 

—  bei  Nephritis  acuta  640. 


Herzhypertrophie  bei  genuiner  Schrurapf- 
niere  647. 

—  bei  Nierenkrankheiten  623. 

—  bei  sekundärer  Schrumpfniere  644. 

—  bei  Tabak-,  Kaffee-,  Teemißbrauch  329. 

—  Herzerkrankungen  bei  bestehender  302. 

—  Verhältnis  zur  Herzdilatation  307. 
Herzinsuffizienz  s.  Herzschwäche. 
Herzkammer  linke,  Dilatation  bei  Aorten- 
insuffizienz 344. 

 bei  Aortenstenose  345. 

 bei  Mitralinsuffizienz  341. 

 Hypertrophie  bei  Aorteninsuffizienz 

344. 

 bei  Aortenstenose  345. 

 bei  Atherosklerose  356. 

 —  der  308. 

—  rechte,  Dilatation  bei  Mitralinsuffi- 
zienz 338.  342. 

 bei  Mitralstenose  343. 

 bei  Tricuspidalinsuffizienz  346. 

 Hypertrophie  bei  Mitralinsuffizienz 

342. 

 bei  Pulmonalstenose  349. 

 der  308. 

Herzkammerkontraktion,  Verlangsamung 
312. 

Herzklappen,  Insuffizienz  der  337. 

—  Eupturen  der  353. 

—  Stenose  der  337. 
Herzklappenfehler,  angeborene  348. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  77. 

—  Beschwerden  bei  338. 

—  Diagnose  340. 

—  Dilatation  bei  338. 

—  erworbene,  Behandlung  347. 
 Entstehung  337. 

 Prognose  347. 

—  Herzhypertrophie  bei  338. 

—  Intensitätsbestimmung  340. 

—  kombinierte  mehrerer  Ostien  346. 

—  Kompensation  der  338. 

—  Kompensationsstörung  339. 

—  nach  allgemeiner  Sepsis  80. 

—  progressiver  Verlauf  339. 

—  Symptome  341. 
Herzklopfen  317. 

—  bei  Gastritis  chronica  414. 

—  bei  Herzschwäche  312. 

—  bei  Herzüberanstrengung  325. 

—  bei  kardialer  Neurasthenie  369. 

—  bei  Klappenfehlern  339. 

—  bei  Morbus  Basedowii  971. 

—  bei  nervöser  Dyspepsie  448. 

—  bei  Neurasthenie  927. 

—  bei  Schrumpfniere  648. 

—  bei  Tuberkulose  269. 

—  bei  Unterleibskrankheiten  371. 
Herzkrankheiten,*  Asthma  bei  216.  316. 

—  Behandlung  317. 

—  Digitaliswirkung  und  -Verabreichung 

—  Empfindungen  bei  316. 

—  Entfettungskur  bei  322. 

—  Ernährung  bei  321. 

—  Gymnastik  bei  317.  321. 

—  körperliche  Ueberanstrengung  bei  324. 

—  Kohlensäurebäder  bei  318.  321. 

—  Kompensationszustand  bei  317. 
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Herzkrankheiten,  Komplikation  mit  Bron- 
chitis acuta  212. 
 mit  Lungenentzündung  233. 

—  Nasenbluten  bei  199. 

—  Prognose  322. 

—  Stauungsbronchitis  bei  215. 

—  Strophantus  bei  319. 

—  traumatische,  Beurteilung  der  374. 
Herzkrisen  bei  Tabes  816. 
Herzlähmung  bei  Diphtherie  110.  747. 

—  bei  Landryscher  Paralyse  858. 

—  bei  Polioencephalitis  inferior  900. 
Herzlage  305. 

Herzleistungsfähigkeit,  Untersuchung  auf 

303.  340. 
Herzmuskel  s.  auch  Myocarditis. 

—  bei  Koronarsklerose  356. 

—  interstitielle  Entzündungen  301. 

—  parenchymatöse  Degenerationen  301. 

—  Eeservekraft  des  338. 

—  Ueberdehnung  324. 
Herzmuskelschädigungen  301. 
Herzmuskelverfettung  302. 

—  bei  Rückfallfieber  44. 
Herzneuralgie  bei  Hysterie  942. 
Herzperkussion  s.  Herzdämpfung. 
Herzrhythmik  s.  Herzschlagfolge. 
Herzscheidewände,  angeborene  Defekte  in 

den  349. 
Herzschlag  im  Fieber  6.  7. 
Herzschlagfolge,  Störungen  309.  311. 

 bei  Alkoholmißbrauch  328. 

 bei  kardialer  Neurasthenie  370. 

 bei  Koronarsklerose  357. 

 bei  Tabak-,  Kaffee-,  Teemißbrauch 

329. 

 bei  üeberanstrengung  325. 

 bei  Unterleibskrankheiten  371. 

Herzschwäche  300. 

—  Behandlung  der  318. 

—  bei  Addisonscher  Krankheit  692. 

—  bei  akuter  Bronchitis  212. 

—  bei  Alkoholmißbrauch  328. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  76.  78.  80. 

—  bei  Bronchitis  chronica  214. 

—  bei  Bronchopneumonie  237. 

—  bei  chronischer  Pneumonie  240. 

—  bei  Diphtherie  110. 

—  bei  Fettsucht  330. 

—  bei  Gallensteinkolikanfall  577. 

—  bei  Herzklappenruptur  354. 

—  bei  Klappenfehlern  339. 

—  bei  Lungenentzündung  233. 

—  bei  Myocarditis  chronica  334.  335. 

—  bei  Nierenkrankheiten  623. 

—  bei  paroxysmaler  Tachykardie  372. 

—  bei  Eückfallfieber  44. 

—  bei  Schrumpfniere  648. 

—  bei  stumpfer  Brustverletzung  374. 

—  durch  üeberanstrengung,  Behandlung 
327. 

 Prognose  326. 

 Symptome  325. 

—  Empfindungen  bei  316. 

—  Entstehung  324. 

—  Grade  der  303. 

—  Herzaktion  bei  311. 

—  nach  allgemeiner  Sepsis  80. 

—  nach  Influenza  51. 


Herzschwäche,  nervöse  370. 

—  Ohnmacht  durch  886. 

—  rechtsseitige  312. 

—  Ursachen  300. 

—  Zeichen  der  312. 

Herzschwielen  bei  allgemeiner  Sepsis  78. 

—  Entstehung  356. 
Herzsilhouette  305.  306. 
Herzspitze  s.  auch  Spitzenstoß. 

—  diastolisches  Schwirren   bei  Mitral- 
stenose 343. 

—  Schwirren  305. 

—  systolische    Einziehung    bei  Media- 
stinitis 296. 

Herzstillstand  durch  Lähmung  725. 
Herzsystole,  Bestimmung  der  308.  310. 
Herzthromben,  Embolie  der  Gehirngefäße 
durch  888. 

—  Entstehung  336. 

—  Lungenembolie  durch  243. 
Herztöne,  Auftreten  dreier  312. 

—  Metallklang  352. 

—  normale  308. 
Herzuntersuchung  304. 
Herzventrikel  s.  Herzkammer. 
Herzvergrößerung,  Zeichen  307. 
Herzverlagerung  bei  Mediastin altumoren 

294. 

—  bei  Pleuraerguß  283.  284. 
Herzverletzungen  373. 

Herzvorhof,  linker,  Dilatation  bei  Mitral- 
insuffizienz 341. 

—  —  Hypertrophie  bei  Mitralinsuffizienz 

341. 

 bei  Mitralstenose  343. 

—  rechter,    Dilatation   bei  Tricuspidal- 
insuffizienz  346. 

 Hypertrophie     bei  Tricuspidal- 

insuffizienz  345. 
Herzvorhofskontraktion,  vorzeitige  312. 
Herzwand,  Ruptur  der  353. 
Heterophemie  bei  Neurasthenie  926. 
Heuschnupfen  195. 
Hexenschuß  1010. 

Highmorshöhlen,  Eiterung  bei  Rose  134. 

—  Katarrh  bei  Schnupfen  194. 
Himbeerzunge  bei  Scharlach  139. 141.  375. 
Hinterhauptschmerzen  bei  Genickstarre 

125. 

—  bei  Kleinhirnerkrankung  880. 

—  bei  Pachymeningitis  cervicalis  861. 

—  bei  Retropharyngealabszeß  386. 
Hinterkopf,  weicher  bei  Rachitis  989. 
Hirn  bei  Malaria  67. 

—  bei  Miliartuberkulose  87. 

—  bei  multipler  Sklerose  855. 

—  bei  Scharlach  139. 

—  Carcinom  des  895. 

—  Gummi  des  895.  920. 

—  Sarkom  des  895. 

—  Solitärtuberkel  des  895. 
Hirnabszesse  901. 

—  bei  Bronchiektasie  226. 

—  bei  Genickstarre  127. 

—  bei  Ruhr  100. 
Hirnanämie  886. 
Hirnarterien,  Syphilis  der  363. 
Hirnbasiserkrankungen ,  Elektrotherapie 

1141. 
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Hirnblutung,  Aetiologie  887. 

—  Anatomie  888. 
_  Behandlung  894. 

—  bei  Keuchhusten  222. 

 bei  Nierenkrankheiten  623. 

—  bei  Schrumpfniere  648. 

—  bei  Typhus  29. 

—  Diagnose  893. 

—  Prognose  894. 

—  Symptome  889. 

Hirndruck  728.  ,      c     ■  nn 

HimemboHen  bei  allgememer  bepsis  79. 

—  bei  Diphtherie  110. 
Hirnentzündung,  akute  und  chronische 

899. 

Hirnerweichung  887. 

Aetiologie  887. 

Anatomie  888. 

Behandlung  894. 

Diagnose  893. 

Prognose  894. 

Symptome  889. 

bei  Typhus  29. 
Himgefäße,  Atherosklerose  der  357. 

—  EmboHe  888. 
Hirngeschwülste,  895. 

Aetiologie  895 
Anatomie  895. 
Behandlung  898. 
Diagnose  897. 
Symptome  896. 
Hirnhaute,  Blutungen  in,  bei  Keuchhusten 
222. 

—  Blutungen  in  die  weichen  911. 

—  Oedem,  bei  Typhus  29. 

—  Tumoren  der  895. 
Hirnhautentzündung  s.  Meningitis. 
Hirnhautreizung  bei  Genickstarre  125. 
Hirnhyperämie  887. 

Hirnkrankheiten,  Allgemeinsymptome871. 

—  Herdsymptome  872. 

—  Lungenhypostase  bei  238. 
Hirnödem  bei  Nierenkrankheiten  619. 

—  bei  Typhus  29. 
Himpunktion  733. 

Hirnrinde,  Blutungen  bei  Milzbrand  177. 

—  bei  Genickstarre  125.  127. 

—  Erlrrankungen  872. 
Hirnschenkelerkrankung  877. 
Hirnschlag  887. 
Hirnsinus,  Thrombose  913. 
Hirnsklerose,  diffuse  lobäre  900. 
Himstörungen  bei  Atherosklerose  358. 

—  durch  Cysticercus  506. 
Hirnsyphilis  920. 
Hirnteile,  stumme  912. 
Himzerstörungen,  kompensatorischer  Fak- 
tor bei  872. 

Hirschsprungsche  Krankheit  460. 
Hitzegefühl,  anfallsweises  bei  Neurasthenie 
370. 

Hochfrequenzströme  1143. 
Hochgebirgskurorte  276. 
Hodenatrophie  durch  Mumps  102. 

—  bei  Rotz  179. 

Hodenentzündung  bei  Mumps  102. 

—  Darmlähmung  bei  480. 

—  bei  Pocken  164. 

—  durch  Typhus  26. 


Hoden,  Hyperalgie  bei  Neurasthenie  929. 

—  Schmerzanfälle  neuralgische  789. 
Hodenquetschung,  Darmlähmung  bei  4äU. 

490. 

Hodgkinsche  Krankheit  1040. 
Höhenschwindel  bei  Neurasthenie  926. 
Höllenstein,  Vergiftung  durch  1089. 
Hörstörungen    bei  Mandelhypertrophie 
391. 

—  bei  Rachenkatarrh  385. 

—  nach  Meningitis  129. 
Hohlfußstellung     bei  Friedreichscher 

Krankheit  820. 
Holzzunge  182. 

Homme  aux  petits  papiers  bei  Neur- 
asthenie 926. 
Hornhaut,  Austrocknung  bei  Cholera  9^. 

—  Glanzloswerden  bei  Gastroenteritis  in- 
fantum 469. 

Hornhautgeschwüre  durch  Pocken  164. 

—  durch  Typhus  29. 

—  neuroparalytische  724. 
Hüftbeugung   mit   gestrecktem  Unter- 
schenkel bei  Ischias  792. 

Hüftweh  792. 

Hüftgelenkschmerz  bei  Hysterie  924. 
Hundebandwurm  s.  Echinococcus. 
Hungergefühl,  Herabsetzung  und  Steige- 
rung bei  Hysterie  941. 

—  Herabsetzung  und  Steigerung  bei  Neur- 
asthenie 928. 

—  nervöse  Störungen  des  444. 

—  Hungertyphus  171. 
Husten  s.  auch  Reizhusten. 
Husten  191. 

—  bei  Bronchialasthma  218. 

—  bei  Bronchialtuberkulose  295. 

—  bei  Bronchiektasie  224. 

—  bei  Bronchopneumonie  236. 

—  bei  chronischer  Pneumonie  240. 

—  bei  chronischem  Rachenkatarrh  390. 

—  bei  Diphtherie  108. 

—  bei  Fremdkörperablagerung  in  Bron- 
chien 227. 

—  bei  Influenza  47.  49. 

—  bei  Keuchhusten  221. 

—  bei  Lungenemphysem  253. 

—  bei  Lungenentzündung  231. 

—  bei  Lungengangrän  247. 

—  bei  Lungenhypostase  238. 

—  bei  Lungensyphilis  248. 

—  bei  Lungentuberkulose  263. 

—  bei  Milzbrand  177. 

—  bei  Pleuraerguß  285. 

—  bei  Pneumoconiosis  242. 

—  bei  Schluckpneumonie  239. 

—  bei  Tracheobronchitis  211. 

—  bellender  bei  Pseudokrup  200. 

—  blauer  221. 

—  Erschwerung  bei  Myelitis  851. 

—  klangloser    bei  Adduktorenlähmung 
207. 

 bei  Kehlkopftuberkulose  204. 

—  nervöser  bei  Neurasthenie  927. 

—  trockener  bei  Bronchitis  chronica  214. 

 bei  Miliartuberkulose  86. 

Hustenanfälle,    krampfhafte   bei  Tabes 

815. 

Hustenkrämpfe  785. 
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Hustenreflex,    Fehlen   bei  Laryngeus- 

lähniung  208. 
Hustenschwäche  bei  Bulbärparalyse  208. 
Hutchinsonsche  Zähne  383. 
Hydatidenschwirren  bei  Leberechinococcus 

557.  601. 
Hydrämie  619. 

Hydrobilirubin,  Bildung  von  559. 

Hydrocephaloid  bei  Gastroenteritis  in- 
fantum 469. 

Hydrocephalus  internus  bei  Gehirn- 
tumoren 896. 

—  nach  Meningitis  129. 
Hydrochinonvergiftung  1086. 
Hydromyelie  839. 
Hydronephrose,  Aetiologie  667. 

—  akute  bei  eingeklemmter  Wanderniere 
632. 

—  Anatomie  667. 

—  Behandlung  670. 

—  bei  Blasencarcinom  685. 

—  bei  Echinococcusdurchtritt  durch  den 
Ureter  677. 

—  bei  Harn  leitervers topf ung  654. 

—  bei  Nephrolithiasis  673. 

—  bei  Nierentuberkulose  665. 

—  Diagnose  669. 

—  intermittierende  668. 
 bei  Pyelitis  661. 

—  Punktion  669.  670. 

—  Symptome  668. 
Hydropericard  350. 

—  bei  Nephritis  acuta  639. 

—  bei  Nierenkrankheiten  619. 
Hydrops  s.  auch  Ascites,  Hydropericard, 

Hydrothorax,  Wassersucht. 

—  articulorum  intermittens  986. 
Hydropsbehandlung  bei  Herz-  und  Kreis- 
laufstörungen 320. 

Hydrops  bei  Amyloidniere  653. 

—  bei  Herzschwäche  313,  320. 

—  bei  Kachexie  289. 

—  bei  Lungenemphysem  252. 

—  bei  Lungentuberkulose  270. 

—  bei  Nephritis  acuta  639. 

—  bei  Nephritis  chronica  parenchymatosa 
644. 

—  bei  Pfortaderstauung  568. 

—  renaler  619. 

—  sine  nephritide  144. 

—  Stauungs-  619. 

 bei  Herzschwäche  313. 

 bei  Schrumpfniere  648. 

—  vesicae  felleae  572. 
Hydrotherapie  (bei  nervöser  Dyspepsie) 

449. 

Hydrothionurie  681. 
Hydrothorax  289. 

—  bei  Nierenkrankheiten  619. 
Hypacusis  720. 
Hypästhesie  713. 

—  bei  Hysterie  937. 

—  bei  Neuritis  741. 

—  bei  Schädelbasiserkrankung  881. 

—  bei  Tabes  811. 
Hypal^esie  713. 

Hypazidität  s.  Salzsäure,  Verminderung. 
Hyperacusis  720. 

—  bei  Facialislähmung  766. 


Hyperämiebehandlung  1128. 
Hyperämie,  Biersche,  bei  Arthritis  chro- 
nica 10U8. 
Hyperästhesie  697.  722. 

—  bei  Genickstarre  125. 

—  bei  Hysterie  938.  941. 

—  bei  Miliartuberkulose  87. 

—  bei  Muskelatrophie,  neuraler  progres- 
siver 1186. 

—  bei  Myelitis  850. 

—  bei  Neuritis  740. 

—  bei  Rückenmarkhalbseiten  läsion  804. 

—  bei     Rücken  markhinterwurzebreizune 
803.  ^ 

—  bei  Tabes  812. 

—  gelähmter  Teile  bei  Apoplexie  890. 

—  im  Trigeminus  bei  Schädelbasiserkran- 
kung 881. 

Hyperästhetische  Zonen  bei  Osteomalacie 
995. 

Hyperalgesie  bei  Alkoholneuritis  746. 

—  bei  Neurasthenie  926. 

—  bei  Neuritis  740. 
Hyperazidität  s.  Superazidität. 
Hyperchlorhydrie  s.  Salzsäure,  Vermeh- 
rung. 

Hypergeusie  721. 
Hyperglobulie  1016. 

—  bei  Pulmonalstenose  349. 
Hyperhidrosis  697.  725. 

—  bei  Alkoholneuritis  746. 

—  bei  Facialislähmung  766. 

—  bei  Neurasthenie  930. 

—  bei  Tabes  815. 
Hyperkinese  697.  711. 
Hyperleukocytose  1021. 
Hyperleukocytose  bei  Appendicitis  533. 

—  bei  Lungenentzündung  233. 

—  bei  Peritonitis  545. 

—  bei  Trichinosis  515. 

—  eosinophile  1022. 

—  Verdauungs-  1020. 
Hypernephrome  655. 
Hyperosmie  721. 

Hyperpyretische  Temperaturen  bei  akutem 
Gelenkrheumatismus  1000. 

 bei  allgemeiner  Sepsis  75. 

 bei  Genickstarre  128.  . 

 bei  Miliartuberkulose  87. 

 bei  Tetanus  120. 

 bei  Wutkrankheit  181. 

Hyperthyreoidismus  971. 
Hypertonie  703. 
Hypnose  936. 

—  bei  Hysterie  937. 
Hypocholie  559. 
Hypochondrie  s.  Depression. 
Hypochondrium,  rechtes,  Druck  bei  Fett- 
leber 597. 

 bei  Lebercirrhose  589. 

—  Vorwölbung  bei  Hydronephrose  668. 
Hypoglobulie  1016. 

Hypoglossus,   Kernläsion  bei  Brücken- 
zerstörung 878. 
 bei  Medullenherd  877. 

—  Krampf  770. 

—  Lähmung  770. 

 bei  Rmdenzerstörung  872. 

Hypopyon  durch  Typhus  29. 
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Hvposthenurie  ü25. 

Hypothermie  s.  Körpertemperatur,  sub- 

'  normale. 
Hvpothyreoidie  benigne  ml. 
Hypothyreoidismus  971. 
Hypotonie  703. 
Hysteria  virilis  948. 
Hysterie,  Anfallssymptome  943. 

—  Asthma  bei  216. 

—  Behandlung  949. 

—  bei  Wanderniere  632. 

—  Darmspasmen  durch  480.  490.  503. 

—  Definition  935. 

—  Diagnose  949. 

—  Prophylaxe  949. 

—  Stigmata  936. 

—  Symptome  936. 

—  Varietäten  und  Kombinationen  948. 

—  Verlauf  948. 

—  viscerale  Krisen  947. 

Hysterische   Krämpfe    bei  Gaumenge- 
schwülsten 395. 
Hysteroneurasthenie  930. 

Jaeksonsche  Epilepsie  s.  unter  Epilepsie. 
Icterus  s.  auch  Ikterus. 
Icterus  ex  emotione  561. 

—  gravis  560.  562. 

 bei  Cholehthiasis  577. 

 bei  Gallenstauungscirrhose  594. 

 bei  hypertrophischer  Lebercirrhose 

590. 

—  infectiosus  562. 
 syphiliticus  604. 

—  neonatorum  562. 

—  per  parapedesin  561. 

—  per  stasin  s.  Stauungsikterus. 

—  Simplex  562. 

Ideenflucht,  anfallsweise  bei  Neurasthenie 
926. 

Idiosynkrasien  bei  Neurasthenie  926. 

—  gegen  Gifte  1081. 
Idiotie  726. 

—  bei  CerebraUähmung,  diplegischer  in- 
fantiler 905. 

—  bei  Hirnsklerose,  diffuser  lobärer  901. 

—  bei  Hydrocephalus  906. 
Jejunalgeschwür  nach  Gastroenterostomie 

473. 

Jejunalstenose,  Flankenmeteorismus  bei 
492. 

Jendrassikscher  Kunstgriff  702. 
Ikterus   s.   auch  Stauungsikterus  und 
Icterus. 

Ikterus,  Aetiologie  .559.  560.  561. 

—  Anatomie  563. 

—  anfallsweiser    bei  hypertrophischer 
Lebercirrhose  590. 

—  Behandlung  566. 

—  bei  akuter  gelber  Leberatrophie  584. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  79.  562. 

—  bei  Aneurysma  der  Leberarterie  608. 

—  bei  atypischer  Appendicitis  532. 

—  bei  biliösem  Typhoid  44.  562. 

—  bei  Dünndarmkrebs  478.  561. 

—  bei  Duodenalgeschwür  473. 

—  bei  Echinococcus  multilocularis  602. 

—  bei  Gallensteinen  575.  576.  577. 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5.  Aufl. 


Ikterus  bei  gelbem  Fieber  73.  562. 

—  bei  Hämoglobinurie  617. 

 bei  infektiöser  Cholangitis  572. 

  bei  Leberabszeß  600. 

—  bei  Leber kongestion  582. 
_  bei  Leberkrebs  603. 

—  bei  Lungenentzündung  234.  235.  00:^. 

—  bei  Pankreaskrebs  611. 

—  bei  Pfortaderthrombose  607. 

—  bei  Phosphor  Vergiftung  1098. 

—  bei  Pylephlebitis  607. 

  bei  primärer  Lebercirrhose  589.  590. 

—  bei  Eückfallfieber  44.  562. 

—  bei  Ruhr  100. 

—  bei  Schwarzwasserfieber  65. 

—  bei  Stauungsleber  313.  561.  595. 

—  bei  Tropenmalaria  65.  66. 

—  bei  Wanderniere  631. 

—  bei  Weilscher  Krankheit  57. 

—  bei  zirkumskripten  Leberkrankheiten 
598. 

—  chronischer  bei  Krebs  der  Gallen- 
gänge  580. 

—  Diagnose  565. 

—  epidemischer  562. 

—  familiärer  562. 

—  hämolytischer  561. 

—  hepatogener  und  hämatogener  561. 

—  katarrhalischer  562.  570. 

—  Prognose  565. 

—  Symptome  563. 

Ileocökalgegend,  Druck-  und  Schmerz- 
empfindlichkeit  bei  Appendicitis  530. 
533.  534. 

—  Exsudat  durch  Aktinomykose  184. 

—  Schmerzen  bei  krupöser  Pneumonie  535. 
Ileocökalgurren  bei  Typhus  18.  23. 
Ileocökahnvaginationen  479. 
Ileocökaltumor,  aktinomykotischer  476. 

—  bei  Appendicitis  528.  530.  531.  535. 

—  tuberkulöser  475.  535.  551. 
Ileopsoas,  Entzündung  bei  Paranephritis 

663. 

—  Schwäche  bei  Osteomalacie  995. 
Ileus  s.  auch  Darmverschluß  und  -lähmung. 
Ileus  479. 

—  Arten  des  480. 

—  bei  Gallensteinverlegung  des  Darmes 
578. 

—  bei  Mastdarmkrebs  477. 

—  bei  Peritonitis  543. 

—  bei  Peritonitis  tuberculosa  552. 

—  bei  Spulwürmern  507. 

—  Differentialdiagnose  zwischen  mecha- 
nischem und  paralytischem  489. 

—  dynamischer  (spastischer)  480.  490. 

—  mechanischer  480.  481. 

 Sitz  und  Art  492. 

 Therapie  495. 

—  nach  Appendicitis  528. 

—  Operationslrage  497. 

—  paralytischer  s.  auch  Peritonitissym- 
ptome. 

—  paralytischer  480.  489. 

—  Prognose  494. 

—  spastischer  489. 

 bei  Hysterie  480.  490.  503. 

Ilialpunkt  bei  Hysterie  942. 
Illusionen  727. 

75 
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Imbecillität  726. 

—  bei  multipler  Sklerose  855. 
Immunisierung,  Theorieen  der  11. 
Immunität,  aktive  10. 

—  antitoxische  10. 

—  bakterielle  9.  10. 

—  erworbene  9. 

—  histogene  8. 

—  isopathische  10. 

—  natürliche  8, 

—  passive  10. 

—  toxische  9.  10. 
Immunkörper  11. 
Impetigo  contagiosa  164. 

 durch  Vaccination  168. 

Impfnarben  168. 
Impotenz  723. 

—  bei  Tabes  814. 
Impulsiver  Tic  968. 
Incontinentia  alvi  723. 

 bei  Lähmung  des  Plexus  pudendus 

792. 

 bei  Kückenmarkskrankheiten  504. 

—  urinae  723. 

 bei  Blasentuberkulose  665. 

 bei  Lähmung  des  Plexus  pudendus 

792. 

 bei  Leptomeningitis  purulenta  917. 

 bei  Neurasthenie  929. 

 paradoxa  687.  723. 

Indikan  im  Typhusharn  25. 
Indikannachweis  im  Harn  485. 
Indikanurie  als  Darmverschlußdiagnosti- 
kum  493. 

—  bei  Darm  Verschluß  485.  493. 

—  bei  Peritonitis  489.  493.  548. 
Infarkt,  anämischer,  der  Koronargefäi3e356. 
Infektionskrankheiten,  akute  1. 

 allgemeine  Krankheitserschei- 
nungen 6. 

 Behandlung  12. 

  Einteilung  3. 

 Eiweißzerfall  bei  6. 

 Genesungsursache  bei  8. 

 Inkubationszeit  der  5. 

—  —  Lungenhypostase  bei  238. 

 Nervensystem  bei  731. 

 Prophylaxe  13. 

 Schutzeinrichtungen  gegen  8. 

 Schwere  der  5. 

 Todesursachen  7. 

Inflammation    periombilicale   bei  Peri- 
tonitis tuberculosa  551. 
Influenza,  Aetiologie  45. 

—  Behandlung  53. 

—  Bronchitis  bei  212.  213. 

—  Bronchopneumonie  nach  272. 

—  Diagnose  49.  52. 

—  Lungentuberkulose  nach  271.  272. 

—  Prognose  48.  52. 

—  Prophylaxe  54. 

—  Typen  der  48. 

—  Verlauf  46. 
Influenzabazillen  2. 

Infraorbitalneuralgie  762.  , 
Infraorbitalpunkt,  Schmerzhaftigkeit  bei 

Neurasthenie  927. 
Infraspinatuslähmung  774.  782. 
Infusionen  96. 


Infusionen,  intradurale  von  Heilserum  123. 
Infusor  Balantidium  coh  511. 
Infusoriendiarrhöen  511. 
Intelligenzabnahme  726. 

—  bei  Addisonscher  Krankheit  692. 

—  bei  Apoplektikern  891. 

—  bei  Hyclrocephalus  906. 

—  bei  Neurasthenie  926. 

—  bei  progressiver  Paralyse  909. 

—  nach  cerebraler  Kinderlähmung  905. 

—  nach  Meningitis  129.  918. 
Inten tionstremor  712. 

—  bei  multipler  Sklerose  855. 
Interarytaenoideus,  Lähmung  des  207. 
Interkostalatmung,  Abschwächung  durch 

Interkostalmuskellähmung  786. 
Interkostalmuskeln,  Lähmung  786. 
Interkostalneuralgie  443.  786. 

—  bei  Aortenaneurysma  361. 

—  bei  Influenza  51. 

Interkostalräume,  Schmerzhaftigkeit  bei 
Neurasthenie  927. 

—  systolische  Einziehung  nach  Peri- 
carditis  352. 

Intermittierendes  Hinken  365. 
Internuslähmung  bei  Vaguslähmung  769. 
Interosseilähmung  780. 

—  Krallenfuß  durch  791. 

—  Krallenhand  durch  781. 
Interparoxysmaler  Status  bei  Epilepsie  957. 
Intertrigo  s.  Ekzema  intertriginosum. 
Intraabdominale  Druckabnahme,  Wander- 
leber durch  558. 

Intubation  des  Kehlkopfes  116.  1116. 
Intussuszeption  (Invagination)  des  Dar- 
mes 479. 

—  s.  auch  unter  Darm, 
lodismus  1093. 

Jodkalium,  Schnupfen  bei  195.  1093. 
Jodoformvergiftung  1098. 
Ischämie,  reflektorische  bei  Nierenstein- 
kolik 678. 

Ischiadicus,  Druckpunkte  bei  Osteoma- 
lacie  995. 

Ischiadicus,  Neuralgie  758. 

 bei  Influenza  51. 

Ischiadicusgebiet,  Schmerzen  bei  Mast- 
darmkrebs 477. 

Ischiadicuslähmung  790. 

—  bei  puerperaler  Neuritis  748. 
Ischias  792. 

—  bei  Diabetes  748. 

—  Galvanisation  bei  1141. 
Ischuria  paradoxa  687.  723. 

 bei  Fleckfieber  173. 

 bei  Genickstarre  126. 

—  bei  Typhus  29. 
Ischurie  723. 

Jugularvenen,  Erweiterung  bei  Tricuspi- 
dalinsuffizienz  346. 

—  negativer  Puls  der  316. 

Jugulum,  Pulsationen  im,  bei  Aortitis  365. 

—  pulsierende  Geschwulst  im,  bei  Aorten- 
aneurysma 361. 

Kachexie  s.  auch  Marasmus. 

—  bei  Addisonscher  Krankheit  692. 

—  bei  Aktinomykose  184. 
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Kachexie,  Amyloiddegenerationen  durch 
598. 

—  bei  Amyloidniere  6oa. 

—  bei  Bronchiektasie  225. 
_  bei  chronischer  Ruhr  100. 
_  bei  Darmatrophie  465. 

_  bei  Darmkrebs  476. 

—  bei  Leberinsuffizienz  560. 
 bei  Leberkrebs  603. 

_  bei  Magenkrebs  430.  433. 
_  bei  Malaria  66.  67.  69. 

—  bei  Mediastinaltumoren  295. 

—  bei  Morbus  Basedowii  973. 

—  bei  Osteomalacie  996. 

—  bei  Pellagra  1110. 

—  bei  Peritonitis  carcinomatosa  553. 

—  bei  Pfortaderstauung  568. 

—  bei  Quecksilbervergiftung  1089. 

—  Hydrops  bei  289. 

—  Polyneuritis  bei  748. 
Kältegefühl,    anfallsweises  .  bei  Neur- 
asthenie 370.  928. 

Kaffeegenuß ,   Herzbeeinflussung  durch 
329. 

—  Herzklopfen  durch  317.  329. 
Kalilaugevergiftung  1087. 

Kalium  chloricum,  Vergiftung  1092. 
Kalk  Vergiftung  1087. 
Kalomel,  Vergiftung  1088. 
Kanthariden,  Vergiftung  durch  1113. 
KapiUarpuls  bei  Aorteninsuffizienz  344. 
Karbolsäurevergiftung  1086. 
Karbunkel  des  Milzbrandes  176. 

—  der  Pest  90. 

Karlsbader  Kur  bei  Gallensteinen  579. 

 bei  Ikterus  566. 

Kastration  bei  Osteomalacie  996. 
Katalepsie  durch  Typhus  29. 

—  partielle,  bei  Hysterie  943. 
Kathartische  Methode  Freuds  950. 
Katheterfieber  1129. 
Katheterismus  1129. 
Kaubeschwerdeu  bei  Leukoplakie  381. 

—  bei  Mundtuberkulose  394. 

—  bei  Parotistumoren  384. 
Kaumuskeln,  Atrophie  bei  umschriebenem 

Gesichtsschwund  768. 

—  bei  Genickstarre  126. 

—  Krämpfe  bei  Brückenerkrankung  878. 

 bei  Leptomeningitis  purulenta  916. 

 der  Neugeborenen  119. 

—  Krämpfe  bei  Trigeminuskrampf  761. 

—  Lähmung  bei  doppelseitigen  Herden 
der  Capsula  interna  877. 

 bei  Trigeminuskernläsion  877. 

 bei  Trigeminuslähmung  761. 

—  Störung  bei  ßulbärparalyse,  progres- 
siver 828. 

 bei  Hypoglossuslähmung  770. 

 bei  Myasthenie,  bulbärer  829. 

—  bei  Tetanus  119. 

Kavernen  s.  Lungen,  Höhlenbildung. 
Kehldeckel,  Syphihs  des  205. 

Kehldeckelkrankheiten,Schluckschmerzen 
bei  191. 

Kehle,  Kitzelgefühl  bei  Tracheobronchitis 
211. 

Kehlkopf,  akute  Phlegmone  des  203. 

—  Anästhesie  bei  Vaguslähmung  769. 


Kehlkopf,  entzündliches  Oedem  des  203. 

—  Erysipel  des  133.  203. 

—  Fibrome  des  205. 

—  Funktionen  des  190. 

—  Infektion  bei  Schnupfen  194. 

—  Kompression  bei  Angina  Ludovici  378. 
 bei  Retropharyngealabszeß  386. 

—  Lähmung  bei  ßleineuritis  744.  1090. 
 bei  Bulbärparalyse,  progressiver  208. 

828. 

 bei  Capsula  intema-Herden,  doppel- 
seitigen 877. 

 bei  Lateralsklerose,  amyotrophi- 
scher 821. 

 bei  Polioencephalitis  inferior  900. 

 bei  Vaguslähmung  769. 

—  Lupus  des  198. 

—  Milzbrand  des  177. 

—  Papillome  des  205. 

—  Parese  nach  Diphtherie  III. 

—  Pockenexanthem  des  162. 

—  Regurgitationen    in,    bei  Gaumen- 

lähmung 396. 

—  Rhinosklerom  des  395. 

—  Soor  im  380. 

—  Syphilis  des  205. 

—  bei  Typhus  27. 

—  Urticaria  des  202. 
Kehlkopfabschluß,  mangelhafter,  Aspira- 

tionspneumonie  bei  191. 

—  mangelhafter,  bei  Bulbärparalyse  101. 
Kehlkopfadduktoren,  Lähmung  der  207. 
Kehlkopfanästhesie    bei  Laryngeusläh- 

mung  208. 

—  bei  Vaguslähmung  208. 

—  nach  Diphtherie  Iii. 
Kehlkopfbewegung ,     pulsatorische  bei 

Aortenaneurysma  361. 
Kehlkopfdiphtherie  105.  106.  107.  108. 
112.  115. 

—  bei  Masern  154. 
Kehlkopfgeschwüre  205. 
Kehlkopfkatarrh,  akuter,  s.  Laryngitis. 
Kehlkopfknorpel ,  Entzündung  der  203. 
Kehlkopfkrebs  205. 
Kehlkopfkrisen  bei  Tabes  815. 
Kehlkopfkrup  s.  Kehlkopfdiphtherie. 
Kehlkopflähmungen  206. 
Kehlkopflähmung,  halbseitige  bei  Bron- 

chialdrüsentuberkulose  295. 

—  halbseitige,    bei  Mediastinaltumoren 
294. 

Kehlkopf muskeln,  Trichinosis  der  515. 
Kehlkopfödem  bei  Angina  phlegmonosa 

Kehlkopfpolypen  205. 
Kehlkopfschwindsucht  s.  Kehlkopftuber- 
kulose. 

Kehl  köpf  Stenose  bei  Kehlkopfkrebs  206. 

—  hei  Perichondritis  laryngea  203. 

—  bei  Scharlach  142. 

—  bei  Syphilis  205. 

—  Dyspnoe  durch  190. 

—  Kopfrückwärtsbeugung  bei  226. 
Kernigsches  Symptom  700.  917. 
Kieferklemme  bei  Brückenerkrankung  878.. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  916. 

—  bei  Trigeminuskrampf  761. 

—  der  Neugeborenen  119. 

75* 
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Kinnsenkung,  Erschwerung  durch  Kopf- 
nickerläliinung  773. 

Kitzelrefiex,  Verlust  bei  Hysterie  940. 

Klappenfehler  s.  Herzklappenfehler  und 
die  verschiedenen  Arten. 

Klauenhand  bei  amyotrophischer  Lateral- 
sklerose 821. 

Klavierspielerkrarapf  751.  784. 

Kleinhirnerkrankungen  880. 

Kloakengasvergiftung  1095. 

Klonus  702. 

—  Fuß-  702. 

—  Patellar-  702. 

Klumpfuß  bei  neuraler  progressiver  Mus- 
kelatrophic  834. 

—  bei  Peronaeuslähmung  791. 
Klumpkesche  Lähmung  782. 
Klystiere  1125. 
Kniegelenke  bei  Dengue  55. 

—  Flexionkontraktur ,  s.  Kernigsches 
(Symptom. 

—  Ueberextendierbarkeit  bei  Tabes  813. 
Kniereflex  702. 

Knochen  bei  Typhus  30. 

—  Atrophie  bei  Gesichtsschwund,  um- 
schriebenem 763. 

 bei  Syringomyelie  840. 

—  Erweichung  994. 

—  Hypertrophie  bei  Syringomyelie  840. 

—  Spontanfraktur  724. 

—  —  bei  Tabes  815. 

—  Wachstumsstörungen  bei  Eachitis  988. 
Knochenmark '  und  Immunkörperbildung 

Knochentuberkulose  272. 
Knochenveränderungen  ,  n europathologi- 
sche 724. 

Knöchelödem  bei  Druck  des  graviden 

Uterus  642. 
Knöchelödeme  bei  Herzschwäche  313. 

—  bei  Nephritis  chronica  parenchymatosa 
644. 

—  bei  Nierentumoren,  malignen  654. 

—  bei  Kückfallfieber  44. 

—  bei  Schwan  gerschaftsnephritis  642. 

—  bei  Typhus  30. 
Kochsalzarme  Ernährung  622. 
Kochsalzklysmen,  permanente  548. 
Kochsalzinfusion  1127. 
Kochsalzretention  bei  Nephritis  620. 

—  bei  Pneumonie  233. 

Körper,  gebeugte  Haltung  bei  Paralysis 
agitans  967. 

—  Rückwärtsbeugungbei  Genick8tarrel26. 
 bei  Hysterie  943. 

 bei  Meningitis  spinalis  859. 

 bei  Rückenstreckerkrämpfen  786. 

 bei  Tetanus  119. 

Körpergewicht,  Al)nahme  durch  Fieber  7. 
Körperhöhlen,  Hydrops  der  619. 
Körperinneres,  lokalisierte  Schmerzen  bei 

Neurasthenie  926. 
Körperschmerzen,  ziehende,  bei  nervöser 

Dyspepsie  448. 
Körpertemperatur  ,   hyperpyretische ,  s. 

Hyperpyretisch. 

—  normale  und  fieberhafte  6. 

—  subnormale  bei  akuter  gelber  Leber- 
atrophie 584. 


Körpertemperatur,  subnormale,  bei  Cho- 
lera 92. 

 l)ei  Diphtherie  107. 

 bei  Ikterus  564. 

 bei  Kollaps  499. 

 bei  Pankreaskrebs  611. 

 bei  Peritonitis  544. 

Kohlenoxyd,  Neuritis  durch  745. 

—  Vergiftung  durch  1093. 
Kohlensäure,  Vergiftung  durch  1093. 
Kokainvergiftung  1104. 
Kolibacillus,  s.  ßacterium  coli. 
Kehlkopftuberkulose  204.  205.  269. 
Keratitis  nach  Masern  152. 
Kernigsches  Symptom  126. 

 bei  Trichinosis  515. 

Kernlähmungen  699. 
Keuchhusten  220. 

—  Bronchopneumonie  nach  272. 

—  Komplikation  mit  Bronchitis  (Bron- 
chioHtis;  222. 

 mit  Bronchopneumonie  222.  272. 

 mit  Diphtherie  III. 

 mit  Masern  154. 

—  Pneumothorax  durch  290. 

—  Schnupfen  bei  194. 
Kieferhöhleneiterung  199. 
Kieferklemme  bei  Genickstarre  126. 

—  bei  Tetanus  119. 

—  bei  Trichinosis  515. 
Kieferkrebs  182. 

Kiefernekrose  durch  Stomacace  377. 

—  durch  Stomatitis  mercurialis  377. 
Kieferperiost,  Verdickung  bei  Aktinomy- 

kose  183. 
Kinderernährung,  künstliche  470. 
Kinderlähmung,  cerebrale  903. 

—  spinale  830. 
Kindertuberkuiose  256. 

Kollaps  bei  allgemeiner  Sepsis  75.  135. 

—  bei  Cholera  nostras  468. 

—  bei  Darmkatarrh  465. 

—  bei  Darmokklusion  486. 

—  bei  Darmstrangulation  487. 

—  bei  Embolie  der  Mesenterialarterien 
499. 

—  bei  Filixvergiftung  507. 

—  bei  Gallensteinkolikanfall  577. 

—  bei  Gastroenteritis  infantum  469. 

—  bei  Infektionskrankheiten  6.  7.  314. 

—  bei  Leberinsuffizienz  560. 

—  bei  Nierensteinkolik  672. 

—  bei  üesophagusruptur  402. 

—  bei  Pankreas  blutung  610. 

—  bei  Pankreatitis  acuta  609. 

—  bei  Peritonitis  423.  544.  545. 

—  bei  Santoninvergiftung  508. 

—  bei  septischer  Diphtherie  108. 

—  bei  Strangulationsileus  490. 

—  bei  Tropen  malaria  65 

—  bei  Wanderniere,  eingeklemmter  632. 

—  bei  Vasomotorenlähnuing  314. 
Kollapserscheinungen,  allgemeine  487. 
Koma  s.  auch  Bewußtlosigkeit. 
Koma  726.  871. 

—  bei  Addisoiischer  Krankheit  692. 

—  bei  Apoplexie  892. 

—  bei  Cerebraluieningitis,  syphilitischer 

921. 
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Koma  bei  Cholera  93. 

—  bei  Diabetes  mellitus  lüoö. 

—  bei  Diphtherie  109. 
_  bei  Eklampsie  642. 
_  bei  Fleckfieber  173. 

—  bei  Genickstarre  127. 
_  bei  Hirnhyperämie  887. 

—  bei  Hirnsinusthrombose  914. 
  bei  Hirntumoren  897. 

—  bei  Leberinsuffizienz  560. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  910. 

—  bei   Pachymeniugitis  haemorrhagica 
interna  912. 

—  bei  Peritonitis  septica  545. 

—  bei  Scharlachnephritis  144. 

—  bei  Tropenmaiaria  65.  66. 

—  bei  Urämie  627. 
Komazylinder  1057. 
Kommabacillus  2.  3.  91.  94. 

—  s.  auch  Cholerabacillen. 
Komplemente  11. 
Kompressionsmyelitis  846. 
Kongestionen  bei  Neurasthenie  928. 

—  nach  dem  Kopf  757.  887. 
Konstipation  s.  Verstopfung. 
Kontagiöse  Krankheiten  3. 

Kon  torsionen,  Phase  der,  beim  hysterischen 

AnfaU  943. 
Kontrakturen  apoplektisch  gelähmter  Teile 

890. 

—  associierte  bei  Hysterie  943. 

—  bei  Friedreichscher  Krankheit  822. 

—  bei  Hirnsklerose,  diffuser,  lobärer  901. 

—  bei  Hydrocephalus  906. 

—  bei  Kinderlähmung,  cerebraler  904. 

—  bei  MyeUtis  850. 

—  bei  Poliomyelitis  832. 

—  bei   Eückenmarkpyramidenbahn  -  De- 
generation 802. 

—  temporäre  bei  Hysterie  943. 
Konvexitätsmeningitis  916. 
Konvulsionen  s.  Krämpfe. 
Konzeption,  Seltenheit  bei  Chlorose  1035. 
Koordinationsstörungen  697.  710. 

—  bei  Alkoholneuritis  746. 

—  bei  Neurasthenie  927. 

Kopf,   Eingenommenheit   bei  Gastritis 
acuta  412. 

 chronica  414. 

 bei  Gastroptose  442. 

 bei  Magensaftfluß  447. 

 bei  Rachenkatarrh  385. 

—  Kongestionen  nach  dem  757.  887. 
 nach  dem,  bei  Neurasthenie  928. 

—  Eückwärtsbeugung   bei  Genickstarre 
126. 

 bei  Kehlkopfstenose  226. 

—  —  bei  spinaler  progressiver  Muskel - 
alrophic  827. 

—  Rückwärtsbeugung  bei  Tetanus  119. 

—  Drehung  bei  Spleniuskrampf 

 bei  Trapeziuskrampf  775. 

—  ruckweise  Drehbewegung  bei  Kopf- 
dreherkrampf 775. 

—  Sausen  im,  bei  Neurasthenie  926. 

—  Vornüberbeugung  bei  Trachealstenose 
226. 

Kopfdreherkrampf  775. 


Kopfdrehungsschmerz    bei  Halswirbel- 
erkrankung 386. 
Kopfdruck  757. 

—  bei  Neurasthenie  926. 
Kopferysipel  132. 

Kopfgröße,  abnorme,  bei  Hydrocephalus 

906.  ,        ,  . 

Kopfhaut,  Parästhesie  bei  IS  eurasthenie 

926. 

Kopfhitze  bei  Neurasthenie  928. 
Kopfhöhlen  -  Schleimhäute,  halbseitige 

Anästhesie  bei  Trigeminuskernläsion 

878. 

Kopfmuskellähmung    bei  Landryscher 

Paralyse  858. 
Kopfnickerkrampf  775. 
Kopfnickerlähmung  773. 
Kopfschmerzen  756.  961. 

—  s.  auch  die  einzelnen  Kopfteile. 

—  anfallweise,  nach  Meningitis  129. 

—  bei  Addisonscher  Krankheit  692. 

—  bei  akutem  Magenkatarrh  412. 

—  bei  Angina  acuta  superficialis  387. 

—  bei  Ankylostoma  511. 

—  bei  BuUmie  444. 

—  bei  Cerebralmeningitis,  syphilitischer 
921. 

 epidemischer  918. 

—  bei  chronischem  Darmkatarrh  465. 
 Magenkatarrh  414. 

—  bei  Cystitis  682. 

—  bei  Encephalitis  899. 

—  bei  Fleckfieber  171. 

—  bei  Gastroptose  442. 

—  bei  Gehirnabszeß  902. 

—  bei  Gehirnanämie,  chronischer  886. 

—  bei  Gehirnhautblutung  911. 

—  bei  Gehirnhyperämie  887. 

—  bei  Gehirnsinusthrombose  914. 

—  bei  Gehirntumor  896. 

—  bei  Genickstarre  125. 

—  bei  Hämoglobinurie  617. 

—  bei  Hypertrophie  der  Rachenmandel 
391. 

—  bei  Ikterus  564. 

—  bei  Infektionskrankheiten  7. 

—  bei  Influenza  47. 

—  bei  katarrhalischem  Ikterus  571. 

—  bei  Leberinsuffizienz  560. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  916. 

—  bei  Meningitis  tuberculosa  918. 

—  bei  Nebenhöhlenkrankheiten  199. 

—  bei  Nephritis  acuta  640. 
 chronica  parenchymatosa  644. 

—  bei  nervöser  Dyspepsie  448. 

—  bei   Pachymeningitis  haemorrhagica 
interna  912. 

—  bei  Rhinitis  chronica  197. 

—  bei  Rose  133. 

—  bei  Schrumpfniere  647. 

—  bei  Sklerose,  multipler  855.  856. 

—  bei  Trichocephalus  dispar  510. 

—  bei  Urämie,  chronischer  627. 

—  bei  Variola  vera  160. 

—  bei  Verstopfung  459. 

—  halbseitige  bei  Migräne  962. 

—  migräneartige,  bei  Bandwürmern  506. 

—  nächtlich  und  morgens  exazerbierende 
bei  Hirnlues  717.  921. 
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Kopfschmerzen  vor  Apoplexie  892. 

—  vor  Urämie  627. 

Kopfsenkung  gegen  die  Schulter,  Er- 
schwerung bei  Kopf  nickerlähmung  773. 

Kopf  Venenanschwellung  bei  Mediastinal- 
tumoren  294. 

Kopfwackeln  bei  Friedreichscher  Krank- 
heit 820. 

—  bei  multipler  Sklerose  855. 
Kopliksche  Flecken  151.  375. 
Koprolalie  909. 
Koprostase  s.  "Verstopfung. 
Koronargefäße,  anämischer  Infarkt  der  356. 

—  Embolie  und  Thrombose  der  356. 

—  Syphilis  der  363. 

Korouargefäßerkrankungen,  Herz  bei  302. 
Koronarsklerose  356. 

—  anfallsweise  Leibschmerzen  bei  499. 

—  Asthma  cardiale  durch  313. 

—  bei  Fettsucht  330. 

Kotabgang,  unfreiwilliger  bei  Apoplexie 
892. 

 bei  Epilepsie  955. 

Kotabszesse,  Darm  Okklusion  durch  486. 
Kotbrechen  bei  Ileus  480.  485.  487.  493. 

—  bei  Magend armfistel  485. 

—  simuliertes,  bei  Hysterie  485. 
Kotkolik  460. 

Kotmassendruck   in    der  Flexura  coli, 

Ikterus  durch  561. 
Kotöteine  bei  Appendicitis  526. 

—  bei  Tuberkidose  der  Appendix  535. 

—  mechanischer  Ileus  durch  481. 
Kräfteverfall  s.  Kachexie. 

Krämpfe,  athetotische  in  apoplektisch  ge- 
lähmten Teilen  891. 

—  bei  Addisonscher  Krankheit  692. 

—  bei  akuter  gelber  Leberatrophie  584. 

—  bei  Aphthen  380. 

—  bei  Apoplexie  892. 

—  bei  Blutung  der  Dura  mater  912. 
 der  weichen  Hirnhäute  911. 

—  bei  Brückenerkrankung  878. 

—  bei  Cholera  93. 

—  bei  Chorea,  posthemiplegischer  879. 

—  bei  Encephalitis  900. 

—  bei  Filixvergiftung  507. 

—  bei  Gallensteinkolik  576. 

—  bei  Gastroenteritis  infantum  469. 

—  bei  Gehirntumoren  897. 

—  bei  Gehirnskierose,  diffuser,  lobärer  901. 

—  bei  Genickstarre  125.  127. 

—  bei  Hydrocephalus  906. 

—  bei  Ikterus  565. 

—  bei  Influenza  51. 

—  bei  Kinderlähmung,  cerebraler  903. 

—  bei  Leberinsuffizienz  560. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  916. 

—  bei  Neuritis  740. 

—  bei  Pneumonie  231. 

—  bei  Poliomyelitis  anterior''832. 

—  bei  Scharlach  144. 

—  bei  Scharlachnephritis  144. 

—  bei  Tetanus  120. 

—  bei  Tropenmalaria  65.  66.  67. 

—  bei  Urämie  627. 

—  bei  Vergiftungen  1083. 

—  choreatische  712. 

—  epilepti  forme  bei  Gehirnabszeß  902. 


Krämpfe,  epilepti  forme  bei  Paralyse,  pro- 
gressiver 910. 
 bei  Sklerose,  multipler  855. 

—  —  bei  Gehirntumoren  897. 

 bei  Pachyraeningitis  haemorrhagica 

.  interna  912. 

—  hysterische  943. 

 bei  Gaumengeschwülsten  395. 

—  hystero-  oder  spasmogene  942. 

—  klonische  712. 
 bei  Apoplexie  892. 

 bei  Krämpfen  peripherer  Nerven  75L 

—  neurasthenische  927. 

—  schmerzhafte,  bei  Krämpfen  peri- 
pherer Nerven  751. 

—  tonische  712. 

 bei  Krämpfen  peripherer  Nerven  751. 

—  urämische  627. 
Kraftsinnstörung  717. 

—  bei  Tabes  811. 

Kraftverminderung,  motorische,  bei  Neur- 
asthenie 927. 

Krallenfuß  bei  Tibialislähmung  791. 

Krallenhand  bei  Mutterkornvergiftung 
1110. 

—  bei  Syringomyelie  841. 

—  bei  Ulnarislähmung  781. 
Krankheitsfurcht  bei  Neurasthenie  926. 
Kranzarterien  s.  Koronargefäße. 
Kreislaufstörungen  bei  allgemeiner  Sepsis 

80. 

—  bei  Aortenaneurysma  361. 

—  bei  Ascites  588. 

—  bei  biliösem  Typhoid  44. 

—  bei  Bronchiektasie  225. 

—  bei  chronischer  Pnemnonie  240. 
bei  Diphtherie  108. 

—  Durchfälle  bei  463, 

—  extrakardiale,  Behandlung  320. 

—  bei  Fleckfieber  173. 

—  bei  Infektionskrankheiten  7.  12. 

—  Kompensation  298. 

—  bei  Leberinsuffizienz  560. 

—  bei  Lungentuberkulose  271. 

—  bei  Malaria  67. 

—  bei  Mediastinitis  296. 

—  bei  Milzbrand  176. 

—  bei  Nierenkrankheiten  623. 

—  bei  Peritonitis  544. 

—  nach  Pleuraerguß  284. 

—  bei  Eückfallfieber  44. 

—  bei  Scharlach  139.  142. 

—  Stauungsleber  durch  595. 

—  bei  Trichinosis  515. 

—  bei  Typhus  19.  20.  26. 
Kretinismus,  endemischer  971.  981. 

—  sporadischer  981. 

Kreuz,  Druckgefühl  bei  Hämorrhoiden 
500. 

Kreuzschmerzen  bei  Genickstarre  125. 

—  bei  Influenza  47.  49.  51. 

—  bei  Mastdarrakrebs  477. 

—  bei  Nierensteinen  672. 

—  bei  Variola  vera  160.  163.  165. 
Kribbelgefühl  bei  nervöser  Dyspepsie  448. 

—  bei  Neurasthenie  370. 
Kribbelkrankheit  bei  Mutterkornvergif- 

tung  1110. 
Kriegstyphus  171. 
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Krisen,  gastrische,  bei  Tabes  444.  815. 

—  laryngeale,  bei  Tabes  210.  815. 
Kropfherz  975. 
Kropfformen  971. 
Krup  105.  108.  112. 

—  bei  Masern  154. 
Kruphusten  108.  . 
Kruralarterien ,  Tönen  bei  Aortenmsut- 

fizienz  344. 
Kryoskopie  625. 
Kuhpockenimpfung  13. 
Kupferneuritis  745.  . 
Kyphose  bei  Friedreichscher  Krankheit 

820. 

—  bei  Kompressionsmyelitis  846. 
KyphoskoUose,  Komplikation  mit  Bron- 
chitis acuta  212. 

—  Stauungslunge  bei  248. 


Labferment,  Fehlen  bei  Anadenia  gastrica 
419. 

—  Verminderung  oder  Fehlen  bei  Gast- 
ritis chronica  415. 

Labyrinthentzündung  bei  Leptomeningitis 

purulenta  917. 
Lachkrämpfe  785. 

Lähmungen,  atrophische  bei  Bulbärpara- 
lyse  208.  900. 

—  —  bei  Hysterie  946. 

 bei  Kompressionsmyelitis  847. 

 bei  Medulla  oblongata-Erkrankung 

877. 

 bei  Syringomyelie  840. 

 bei  Tabes  815. 

—  bei  Keuchhusten  222. 

—  bei  Polyneuritis,  idopathischer  748. 

—  bei  Rindenepilepsie  874. 

—  bei  Sklerose,  multipler  856. 

—  bei  Wutkraukheit  181. 

—  halbseitige,  s.  Hemiplegie. 

—  infranukleäre  699.  701.  703. 

—  Kern-  699.  701.  703. 

—  motorische  698. 

 bei  Diphtherieneuritis  747. 

 bei  Hirnzentralwindung-Zerstörung 

872. 

 bei  Mononeuritis  743. 

 bei  Neuritis,  puerperaler  748. 

 beiRückenmarkhalbseiteuläsion  804. 

 beiEückenraarkpyramidenbahnzer- 

störung  802. 
 bei  Eückenmarkvorderhornzerstö- 

rung  803. 

 bei  Rückenmarkvorderwurzelzerstö- 
rung 803. 

—  Muskel-,  myopathische  701. 

—  nach  Cerebrospinalmeningitis  129.  918. 

—  nukleare  699.  701.  703. 

—  paraplegische,  bei  Brücken-  und  üb- 
longataherd  878. 

 bei  diffuser  lobärer  Hirnsklerose 901. 

 der  Kinder  904. 

—  periphere  701.  749. 

'  Elektrotherapie  1141. 

 nach  Diphtherie  III. 

 nach  Fleckfieber  173. 

—  schlaffe  699.  703. 

 bei  Nervenlähmungen,  peripheren  750. 


Lähmungen,  schlaffe,  bei  Neuritis  741. 
 degenerative,  bei  Myelitis  850. 

—  schmerzhafte,  bei  Thalamus  opticus- 
Erkrankung  879. 

—  sensible  bei  Rückenmarkhalbseitenlä- 
sion  804. 

 bei  Rückenmarkhinterhornzersto- 

rung  803. 

—  spastische  699.  703. 

 bei  Hydrocephalus  906. 

 bei  Myelitis  850. 

 bei  Rückenmark-Pyramidenbahn- 

degeneration  802. 

—  supranukleäre  699.  701.  703. 

—  zentrale  699.  701. 
 bei  Influenza  51. 

 bei  Scharlachnephritis  144. 

 Elektrotherapie  1142. 

Lävulosurie,  alimentäre  560. 
Lagegefühl,  Störung  des  716. 
 bei  Tabes  811. 

—  Verlust  bei  Hysterie  938. 

 bei  Rückenmarkhinterstrangzerstö- 

rung  802. 

 bei  Rückenmarkhinterwurzelzerstö- 

rung  803. 

 bei  Rückenmarkquerschnittstren- 
nung, völliger  804. 
Lagophthalmus  bei  Facialislähmung  765. 
Laktosurie  1052. 
Lambdacismus  970. 

Landkartenzunge  s.  Lingua  geographica 
382. 

Landrysche  Paralyse  857. 

 bei  Pocken  164. 

Laparotomie  bei  Peritonitis  tuberculosa554. 

—  Darmlähmung  nach  480. 

—  diphtherische  Darmnekrosen  nach  472. 
Laryngeale  Krisen  210. 

 bei  Tabes  815. 

Laryngeus  superior,  Lähmung  des  208. 
Laryngitis  acuta  200. 

 Aphonie  nach  209. 

 Spannerlähmung  durch  209. 

—  bei  Influenza  47.  48.  49. 

—  bei  Masern  154. 

—  bei  Rhinitis  atrophicans  197. 
 —  chronica  196. 

—  bei  Syj)hilis  205. 

—  Bronchitis  nach  210. 

—  chronica  201. 

—  subglottica  200. 

—  submucosa  acuta  203. 

 bei  Kehlkopfkrebs  203.  206. 

Laryngospasmus  209. 

—  Anfälle  bei  Tabes  815. 

—  bei  Laryngitis  770. 

—  bei  Rachitis  991. 

—  bei  Vaguskrampf  770. 
Larynx  s.  Kehlkopf. 

Lassöguesches  Symptom  bei  Hysterie  943. 

 bei  Ischias  792. 

Lateralsklerose,  amyotrophische  820. 

Aetiologie  820. 

Anatomie  820. 

Behandlung  823. 

Diagnose  823. 

Prognose  823. 

Symptome  821. 
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Lathyrismus  1111. 

Latissimus  dorsi,  Lähmung  775. 

Laugen  Vergiftung  1087. 

Leber,  Abwärtsdrängung  556.  557. 

 bei  Kleiderdruck  558. 

 bei  Pleuraerguß  283. 

—  Adenombildung  bei  Cirrhose  587. 

—  adhäsive  Verwachsungen  der  550. 

—  Amyloiddegeneration  bei  ßronchiektase 
225. 

 bei  Tuberkulose  270. 

—  Auskultation  558. 

—  bei  Typhus  25. 

—  bewegliche  558. 

—  Fettanhäufung  in  597, 

—  fluktuierende  Stellen  bei  Leberechino- 
coccus  601. 

—  Formveränderungen  557.  558. 

—  Gallenabflußstörungen  in  593. 

—  Gefäßgeräusche  in  558. 

—  gelappte,  bei  Syphilis  605. 

—  Granidaratrophie  58ö. 

—  Gummi  in  604. 

—  Hochstand  556. 

—  Hyperämieformen  581. 

—  Konsistenz  Veränderungen  557. 

—  kuglige  Erhebungen  bei  Echinococcus 
601. 

—  Lageanomalien  556.  558. 

—  Melaninablagerung  in  598. 

—  Melanosarkom  der  603.  604. 

—  Miliartuberkulose  der  88. 

—  Palpation  556. 

—  Pentastomen  in  602. 

—  Pigmentablagerungen  in  598. 

—  respiratorische  Verschieblichkeit  557. 

—  Eöntgendiagnose  558. 

—  scheinbare  Vergrößerung  bzw.  Ver- 
kleinerung 556. 

—  Schmerzhaftigkeit  557. 

 bei  akuter  gelber  Leberatrophie  584. 

 bei  infektiöser  Cholangitis  572. 

 bei  Lebersyphilis  605. 

 bei  Stauungsleber  595. 

 (zirkumskripte)  bei  Leberabszessen 

600. 

—  Schnürfurchenbildung  558. 

—  Siderosis  der  598. 

—  Stauungsatrophie  594. 

—  Stauungshyperämie  594. 

 bei  Starkessern  und  -trinkern  581. 

—  weiche  Stellen  bei  Leberabszessen  599. 

—  Verwachsung  mit  Netz  bei  Peritonitis 
tuberculosa  551. 

—  zirkumskripte  Erkrankungen  der  598. 
Leberabszesse  570.  571.  599. 

—  allgemeine  Sepsis  nach  74. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  79. 

—  bei  Appendicitis  529. 

—  bei  Cnolelithiasis  577. 

—  bei  Ruhr  100.  599. 

—  bei  vereiterten  Echinokokken  602. 

—  primäre,  tropische  599. 
Leberaktinomykose  184. 
Leberanatomie  bei  Ikterus  563. 
Leljerarterie,  Aneurysma  der  608. 
Leberatrophie,  akute,  gelbe  562.  582. 
 durch  Syphilis  604. 

—  akute  sekundäre  .587. 


Leberatrophie,  einfache  556.  558. 
Lebercirrhose,  arteriosklerotische  587. 

—  atrophische  (Laennecsche)  586. 

—  bei  Bantischer  Krankheit  596. 

—  bei  Cholelithiasis  577. 

—  bei  Herzschwäche  313. 

—  bei  Malaria  68. 

—  bei  Syphilis  604. 

—  biliäre  570.  586. 

—  bivenöse  587. 

—  ^oßhöckrige,  bei  Syphihs  hereditaria 

—  hypertrophische  586.  590. 

—  kardiale  594. 

—  komplizierende  Erkrankungen  589. 

—  primäre,  Aetiologie  587. 

 Anatomie  586. 

 Behandlung  592. 

 Diagnose  590. 

 Formen  586. 

 Prognose  592. 

 Symptome  588. 

—  sekundäre  593. 

 Bauchfelltuberkulose  bei  552. 

—  tuberkulöse  606. 

—  uni-  und  multilobuläre  586. 

—  venöse  587. 
Lebercysten  604. 

Leberdämpfung,  fortschreitende  Verklei- 
nerung bei  akuter  gelber  Atrophie  584. 

—  normale  556. 

—  Verkleinerung  bei  primärer  Leber- 
cirrhose 588. 

—  Verschwinden  bei  Peritonitis  423.  543. 
545. 

—  Verschwinden  bei  Wanderleber  559. 
Leberechinococcus  601. 

Leberegel  602. 

Leberentzündungen,  diffuse  580. 
Leberfieber,  intermittierendes  589. 
Leberfixation  an  falscher  Stelle  559. 
Leberfunktionen  559. 

—  gestörte,  veränderte  Blutmischung  bei 
560. 

Lebergegend,  Inspektion  557. 

—  pulsierende  Geschwulst  bei  Aneurysma 
608. 

—  Schmerzen  bei  Aneurysma  der  Leber- 
arterie 608. 

 bei  diphtherischer  Myocarditis  110. 

—  —  bei  Gallensteinen  575.  576. 

■  bei  Hämoglobinurie  617. 

 bei  Leberkongestion  581. 

—  —  bei  primärer  Lebercirrhose  588. 590. 

—  systolische  Geräusche  bei  Aneurysma 
608. 

—  Vorwölbung  557. 

Lebergeschwülste ,  Abgrenzung  gegen 
Nachbarschaft  557. 

—  gutartige  604. 

Lebergewebe,  Giftwirkung  seiner  Zerfalls- 
produkte 560. 

Lebergegend,  Hautödem  bei  Leberabszeß 
600. 

—  Schmerzen  bei  Leberabszessen  600. 
Leberhyperämie  581. 

—  bei  "Bronchitis  chronica  214. 
Leberhvperplasie ,  zirkumskripte  knotige 

587.' 
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Leberhypertrophie  s.  Lebervergrößerung. 
Leberinduration  s.  Lebercirrhose. 
Leberinfiltration,  diffuse  596. 
Leberinsuffizienz  560. 

—  bei  primärer  Lebercirrhose  5ö9. 

—  Icterus  gravis  bei  562. 

—  nach  katarrhalischem  Ikterus  571. 
Leberkolik,  Pseudo-,  bei  Neurasthenie  929. 
Leberkongestion  581. 

Leberkrebs  603. 

—  bei  Carcinom  der  Gallen wege  603. 

—  bei  Darmkrebs  476.  603. 

—  bei  Magenkrebs  430.  433.  603. 

—  bei  Oesophaguskrebs  401.  603. 

—  bei  Pankreaskrebs  603. 

—  bei  Uteruskrebs  603. 
Leberlappen,  Eiedeischer  558. 
Leberlymphome  bei  Scharlach  144. 

—  bei  Typhus  25. 

Leberpuls,  arterieller,   bei  Aorteninsuf- 
fizienz 344.  557. 
 bei  Stauungsleber  595. 

—  venöser,  bei  Stauungsleber  595. 

 bei  Tricuspidalinsuffizienz  346.  557. 

Leberrand,  Abstumpfung  bei  primärer 

Lebercirrhose  588. 
Lebersarkom  603. 
Lebertuberkulose  606. 
Lebervenen,  eitrige  Entzündung  der  608. 

—  Verengerung  und  Verschluß  608. 
Lebervergrößerung  556.  557.  558. 

—  s.  auch  Stauungsleber. 

—  bei  akuter  gelber  Leberatrophie  584. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  79. 

—  bei  Amyloidinfiltration  597. 

—  bei  chronischer  Pneumonie  240. 

—  bei  Diabetes  und  Gicht  581. 

—  bei  Diphtherie  110. 

—  bei  Echinokokkenkrankheit  601. 

—  bei  Fettleber  597. 

—  bei  GaUenstauungscirrhose  594. 

—  bei  Hämoglobinurie  617. 

—  bei  Hepatitis  syphilitica  neonatorum 
605. 

—  bei  hypertrophischer  Cirrhose  586. 

—  bei  infektiöser  Cholangitis  572. 

—  bei  Leberabszessen  599. 

—  bei  Leberkongestion  582. 

—  bei  Leberkrebs  603. 

—  bei  Lungenemphysem  252. 

—  bei  Malaria  66.  67. 

—  bei  primärer  Lebercirrhose  588.  589. 
590. 

—  bei  EückfaUfieber  43. 

—  bei  Ruhr  100. 

—  bei  venöser  Stauung  595. 

—  bei  Weilscher  Krankheit  57. 

—  während  der  Gallensteinkolik  576. 
Leberverkleinerung ,    bei  atrophischer 

Lebercirrhose  586. 

—  bei  GaUenstauungscirrhose  594. 
Leberverkleinerungen  556. 

Leib  s.  auch  Unterleib. 
Leibschmerzen    s.    auch  Darmkoliken 
usw. 

—  anfallsweise,   bei  Darmgefäßarterio- 
sklerose  498.  499. 

 bei  Koronararteriosklerose  499. 

 bei  subserösem  Lipom  499. 


Leibschmerzen  bei  abgerissenen  Appen- 
dices  epiploicae  554. 

—  bei  Appendicitis  529.  530. 

—  bei  Bandwürmern  506. 

—  bei  chronischem  Darmkatarrh  465. 

—  bei  Darmstrangulation  487. 

—  bei  Diphtherie  105. 

—  bei  Embolie  der  Mesenterialarterien  499. 

—  bei  Enteroptose  502. 

—  bei  Kotkolik  460. 

—  bei  Masern  154. 

—  bei  Netz-  und  Mesenteriumcysten  555. 

—  bei  Nierenechinococcus  677. 

—  bei  Pankreatitis  609. 

—  bei  Peritonitis  423.  489.  542. 

 —  chronica  adhaesiva  551. 

 exsudativa  549. 

 tuberculosa  552. 

—  bei  Euhr  98. 

—  bei  tabischen  Darmkrisen  815. 

—  bei  Typhus  547. 

—  bei  Wanderniere  631. 

—  halbringförmige  bei  Interkostalneuralgie 
787. 

—  hochsitzende,  bei  abdominalem  Aorten- 
aneurysma 362. 

 bei  Ankylostoma  511. 

—  lokalisierte,  bei  Perforationsperitonitis 
490.  545. 

—  tief  unten  sitzende,   bei  Peritonitis 
gonorrhoica  545. 

Leichentuberkel  259. 
Lendengegend,  Anschwellung  bei  Para- 
nephritis  663. 

—  Schmerzen  bei  Addisonscher  Krank- 
heit 691. 

 bei  Harnsteinen  672. 

 bei  Paranephritis  663. 

—  Vorwölbung  bei  Hydronephrose  668. 
Lendenlordose  bei  Osteomalacie  995. 
Lendenmarkneurose  929. 
Lendenwirbelsäule,  Skoliose  bei  Ischias 

793. 

Lepra  anaesthetica  747. 
Lepraneuritis  747. 
Leptomeningitis  epidemica  918. 

—  purulenta  915. 

Aetiologie  915. 
Anatomie  916. 
Behandlung  919. 
Diagnose  918. 
Prognose  919. 
Symptome  916. 
Verlauf  917. 

—  serosa  920. 

—  spinalis  859. 

—  tuberculosa  917. 

Leptothrix  bei  Lungengangrän  246. 

—  buccalis  381. 

—  in  Dittrichschen  Pfropfen  224. 
Lesen,  andauerndes,  Unmöglichkeit  bei 

Neurasthenie  927. 

—  Unfähigkeit  bei  Zerstörung  des  Gyrus 
angularis  875. 

 der  Stirnwindungen  874. 

Leuchtgasvergiftung  1093. 
Leucin  im  Harn  bei  akuter  gelber  Leber- 
atrophie 584. 
Leukämie,  atypische  1037. 
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Leukämie,  Behandlung  1039. 

—  lymphatische  1037.  1038. 

—  medulläre  1037. 

—  myelogene  1037.  1039. 

—  Pseudo-  1040. 
Leukocyten,  azidophile  1022. 

—  chemotaktische  Anlockung  8.  1021, 

—  eosinophile  1022. 

 im  Blut  bei  Änkylostoma  511. 

 bei  Trichinosis  515.  516. 

 und  Sputum  bei  Bronchial- 

astma  218. 

—  in  Ascitesflüssigkeit  521. 

—  mononukleäre  1020. 

—  neutrophile  1021. 

 Vermehrung  bei  Trichinosis  515. 

—  osyphile  1022. 

—  Phagocytose  der  8.  11. 

—  polymorphkernige  1021. 

—  polynukleäre  1021. 

—  und  Immunisierung  11. 
Leukocytenverminderung    bei  Anaemia 

splenica  596. 

—  bei  Appendicitis  534.  537. 

—  bei  Peritonitis  545. 

—  bei  Pseudoleukämie  1041. 

—  bei  Typhus  und  infektiösem  Darm- 
katarrh 465. 

Leukocytose  s.  B[yperleukocji;ose. 
Leukopenie  s.  Leukocytenverminderung. 
Leukoplakie  381. 
Leukosar  komatose  1038. 
Levator  scapulae,  Lähmung  774. 
Leydenia  gemmipara  553. 
Libido  sexualis.  gestörte  bei  Neurasthenie 
929. 

 bei  Hysterie  941. 

Liehen  scrophulosorum  1012. 
Lichtbäder,  elektrische  1145. 
Lichtbehandlung  1144. 
Lichtluftbäder  1145. 
Lichtscheu  bei  Masern  152.  156. 

—  bei  Neuralgie  753. 
Lider  s.  auch  Augenlider. 
Lidkrampf  bei  Neurasthenie  927. 
Lidödem  bei  Hirnsinusthrombose  914. 
Lidschlag,  fehlender,  bei  Facialislähmung 

766. 

Lidschluß,  mangelhafter,  bei  Muskel- 
dystrophie, progressiver  infantiler  837. 

 bei  Neurasthenie  927. 

Lidspalte,  Verengerung  719. 

 bei  Halssympathicuslähmung  795. 

 bei  Klumpkescher  Lähmung  782. 

 bei  Syringomyelie  842. 

—  Vergrößerung  bei  Keizung  des  Hals- 
sympathicus  795. 

Lidtremor  bei  Augenschluß  768. 
Lienterie  464. 

Ligamentum  hepatoduodenale,  Zerrungen 
am  575. 

Lingua  geographica  382. 

Linguatula  s.  Pentastomen. 

Lipämie  bei  Diabetes  1056. 

Lipom ,  subseröses ,  anfallsweise  Leib- 
schmerzen bei  499.  551. 

Lippendiphtherie  108. 

Lippenlähmung  396. 

—  bei  Polioencephalitis  inferior  900. 


Lippentremor  bei  Paralyse,  progressiver 
9  lO. 

Lippen,  syphilitischer  Primäraffekt  392. 
Littlesche  Krankheit  905. 
Locus  Kiesselbachii,  Affektionen  des  199. 
Loefflers  Bacillen  s.  Diphtheriebazillen. 
Lötwasservergiftung  1085. 

LordotiöcheHaltungbeiMuskeldystrophie, 

progressiver  infantiler  836. 
Luftmangel  s.  Dyspnoe. 
Luftröhre  bei  Eotz  179. 

—  bei  Typhus  27. 

—  Diphtherie  der  109. 

—  Druckgeschwüre  durch  Intubation  116. 

—  Erysipel  des  133. 

—  Fremdkörper  in  226. 

—  Infektion  bei  Schnupfen  194. 

—  Kompression  durch  Aortenaneurysma 
361. 

 durch  Struma  294. 

—  Milzbrand  der  177. 
Luftröhrenentzündung  bei  Influenza  47. 

—  bei  Masern  150.  152. 

—  bei  Rötehi  158. 

—  Bronchitis  nach  210. 

Luftröhre,  fibrinöse  Exsudation  der  220. 

—  Pockenexanthem  der  162. 

—  Soor  der  380. 

—  Stenose  der  226. 

—  Syphilis  der  205.  226. 
Luftschlucken,  Meteorismus  durch  503. 
Luftwege  s.  Atmungsorgane. 
Lumbago  101 0. 

Lumbaigegend,  Druckempfindlichkeit  bei 
atypischer  Appendicitis  532. 

—  Perkussionsschall   bei  Dickdarmver- 
schluß 493. 

Lumbalnervenlähmung  788. 
Lumbalpunktion  130.  733.  919.  1122. 
Lunge,  braune  Induration  249. 

 bei  Herzschwäche  313. 

 bei  Mitralinsuffizienz  342. 

Lungenabszesse  244. 

—  allgemeine  Sepsis  nach  74. 

—  bei  Fremdkörpern  227. 

—  bei  Influenza  50. 

—  bei  Pneumonie  230.  237. 

—  bei  Ruhr  100. 

—  bei  Typhus  28. 

—  embolische  244. 

—  Höhlenbildung  durch  245. 
Lungenalveolen ,  Dehnungsatrophie  der 

251. 

Lungenatelektase  bei  Bronchiolitis  212. 

—  bei  Bronchopneumonie  236. 

—  bei  Pleuraerguß  281. 
Lungenatmung  s.  Atem  und  Brustwand. 
Lungen  bei  biliösem  Typhoid  44. 

—  bei  Cholera  93. 

—  bei  Infektionskrankheiten  7.  12. 

—  bei  Malaria  67. 

—  bei  Mumps  102. 

—  bei  Rotz  179. 

—  bei  Scharlach  139. 

—  Bronchialatraen,  s.  Bronchialatmen. 

—  Dämpfung  bei  Bronchiektasie  225. 

 bei  Bronchopneumonie  236. 

 bei  chronischer  Pneumonie  240. 
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Lungen,  Dämpfung  bei  Lungenentzün- 
dung 230.  231. 

 bei  Lungenhypostase  ^3«. 

Lungendämpfung  bei  Luugenmfarkt  244. 

—  bei  Lungenkrebs  247. 
_  bei  Lungensyphilis  248. 

  bei  Lungentuberkulose  ^Jbd. 

Lungenaktinomykose  183.  184. 
Lungenblähung  s.  Lungenemphysem. 
Lungenblutung  s.  Haemoptoeund  Lungen- 
verletzung. 
Lungenembolie  242. 

—  durch  allgemeine  Sepsis  78. 

—  durch  Diphtherie  110. 

—  durch  Typhus  27. 

  durch  Venenthrombose  367. 

Lungenemphysem  250. 

—  akutes,  bei  Bronchialasthma  217. 
 bei  Bronchiolitis  212. 

 bei  MiUartuberkulose  86. 

 bei  paroxysmaler  Tachykardie  872. 

—  alveoläres  254. 

—  bei  Bronchitis  chronica  214  251. 

—  chronisches  251. 

—  interstitielles  254.  _ 

—  komplementäres  253. 

—  Kompükation  mit  Arteriosklerose  252. 

—  nach  Bronchialasthma  218. 

—  vikariierendes  253. 
Lungenentzündung  s.  auch  Pneumonia 

und  Bronchopneumonie. 
Lungenentzündung  227. 

—  Aetiologie  228. 

—  Agglutination  bei  11. 

—  Anatomie  229. 

—  Behandlung  235. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  79.  82. 

—  bei  Diphtherie  228. 

—  bei  Genickstarre  127. 

—  bei  Lifektionskrankheiten  7. 

—  bei  Influenza  48.  49.  228.  244. 

—  bei  Mlzbrand  177. 

—  bei  Pest  229. 

—  bei  Psittacosis   (der  Papageien)  234. 

—  bei  Scharlach  143. 

—  bei  Schwangerschaft  234. 

—  bei  Typhus  28.  228. 

—  bei  Weilscher  Krankheit  58. 

—  Bronchiektasie  nach  223. 

—  chronische,  nach  Masern  154. 

—  durch  Staubinhalation  241.  242. 

—  hypostatische,  bei  Typhus  28. 

—  katarrhalische,  s.  Bronchopneumonie. 

—  Komplikation    mit  Herzkrankheiten 
233. 

—  Krisis  und  Lysis  bei  232. 

—  lobuläre,  bei  Pest  90. 

—  Lungenabszesse  bei  244. 

—  Milz  bei  8. 

—  Prognose  233. 

—  rezidivierende  232. 

—  ßöntgennachweis  231. 

—  Stadien  230. 

—  Verlauf  231. 

Lungen,  Fremdkörper  in  239. 

—  Gallensteindurchbruch  in  578. 

—  gelbe  Hepatisation  bei  Pneumonie  230. 

—  graue  Hepatisation  bei  Pneumonie  230. 

—  Höhlenbildung  bei  Bronchiektasie  225. 


Lungen,  Höhlenbildung  bei  Lungenabszeß 
245. 

 bei  Lungengangrän  246. 

 bei  Tuberkulose  261.  265. 

—  Hypostase  der  238. 

—  Ischämie  bei  Infarzierung  243. 

—  Karnifikation  an  240. 

—  Nekrose  bei  Lungengangrän  246. 
 bei  Pneumonie  230. 

—  Perforation  bei  Paranephritis  663. 

 eines  Leberabszesses  in  600. 

 eines  Leberechinococcus  in  602.^^ 

 eines  Nierenechinococcus  in  677. 

 eines  subphrenischen  Abszesses  in 

540. 

—  Easselgeräusche  s.  Rasseigerausche. 

—  rote  Hepatisation  bei  Pneumonie  229. 

—  Stauungsödem  der  250. 
Lungengangrän  246. 

—  bei  Bronchiektasie  225.  246. 

—  bei  Influenza  50. 

—  bei  Typhus  28. 

Lungengrenzen,  Einziehung  bei  chroni- 
scher Pneumonie  240. 

—  Erweiterung  bei  Bronchialasthma  217. 

—  —  bei  Bronchiolitis  212. 

 bei  Bronchitis  chronica  214. 

 bei  Lungenemphysem  252. 

 bei  Stauungslunge  249. 

—  Hochstand  nach  Pleuraerguß  284. 

—  Tiefstand  bei  Bronchioütis  212. 

—  Un verschieblichkeit  nach  Pleuraerguß 
284. 

Lungenheilstätten  277. 
Lungenhöhlen ,  ausgeheilte  tuberkulöse 
224. 

Lungeninduration,  bindegewebige,  durch 

Staubinhalation  241. 
Lungeninfarkte  242. 

—  bei  Typhus  28. 

—  hämorrhagische ,    bei  Herzklappen- 
fehlern 339. 

Lungenkompression  s.  Lungenschrump- 
fung. 
Lungenkrebs  247. 

Lungenmetastasen  bösartiger  Geschwülste 
248. 

Lungenmilzbrand  176. 
Lungennekrose    bei  Bronchopneumonie 
237. 

—  bei  Lungensyphilis  248. 

—  bei  Schluckpneumonie  239. 

—  eitrige  Einschmelzung  245. 
Limgenobliteration  nach  Pleuraerguß  284. 

—  nach  Pneumonie  239. 
Lungenödem  249. 

—  bei  Atherosklerose  357. 

—  bei  Herzschwäche  313.  314. 

—  bei  Lungenentzündung  233.  249. 

—  bei  Nephritis  acuta  249.  640. 

—  bei  Nierenkrankheiten  627. 

—  entzündliches,    bei  Infektionskrank- 
heiten 7. 

 bei  Milzbrand  176. 

 bei  Typhus  28. 

Lungenpest  90. 
Lungensarkom  248. 

Lungenschall,  abnorm  lauter,  bei  Lungen- 
emphysem 252. 
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Lungenschall,  Dämpfung  bei  Pericarditis 
351. 

 bei  Pneumonie  231. 

 bei  Tuberkulose  265.  26(3. 

—  Metallklang  bei  Kavernen  266. 
 bei  Lungenabszeßhöhlen  245. 

—  tympanitischer ,  bei  Lungenabszeß- 
höhlen 245. 

 bei  Lungenödem  250. 

 bei  Pleuraerguß  283. 

 bei  Pneumonie  231. 

 bei  Tuberkulose  266. 

—  verkürzter,  bei  Lungentuberkulose  263. 
Lungenschlag  243. 

Lungenschrumpfung   bei  Aktinomykose 

—  bei  chronischer  Pneumonie  240. 

—  bei  Pneumothorax  291. 

—  bei  Tuberkulose  270. 

—  Herzdämpfungsfigur  bei  307. 

—  linksseitige,  bei  Aortenaneurysma  361. 

—  nach  Masernpneumonie  154. 

—  nach  Pleuraerguß  284. 

—  vikariierendes  Emphysem  bei  254. 
Lungenschwindsucht  s.  Lungentuberku- 
lose. 

Lungenspitzen,  Induration  bei  Staubin- 
halation 241, 

Lungenspitzenkatarrh  211.  260.  263. 

Lungenspitzenschrumpfung  bei  Tuber- 
kulose 265. 

Lungenstarre  249. 

Lungensyphilis  248. 

Lungentuberkulose  s.  auch  Tuberkulose. 
Lungentuberkulose  254. 

—  Aetiologie  256. 

—  anatomischer  Verlauf  261. 

—  Behandlung  13.  273. 

—  bei  Greisen  273. 

—  bei  Kindern  272. 

—  bei  Miliartuberkulose  271. 

—  Disposition  257. 

—  Gesunderklärung  nach  263.  264. 

—  kombiniert  mit  Lebercirrhose  587. 

—  Komplikation  mit  Bronchiektasie  225. 

 mit  Bronchitis  acuta  212.  267. 

 mit  Influenza  267. 

 mit  Pneumonie  267.  272. 

 mit  Pulmonalstenose  349. 

 mit  Speiseröhrenkrebs  401. 

 mit  Streptokokken  261.  267. 

—  Miliartuberkulose  durch  84. 

—  Mischinfektion  bei  261.  267. 
 mit  Influenza  46. 

—  nach  Influenza  49.  271. 

—  nach  Keuchhusten  222.  237. 

—  nach  Lungensyphilis  248 

—  nach  Masern  154.  237. 

—  nach  Miliartuberkulose  89. 

—  nach  Pneumoconiosis  242. 

—  nach  Typhus  28.  271. 

—  Pneumothorax  durch  290. 

—  Prognose  270. 

—  Prophylaxe  273. 

—  Symptome  262. 

—  Tuberkulinprobe  264. 

—  Verbreitung  254. 

Lungen  Verlagerung  durch  Pleuraerguß  281. 
Lungenverletzung,  Emphysem  nach  254. 


Lungenverletzung,  Pleuritis  nach  280 

—  Pneumothorax  durch  290. 
Lungenverwachsung  mit  dem  Zwerchfell 

284. 

—  mit  der  Pleura  280.  284. 
Lymphadenie  1040. 
Lymphämie  1037. 

Lym^hdrüsen^hwellung  bei  Diphtherie 

—  bei  Erysipel  i33. 

—  bei  Masern  154. 

—  bei  Pest  90. 

—  bei  Kotz  178. 

—  bei  Scharlach  139.  140.  141.  142. 

—  bei  Schlafkrankheit  72. 
Lymphdrüsentuberkulose  259.  272. 
Lymphdrüsen  und  Immunkörperbildung 

Lymphdrüsenzerfall,  käsiger,  Miliartuber- 
kulose nach  84. 

Lymphgefäße,  Infiltrationen  bei  Rotz 
178. 

Lymphocyten  1020. 

—  in  Ascitesflüssigkeit  521. 

—  nach  Trichinosis  515. 
Lymphom  1040. 
Lymphopenie  1041. 
Lysolvergiftung  1087. 
Lyssa  s.  Wutkrankheit. 


Mac  ßurneyscher  Punkt,  Empfindlichkeit 
bei  Appendicitis  534. 

 Lage  des  526. 

Magen,  abnorme  Größe  des  405. 

—  Anachlorhydrie  446. 

—  Anacidität  446. 

—  Aufenthalt  von  Speisen  im  407. 

—  diffuse  entzündliche  Infiltration  433. 

—  Druckempfindlichkeit    bei  Chlorose 
1034. 

 bei  Gastritis  acuta  412. 

—  Druckgefühl  bei  Neurasthenie  928. 
 bei  primärer  Lebercirrhose  588. 

—  Fäulnisprozesse  im,  durch  Anazidität 
453. 

—  flüchtige  Säuren  im  409. 

—  Gallensteindurchbruch  in  578. 

—  Gasblähung  bei  Neurasthenie  929. 

—  Gesamtazidität  bei  Magener  Weiterung 
437. 

—  Gesamtazitätsbestimmung  409. 

—  Hypacidität,  s.  Subacidität. 

—  Hyperacidität  446. 

 bei  Chlorose  1034. 

 bei  Tabes  815. 

—  Hyperchlorhydrie  446. 

—  Hypermotilität  des  445. 

—  Hypersekretion  s.  Magensaftfluß. 

—  Hypochlorhydrie  446. 

—  individuelle  Schwäche  411. 

—  kontinuierliche  Saftsekretion  des  446. 

—  künstliche  Aufblähung  405. 

—  Milchsäurenachweis  409. 

—  Milzbrand  des  177. 

—  Motilitätsherabsetzung   bei  I^Iagener- 
weiterung  436.  439. 

 bei  Verstopfung  459. 

—  Motilitätsprüfung  408. 


Register. 


1197 


Magen,  Motilitätssteigerung  bei  Anadenie 
und  Achylie  419.  u  •  a  u 

—  nekrotisierende  Entzündung  bei  bchar- 

lacli  143. 

—  normale  Anatomie  des  403. 

—  Perforation  eines  subphrenischen  Ab- 
szesses in  540. 

 in  den,  bei  Leberecmnococcus  bU^. 

—  peristaltische  Unruhe  des  438.  445. 

—  physikalische  Untersuchung  405. 

—  Plätschergeräusche  406. 
 bei  Gastroptose  442. 

 bei  Magenerweiterung  436.  438. 

 Vorkommen  438. 

—  Kesorptionen  durch  407. 

—  Salzsäureanomalieen,  s.  Salzsäure. 

—  Salzsäurenachweis  408. 

—  Sanduhrbildung  nach  Magengeschwür 
421.  424. 

—  sekretorische  Funktion,  Prüfung  408. 

—  Soor  des  380. 

—  Spulwürmer  im  507. 

—  Stagnation  im,  bei  Magenerweiterung 
436. 

—  Subacidität  446. 

—  Superacidität  s.  Hyperacidität. 

—  Tiefstand  s.  Gastroptose. 

—  bei  Typhus  22. 

—  üntersuchungsgang  410. 

—  verlangsamte  motorische  Funktion  bei 
Gastritis  chronica  415. 

Magenatonie  bei  Chlorose  1034. 

—  bei  Neurasthenie  929. 
Magenauftreibung  bei  Dünndarmileus  492. 

—  bei  Gastritis  acuta  412. 

 chronica  414. 

Magenbeschwerden  bei  Lungentuberkulose 

262.  269.  413. 
Magenblutung  s.  auch  Blutbrechen. 

—  bei  Appendicitis  535. 

—  bei  Magengeschwür  421. 

—  bei  Magenkrebs  430.  433. 

—  bei  primärer  Lebercirrhose  589. 
Magenblutungen,  Ursachen  der  422. 
Magendarm  s.  auch  Verdauungsstörungen. 
Magendarmfistel,  Kotbrechen  bei  485. 
Magendarmkanal,  Ascitesdruck  auf  588. 

—  bei  ßotz  179. 

—  Blutung  bei  Schrumpfniere  648. 

—  Stauungshyperämie  bei  Lebercirrhose 
589. 

—  tuberkulöse  Infektion  durch  256. 

—  und  ßakteriendurchtritt  8. 
Magendarm  katarrh  s.  auch  Darmkatarrh 

und  Magenkatarrh. 

—  bei  Arsenikvergiftung  745.  1096. 

—  bei  Icterus  simpIex  562. 

—  bei  Icterus  catarrhalis  571. 

—  bei  Milzbrand  177. 

—  bei  Paratyphus  463. 

—  bei  primärer  Lebercirrhose  587. 

—  bei  Säuglingen  469. 

—  bei  Säuglingen  und  Greisen,  Prognose 

—  bei  Silbervergiftung  1089. 

—  bei  Soor  381. 

Magendarmstörungen    bei  Addisonscher 
Krankheit  691. 

—  bei  Hydronephrose  668. 


Magendarmstörungen  bei  Influenza  48. 

—  bei  Malaria  67. 

—  bei  Masern  150. 

—  bei  Nephritis  acuta  640. 

 chronica  parenchymatosa  644. 

—  bei  Nephrolithiasis  673. 

—  bei  Pellagra  1110. 

—  bei  Speichelfluß  383. 

—  bei  Urämie,  chronischer  627. 

—  bei  Wanderniere  631. 
Magenektasie  s.  Magenerweiterung. 
Magen embolieen  bei  allgemeiner  Sepsis  79. 
Magenentzündung  s.  Magenkatarrh. 
Magenerschlaffung  s.  Magenerweiterung. 
Magenerweiterung,  Aetiologie  435. 

—  Behandlung  440. 

—  bei  Chlorose  1034. 

—  bei  Pyloruskompression  durch  Gallen- 
steine 578. 

—  bei  Pyloruskrebs  430.  435. 

—  Diagnose  405.  439. 

—  nach  Duodenalgeschwür  473. 

—  nach  Magengeschwür  421.  424.  435. 

—  Verlauf  und  Prognose  440. 
Magenfiltrat  408. 
Magenfunktion,  motorische  407. 

—  Prüfung  der  406. 
Magengegend  s.  auch  Epigastrium. 

—  Druck  bei  Fleckfieber  171. 
 bei  Hyperchlorhydrie  446. 

 und  Schmerz  bei  Gastritis  chronica 

414. 

 und  VöUe  bei  Akorie  445. 

—  Geschwulst  bei  Magenkrebs  430.  431. 
432. 

—  peristaltische  Bewegungen  bei  Magen- 
erweiterung 438. 

—  Schmerzen  bei  Addisonscher  Krankheit 
691. 

 bei  Gastritis  phlegmonosa  420. 

 bei  Magenkrebs  430. 

 bei  peristaltischer  Unruhe  445. 

 bei  Variola  vera  160. 

Magengeschwülste,  gutartige  433. 

—  zeitweiliges  Verschwinden  405. 
Magengeschwür,  adhäsive  Verwachsungen 

durch  550. 

—  Anatomie  420. 

—  Aetiologie  420. 

—  Behandlung  425. 

—  bei  Chlorose  1034. 

—  Diagnose  424. 

—  Prädilektionsstellen  420. 

—  Prognose  425. 

—  Symptome  421, 

—  Verlauf  423. 

Magengrenzenbestimmung  405.  438. 
Mageninhalt,  Blutnachweis  im  422. 

—  Gewinnung  des  407. 

—  mikroskopische  Untersuchung  des  410. 

—  pathologischer,  Wirkung  auf  13arm454. 

—  Untersuchung  des  408. 
Mageninsuffizienz,  mechanische,  s.  Magen- 
atonie. 

—  motorische,  s.  Magenerweiterung. 
Magenkatarrh,  akuter  411. 

—  bei  Mineralsäurevergiftung  1084 

—  chronischer,  Aetiologie  413. 

Anatomie  413. 
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Magenkatarrh,  chronischer,  Behandlung 
416. 
Diagnose  415. 
Prognose  415. 
Symptome  414. 

—  chronischer  bei  Magenkrebs  430.  431. 

—  eitriger  419. 

—  bei  Typhus  22. 

—  phlegmonöser  419. 
Magenkrebs,  Aetiologie  429. 

—  Anatomie  und  Formen  430. 

—  Behandlung  434. 

—  Diagnose  433. 

—  nach  Magengeschwür  424. 

—  Prognose  434. 
Magenkrisen  bei  Tabes  815. 
Magenneurosen  443. 

—  motorische  445. 

—  sekretorische  446. 

—  sensible  443. 

Magenperforation  bei  Magengeschwür  421. 
423. 

—  bei  Magenkrebs  433. 

—  bei  Niereuechinococcus  677. 
Magensaft  s.  auch  Salzsäure  u.  s.  w. 
Magensaftfluß  446.  697. 
Magensaftsekretion  ,  totales  Fehlen  bei 

Anadenia  gastrica  419. 
Magensarkom,  Darmmetastasen  bei  478. 
Magenschleimhaut,  Atrophie  der  419. 

—  Atrophie  bei  Gastritis  chronica  413. 
 bei  Magenkrebs  430.  431. 

—  Etat  mamelonuö  413. 
Magenschmerz  s.  auch  unter  Magengegend. 

—  bei  Netzgeschwülsten  554. 

—  bei  Tabes  815. 

—  nervöser  443. 

 bei  Neurasthenie  928. 

Magensonde  407. 

Magenspülung  bei  Gastritis  chronica  417. 

—  bei  Ileus  496. 

—  bei  Magenerweiterung  440. 

—  bei  Vergiftungen  1082. 

—  Technik  der  1124. 
Magenverätzungen  1083. 
Maidismus  1110. 

Main  de  la  griffe  bei  Ulnarislähmung  781. 
Makrogameten  bei  Malaria  59. 
Makrophagen  59.  67. 
Makropsie  bei  Hysterie  941. 
Maladie  des  tics  968. 
Malaria  3.  58. 

—  Aetiologie  58. 

—  Anatomie  67. 

—  Behandlung  13.  69. 

—  chronische  66.  69. 

—  Diagnose  68. 

—  Immunität  gegen  59. 

—  larvata  67.  69. 

—  Prognose  69. 

—  Prophylaxe  60.  71. 
Malariakachexie  66.  67.  69. 
Malariaparasiten  2.  61. 

—  Entwicklung  59. 

—  Nachweis  68. 

Malariapigment,  Ablagerung  in  der  Leber 
598. 

Malleinimpfung  auf  Rotz  179. 
Malleus  s.  Rotz. 


Mal  perforant  du  pied  724. 

 bei  Tabes  815. 

Malura  Cotunni  792. 

—  senile  coxae  lOOö. 
Mammakrebs  s.  Brustkrebs. 

Mandeln  s.  auch  Gaumen-  und  Rachen- 
mandeln. 

—  als  Infektionspforte  189. 

—  bei  Diphtherie  104.  105. 

—  bei  Influenza  47. 

—  bei  Scharlach  139.  140.  142. 

—  bei  Typhus  21. 

—  Entzündung  der  386. 

—  Hypertrophie  der  391. 
 bei  Skrofulöse  1011. 

—  Krebs  der  395. 

—  syphilitischer  Primäraffekt  392. 

—  Tuberkulose  der  394. 
Maniakalische  Zustände  727. 

 bei  Leberinsuffizienz  560. 

 bei  Paralyse,  progressiver  909. 

 bei  Sepsis,  allgemeiner  79. 

 bei  Urämie  628. 

Mannkopfsches  Symptom  951. 
Manubrium  sterui,  Dämpfung  bei  Bron- 

chialdrüsentuberkulose  296. 

 durch  die  Thymus  296. 

Marasmus  s.  auch  Kachexie. 

—  Ascites  bei  520. 

—  bei  Magenkrebs  430.  433. 

—  bei  Peritonitis  tuberculosa  552. 

—  Dekubitalgeschwür  des  Oesophagus  bei 
398. 

—  senilis,  Leberatrophie  bei  558. 
Mark,  verlängertes,  Krankheiten  des  863. 
Markzellen,  lymphoide  1022. 
Marmoreksches  Serum  83. 

Masern  3.  9. 

—  Aetiologie  150. 

—  Behandlung  156. 

—  Bronchopneumonie  nach  272. 

—  Diagnose  154. 

—  Komplikation  mit  Diphtherie  III.  154. 
 mit  Scharlach  145.  154. 

 mit  Windpocken  170. 

—  Lungentuberkulose  nach  271.  272. 

—  nach  Keuchhusten  221. 

—  Prognose  155. 

—  Prophylaxe  157. 

—  Verlauf  150. 

Mastdarm,  Digitaluntersuchung  des  477. 

—  Eingießung  zur  Diagnostik  493. 

—  Entleerung,  normale,  des  722. 
 pathologische,  des  722. 

—  Lähmung  bei  Eückenmarkquerschuitts- 
trennung  804. 

—  Pockenexanthem  des  162. 

—  Syphilis  des  474. 

Mastdarmfisteln  bei  Mastdarmsyphilis  474. 

—  tuberkulöse  475. 

Mastdarmgeschwülste,  mechanischer  Ileus 

durch  492.  494. 
Mastdarmkatarrh  bei  Oxyuris  vermicularis 

508. 

—  Komplikation  mit  Hämorrhoiden  oOl. 
Mastdarmkrebs  476. 
Mastdarnikriscn  bei  Tabes  504.  815.^ 
Mastdarmperforation  bei  Syphilis  474, 
Mastdarmpolypen  478. 
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Mastdarmstenose  bei  Mastdarmkrebs  477. 
Mastdarmstörungen   bei  Hämatomyelie 
843 

—  bei  Kompressionsmyelitis  847. 

—  bei  Myelitis  850. 

—  bei  Paralyse,  progressiver  91U. 

—  bei  Rückenmarksverletzung  844. 

—  bei  Sklerose,  multipler  856. 

—  bei  Spina  bifida  862. 

—  bei  Tabes  814. 

Mastdarmtemperatur  bei  Appendicitis  5dl. 

—  bei  Peritonitis  489.  545. 
Mastdarmtuberkulose  475.  .  . 
Mastdarmuntersuchung  bei  Appendicitis 

532. 

Mastdarmvorfall  502. 

Mastkur  (bei  nervöser  Dyspepsie)  450. 

Mastmyelocyten  1022. 

Mastodynie  787. 

—  bei  Neurasthenie  927. 
Masturbation   bei  Oxyuris  vermicularis 

508. 

Mastzellen  1022. 

Maulbeersteiue  670. 

Maul-  und  Klauenseuche  185. 

Maulvolle  Expektoration  bei  Bronchiek- 

tasie  224. 
Meckelsches  Divertikel  452.  478. 

 mechanischer  Ileus  durch  481. 

Medianuslähmung  780. 

—  bei  Neuritis  puerperalis  748. 
Medianusmuskulatur,  Atrophie  bei  Me- 
dianuslähmung 780. 

Mediastinaldrüsen  bei  lymphatischer  Leu- 
kämie 294. 

—  bei  Pseudoleukämie  294. 

—  bei  Typhus  24. 

—  Krebs  der  294. 

—  Krebsmetastasen  bei  Oesophaguskrebs 
401. 

—  Sarkom  der  248.  294. 

 Tuberkulose  s.  Bronchialdrüsen  tuber- 
kulöse. 

Mediastinalgeschwülste  294. 

—  Pleuritis  bei  279. 
Mediastinitis,  eitrige  296. 

—  jauchige   bei  Mineralsäurevergiftung 
1084. 

—  schwielige  296. 

Mediastinoperikardiale  Verwachsungen 
352. 

Mediastinum,  Aktinomykose  des  183. 

—  Emphysem  bei  üesophagusruptur  402. 

—  —  des  254. 

—  interstitielles  Emphysem  des  297. 

—  Krankheiten  des  294. 

—  Verdrängung  bei  Pleuraerguß  283. 

 bei  Pneumothorax  291. 

Mediocanellata  (sc.  Taenia)  504. 
Medulla  oblongata,  Albuminurie  bei  Ver- 
letzung der  615. 

 Elektrotherapie  1141. 

Medulla  oblongata,  Erkrankung  der  877. 

 Kehlkopflähmung  bei  208. 

Megaloblasten  1019. 
Megalocyten  1018. 
Megalogastrie  406.  436. 
Megastoma  entericum  511. 
Melanämie  bei  Malaria  67. 


Melanodermia  e  pediculis  693.  _ 
Melanodermie  bei  Addisonscher  Krankheit 
691. 

—  bei  Arsenvergiftung  1097. 

—  bei  Carcinomen  692. 

—  bei  Malaria  692. 

—  bei  Tuberkulose  692. 
Meniferesche  Krankheit  907. 
Melasikterus  563. 

Meningen  s.  Hirn-  bezw.  Eückenmarks- 
häute. 

—  Apoplexie  911. 

—  Blutung  in  die,  bei  Pertussis  222. 
 in  die  kindüchen  bei  Geburt  911. 

—  Vorwölbung  bei  Spina  bifida  862. 
Meningitis  bei  ßronchiektasie  226. 

—  bei  infektiöser  Cholangitis  572. 

—  bei  Influenza  51. 

—  bei  Lungenentzündung  234, 

—  bei  Mumps  102. 

—  bei  Rose  134. 

—  bei  Scharlach  144. 

—  bei  Trichocephalus  dispar.  510. 

—  bei  Typhus  29. 

—  cerebralis  syphilitica  920. 

—  cerebrospinalis  epidemica  s.  Genick- 
starre. 

—  gummosa  920. 

—  Konvexitäts-  916. 

—  Lepto-,  purulenta  915. 

—  siderans  128. 

—  spinalis  810.  915. 

—  tuberculosa  917. 

 durch  Miliartuberkulose  87.  270. 

273.  295. 
Meningococcus  intracellularis  123. 

 Nachweis  des  130. 

Meningoencephalitis  916. 

Menorrhagien,  profuse,  bei  Chlorose  1035. 

Menstruation,  Ascites  vor  der  ersten  520. 

—  bei  Typhus  26. 

—  Peritonitis  gonorrhoica  nach  545. 

—  Unregelmäßigkeiten  bei  Chlorose  1035. 

 bei  Lungentuberkulose  263. 

Meralgia  paraesthetica  789. 
Merseburger  Trias  971. 

Merycismus  446. 

Mesenterialarterien,  Embolien  der  499. 
Mesenterialdrüsen  bei  Typhus  24. 

—  Tuberkulose  256.  259.  272. 
Mesenterialgefäße,  Verschluß  der  489.  490. 
Mesenteriolum   der   Appendix ,  Gefäß- 
thrombose 528. 

Mesenterium  s.  auch  unter  Radix. 

—  Cysten  des  555. 

—  Schrumpfung  bei  Peritonitis  tuber- 
culosa 551. 

—  übermäßig  langes  452. 
Mesocolon,  Lymphangitis  und  -adenitis 

im  530. 
Mesonephron  630. 
Metalloid  Vergiftungen  1092. 
Metasyphilitische  Erkrankungen  730. 
Metatarsalgie  793. 
Meteorismus  456. 

—  s.  auch  Flankenmeteorismus. 

—  anfallsweiser,   bei  Darmgefäßarterio- 
sklerose  498. 

—  bei  Appendicitis  529.  531. 
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Meteorismus    bei    chronischem  Darm- 
katarrh 465. 

—  bei  Darminvagination  479. 

—  bei  Darmkatarrh  465. 

—  bei  Darmstenose  482. 

—  bei  Darmverschluß  485.  488. 

—  bei  fehlender  Peristaltik  488. 

—  bei  Peritonitis  chronica  adhaesiva  551. 
 tuberculosa  552. 

—  bei  Verstopfung  459.  460. 

—  bei  Milzbrand  177. 

—  bei  Perforationsperiton  itis  423.  490. 

—  bei  Peritonitis  489.  543. 

—  bei  primärer  Lebercirrhose  588. 

—  bei  Ruhr  99. 

—  bei  Scharlach  144. 

—  bei  Typhus  17.  23.  24. 

—  Darmnekrose  bei  482. 

—  hysterischer  503. 

—  mit  Leibesverschiebung   bei  Darm- 
strangulation 488. 

—  perkutorischer  Nachweis  493. 
Methämoglobin,  spektroskopischer  Nach- 
weis 616. 

Methylenvergiftung  1105. 
Metrorrhagien  bei  Variola  vera  163. 
Miasmatische  Krankheiten  3. 
Micrococcus  tetragenus  s.  Tetragenus. 
Migräne  961. 

—  Dei  Schrumpfniere  647. 

—  bei  Urämie,  chronischer  627. 
Mikrogameten  bei  Malaria  59. 
Mikroorganismen  1. 
Mikropsie  bei  Hysterie  941. 
Mikrocyten  1018. 

Milch,  Antitoxin  in  10. 
Milchsäurebazillen  bei  Magenkrebs  431. 

—  im  Mageninhalt  410. 

jMUchsäure  im  Magen  bei  Gastritis  chronica 
415. 

 bei  Magenerweiterung  437. 

 bei  Magenkrebs  481. 

Milchsäurenachweis  im  Mageninhalt  409. 
Milchsterilisierung  256  273. 
Milchzähne,  Caries  der  383. 
Miliaria  bei  Trichinosis  515. 

—  cristallina  bei  Schweißfriesel  55. 

 bei  Typhus  19.  30. 

Miliartuberkulose  akute  allgemeine  84. 

270.  295. 

—  nach  Diphtherie  III. 

—  nach  Masern  154. 

—  nach  Typhus  28. 

Milz,  Amyloiddegeneration  1048. 

 bei  Bronchiektasie  225. 

 bei  Tuberkulose  270.  272. 

—  bei  Infektionskrankheiten  8. 

—  bei  Milzbrand  177. 

—  Carcinom  1049. 

—  Echinococcus  der  1049. 

—  fluktuierende  Geschwulst  der  1049. 

—  Sarkom  1049. 

—  Stauungs-  1050. 

—  Syphilis  der  606.  1048. 

—  Tuberkulose  der  272.  1048. 

—  und  Immunkörperbildung  11. 

—  Wander-  1049. 
Milzberstung  bei  Rück  fall  fieber  44. 
Milzblutungen  bei  Typhus  25. 


Milzbrand  176. 

—  Diagnose  177. 

—  Verlauf  176. 
Milzbrandbazillen  2.  176. 
Milzbrandsepsis  176.  177. 
Milzabszesse  1049. 

—  bei  Rückfallfieber  44. 

—  bei  Typhus  25. 
Milzgeschwülste  1049. 
Milzmfarkt  1049. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  79. 

—  bei  Rückfallfieber  44. 

—  bei  Typhus  25. 
Milzpigmentierung  bei  Malaria  67. 
Milzschwellung  1048. 

—  bei  akuter  gelber  Leberatrophie  584. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  79. 

—  bei  Bantischer  Krankheit  596. 

—  bei  Darmkatarrh  465. 

—  bei  Diphtherie  106.  108. 

—  bei  familiärem  Ikterus  562. 

—  bei  Febris  herpetica  56. 

—  bei  Echinococcus  multilocularis  602. 

—  bei  Fleckfieber  171.  173. 

—  bei  Gallenstauungscirrhose  594. 

—  bei  Genickstarre  127. 

—  bei  Hämoglobinurie  617. 

—  bei  Herzkompensationsstörung  340. 

—  bei  Herzschwäche  313. 

—  bei  Icterus  infectiosus  562. 

—  bei  infektiöser  Cholangitis  572. 

—  bei  Influenza  51. 

—  bei  Leberabszessen  600. 

—  bei  Leberechinococcus  602. 

—  bei  Lebersyphilis  606. 

—  bei  Malaria  62.  65.  66.  67. 

—  bei  Mediastinaltumoren  295. 

—  bei  Miliartuberkulose  88. 

—  bei  Mumps  102. 

—  bei  Pest  90. 

—  bei  Pfortaderstauung  568.  606. 

—  bei  Pfortaderthrombose  607. 

—  bei  Polyneuritis  idiopathica  748. 

—  bei  primärer  Lebercirrhose  587.  588. 
590. 

—  bei  Pylephlebitis  607. 

—  bei  Rachitis  989.  991. 

—  bei  Rose  133. 

—  bei  Rotz  178. 

—  bei  Rückfallfieber  43. 

—  bei  Scharlach  144. 

—  bei  Schlafkrankheit  72. 

—  bei  Schweißfriesel  55. 

—  bei  Syphilis  1049. 

—  bei  Trichinosis  515. 

—  bei  Tuberkulose  272.  1048. 

—  bei  Typhus  17.  24. 

—  bei  und  nach  Lungenentzündung  233. 
234. 

—  bei  Variola  vera  160. 

—  bei  Wanderniere  1050. 

—  bei  Weilscher  Krankheit  57. 
Mimik,  halbseitige  Störung  bei  Thalamus- 

läsion  879. 
Mimischer  Krampf  bei  Neurasthenie  927. 

 Hysterie  946. 

Mineralsäurevergiftungen  1083. 
Miosis  8.  Myosis. 
Miserere  s.  Ileus. 
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Mitbewegungen    bei  Bewegungsversuch 

apoplektisch  gelähmter  leile  891. 
Mitralgeräusche  bei  Infektionskrankheiten 

77. 

Mitralinsuffizienz  341. 

—  bei  Atherosklerose  356. 

—  bei  Diphtherie  llO. 

—  bei  Fleckfieber  173. 

—  bei  Herzüberanstrengung  325. 

—  bei  Myocarditis  chronica  335. 

—  kombiniert  mit  -Stenose  342. 

—  nach  Influenza  51. 

—  bei  Scharlach  143. 

Mitralis,  systolisches  Geräusch  bei  Myo- 
carditis chronica  335. 
Mitralstenose  342. 
Mittelfellraum  s.  Mediastinum. 
Mittelohrentzündung  s.  Otitis  media. 
Mogigraphie  783. 
Mollities  ossium  994. 
Monarthritis  chronica  1004. 

—  sicca  1006. 
Mononeuritis  739.  743. 
Monophasie  884. 
Monoplegia  brachialis  872. 

—  cruralis  872. 

—  facialis  765. 

—  facio-lingualis  872. 

 bei  Rindenzerstörung  872. 

Monoplegie  698. 

—  bei  Cerebralmeningitis,  syphilitischer 
921. 

—  bei  Gehirnabszeß  902. 

—  bei  Gehirntumor  896. 

—  bei  Hysterie  946. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  917. 

—  bei  Urämie  627. 

—  bei  Zerstörung  der  Hirnzentralwin- 
dungen 872. 

Morbilli  s.  Masern. 

—  sine  exanthemate  154. 
Morbus  Basedowii,  Aetiologie  971. 
 akuter  974. 

 Behandlung  975. 

 Diagnose  975. 

 formes  frustes  975. 

 Symptome  971. 

—  coeruleus  349. 

—  Dubini  965.  - 

—  sacer  952. 

—  Weilii  57. 

—  maculosus  Werlhofii  1044. 
Morcheln,  Vergiftung  durch  617. 
Morphinismus  1103. 

—  nervöse  Dyspepsie  durch  447. 
Morphinimpfung  auf  Rotz  179. 
Moskitos  58.  59. 

Mumps  102. 

Mund,   Foctor  aus,   bei  Alkoholikern 
746. 

—  —  bei  Angina  chronica  390. 

 bei  Gastritis  acuta  412. 

 chronica  414. 

 bei  Kehlkopfkrebs  206. 

 bei  nervöser  Dyspepsie  448. 

 bei  Speiseröhrendivertikel  399. 

 bei  Stomatitis  ulcerosa  377. 

—  —  bei  Verstopfung  459. 

—  Herauskriechen  von  Spulwürmern  507. 
Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5.  Aufl. 


Mund,  Oeffnungsunfähigkeit  bei  Genick- 
starre 126. 
 bei  Tetanus  119. 

—  Offenstehen    bei   Hypertrophie  der 
Rachenmandel  392. 

—  Schiefstand  bei  Facialislähmung  766. 

—  schlechter   Geschmack    bei  akutem 
Magenkatarrh  412. 

 bei  chronischem  Magenkatarrh 

414. 

—  urinöser  Foetor  bei  Cystitis  682. 

 bei  Urämie  627. 

Mundaufblasung,  einseitige  bei  Facialis- 
lähmung 766. 

Mundboden,    Entzündung   bei  Angina 

Ludovici  378. 
Mundentzündung  s.  Stomatitis. 
Mundfäule  377. 

Mundgangrän    durch    Stomatitis  mer- 

curialis  377. 
Mundhöhle,  Aktinomykose  der  183. 

—  Anästhesie  der  396. 

—  Aphthenseuche  der  185. 

—  Geschwülste  der  382. 

—  Geschwüre  bei  Mineralsäurevergiftung 
1083. 

—  Gummi  der  393. 

—  Hyperästhesie  der  396. 

—  Katarrh  bei  Rhinitis  chronica  196. 

—  Krankheiten  der  375. 

—  Lupus  der  394. 

—  Schleimhautpapeln  in  der  392. 

—  schmerzhafte   Sensation    bei  Neur- 
asthenie 928. 

—  Syphilis  der  392. 

—  Tuberkulose  der  393. 
Mundhöhlenkrebs  nach  Leukoplakie  382. 
Mundlähmung  bei  Bulbärparalyse,  pro- 

fressiver  828. 
ei  Myasthenie,  bulbärer  829. 
Mundmuskulatur,  Krampf  bei  Facialis- 

krampf  768. 
Mundöffnung,  schmerzhafte,  bei  Parotitis 
384. 

Mundplegmone  378. 

—  bei  Stomatitis  mercurialis  377. 
Mundschleimhaut  s.  auch  Wangenschleim- 
haut. 

—  Blutungen  bei  Scharlach  142. 

—  Entzündung  der  375. 

—  Nekrose  der  376. 

—  Pockenexanthem  der  162.  375. 
Mundschmerzen  bei  Aphthen  380. 

—  bei  Stomatitis  catarrhalis  376. 

 ulcerosa  377. 

Mundsperre  s.  Kieferklemme. 
Mundwinkel,    einseitige   Bewegung  bei 

Facialislähmung  766. 
Muschclgift  1112. 

—  primäre  Lebercirrhose  durch  587. 
Musculocutaneus,  Lähmung  des  777. 
Muskatnußlcbcr,  atrophische  594. 
Muskelabszesse  bei  Rotz  178. 
Muskeldystrophie ,  progressive  infantile 

835. 

 juvenile  837. 

Muskelcrmüdung  bei  Trichinosis  514. 
Muskclgefühl,  Verlust  bei  Rückcnmarks- 
halbseitenläsion  804. 
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Muskelgefühl,  Verlust  bei  Rückenmarks- 
hinterstrangzerstörung  802, 

 bei  ßückenmarkshinterwurzelzer- 

störung  803. 
Muskelkontrakturen  bei  Cholera  94. 

—  bei  Muskeldystrophie,  progressiver  835. 
Muskelkrämpfe  697. 

—  bei  Cholera  92. 

—  bei  Krämpfen  peripherer  Nerven  751. 

—  bei  Leberinsuffizienz  560. 

—  bei  Eiickenmarkshalbseitenläsion  804. 

—  be^  ßückenmarksquerschnittstrennung 

—  bei  Kücken  marksvorderwurzelreizune 
803. 

—  partielle  bei  Neurasthenie  927. 
Muskellähme,  sympathische,  bei  Trichino- 

sis  514. 
Muskellähmungen  698.  704. 

—  bei  Alkoholneuritis  745. 

—  bei  Hämatomyelie  844. 

—  bei  Periarteriitis  nodosa  365. 

—  bei  PoHomyelitis  anterior  831. 

—  bei  Syringomyeiie  839. 

—  myopathische  701. 
Muskeln  s.  auch  Posticus  usw. 

—  Atrophie  der  703. 

 artikuläre  1000.  1006.  1007. 

 bei  Friedreichscher  Krankheit  820. 

 bei  Gelenkrheumatismus  1000. 

 bei  Hämatomyelie  843. 

 bei  Lähmung,  primärer  699. 

 bei  Lepraneuritis  747. 

 bei  Syringomyeiie  839. 

 bulbäre  bei  amyotrophischer  Late- 
ralsklerose 821. 

— ' —  degenerative  704. 

 bei  Neuritis  741. 

 bei  Polyneuritis  idiopathica  749. 

 bei  Rückenmarksvorderhornzer- 

störung  803. 

 Prognose  709. 

 elektrische  Reizung  bei  707. 

 myopathische  progressive  834. 

 nach  apoplektischer  Lähmung  891. 

 nach   Kinderlähmung,  zerebraler 

905. 

 neurale  progressive  834. 

 spinale  bei  Lateralsklerose,  amyo- 
trophischer 821. 
 progressive  826. 

—  Degeneration  bei  Typhus  29. 

—  elektrische  Reizung  normaler  706. 

—  Hypertonie  der  703. 

 Dei  Rückenmarksquerschnittstren- 
nung 804. 

—  Hypertrophie  der  703. 

 nach  cerebraler  Kinderlähmung  905. 

—  Hypotonie  der  703. 
 bei  Tabes  813. 

—  Inaktivitätsatrophie  der  704. 

—  Pseudohypertrophie  der  703. 

 bei  progressiver  Muskeldystrophie 

834. 

—  Rigidität  der  7Ü3. 
 bei  Myelitis  850. 

 bei  Rückenmarkspyramidenbahn- 

degeneration  802. 

—  Rotzknoten  in  178. 


Muskelparesen   bei  Alkoholneuritis  745 

—  spastische  bei  Lateralsklerose,  amvo- 
trophischer  822. 

 bei  Spinalparalyse,  spastischer  823. 

—  nach  Diphtherie  III. 
Muskelrheuinatismus  1009. 
Muskelschmerzen  bei  Ankylostoma  511 

—  bei  Cholera  nostras  468. 

—  bei  Tetanus  120. 

—  bei  Trichinosis  515.  516. 

—  bei  Weilscher  Krankheit  57. 
Muskelschwäche  bei  Addisonscher  Krank- 
heit 691. 

—  bei  Friedreichscher  Krankheit  820. 

—  bei  Neurasthenie  927. 
Muskelschwellung,  harte,  bei  Trichinosis 

515. 

Muskelsinnstörung  bei  Hysterie  942. 
Muskelspasmen  bei  zentraler  Lähmung: 
699.  ^ 

—  bei  Facialislähmung  766. 
Muskelsteifigkeit  bei  Paralysis  agitans  967. 

—  bei  Rindenzerstörung  873. 

—  bei  Trichinosis  515.  516. 
Muskelsynergien  711. 

Muskeltonus,  Abschwächung  und  Steige- 
rung 703. 

—  bei  Genickstarre  126. 

—  bei  Tetanus  119. 
Muskeltrichinen  513. 
Muskelunruhe  bei  Neurasthenie  927. 
Muskelzuckimgen  bei  Facialislähmung  766. 

—  bei  Lateralsklerose,  amyotrophischer 
822. 

—  bei  Muskelatrophie,  spinaler  progres- 
siver 827. 

—  bei  Rückenmarkshalbseitenläsion  804. 

—  bei  Rückenmarkshinterhornreizung 
803. 

—  bei  Rückenmarkshinterwurzelreizung 
804. 

—  bei  Rückenmarksquerschnittstrennung 
804. 

—  bei  Rückenmarksvorderwurzelreizung 
803. 

—  bei  Trigeminusneuralgie  763. 

—  bei  Urämie,  chronischer  627. 

—  blitzartige  bei  Pararayoclonus  multi- 
pler 969. 

—  elektrische  706.  1136. 

—  faszikuläre  713. 

—  fibrilläre  713. 

 bei  Muskelatrophie,  neuraler  pro- 
gressiver 834. 

 bei  liückenmarksvorderhornreizung 

803. 

Mutismus,  hysterischer  947. 
Mutterkorn  Vergiftung  1110. 
Myalgia  acuta  cervicalis  1010. 
Myalgie  1009. 

Myasthenie  bei  Hysterie  943. 

—  bulbäre  829. 

—  spinale  829. 

Mydriasis  s.  Pupillenerweiterung. 
Myelämie  1037. 

Myelasthenie  bei  Neurasthenie  927. 
Myelintröpfchen  im  Sputum  215. 
Myelitis  acuta  bei  Typhus  29. 

—  akute  und  chroniscie  849. 
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Myelitis,  akute  und  chronische,  Aetiologie 

'849. 

Anatomie  849. 
Behandlung  852. 
Diagnose  852. 
Prognose  852. 
Symptome  850. 

—  bei  Influenza  51. 

—  bei  Pocken  164. 

—  bei  Typhus  29. 

—  chronische,  syphilitische  862. 

—  disseminata  850. 

—  Kompressions-  846. 

—  Querschnitts-  849. 

—  transversa  849. 
Myeloblasten  1022. 
Myelocyten  1021.  1022. 
Mykosis  intestinalis  177. 
Myocarditis  301.  331. 

—  acuta  331. 

 bei  Scharlach  140.  143.  331. 

 infectiosa  nach  Diphtherie  109.  116. 

331. 

 nach  Pocken  164.  331. 

—  bei  Genickstarre  125.  127. 

—  chronica  334. 

 bei  Fettsucht  330. 

 bei  Syphilis  363. 

 nach  Diphtherie  110.  747. 

—  durch  allgemeine  Sepsis  76.  78.. 80. 

—  durch  Brustverletzungen  374. 

—  durch  Gelenkrheumatismus  1000. 

—  durch  Typhus  26. 

—  Endo-  und  Perikard  bei  331.  336. 
338. 

Myokard  s.  Herzmuskel. 

Myome,  adhäsive  Verwachsungen  durch 

550. 
Myosis  718. 

—  bei  Nikotinvergiftung  1105. 

—  spinale  bei  Syringomyelie  842. 
 bei  Tabes  813. 

Myositis  1010. 
Myotonia  congenita  982. 
Myotonische  Reaktion  982. 
Myo-  und  Endocarditis,  Differentialdia- 
gnose 333. 
Mysophobie  bei  Neurasthenie  926. 
Mytilotoxin  1112. 
Myxödem  979. 

—  infantiles  971.  980. 

—  spontanes  der  Erwachsenen  980. 
Myxödema  spontaneum  979. 

Nabel,  Peritonitis  vom  524. 

—  Vortreibung  bei  Ascites  521. 
Nabelgegend,  Entzündung  bei  Peritonitis 

tuberculosa  551. 

—  Schmerzanfälle  bei  Darmgefäßarterio- 
sklerose  498. 

—  Schmerzen  bei  atypischer  Appendicitis 
532. 

Nabelperforation  bei  Peritonitis  pneumo- 

coccica  546. 
Nabelveneninfektion,  Pylephlebitis  durch 

607. 

Nachempfindung  716. 

—  bei  Tabes  812. 


Nachtblindheit  bei  Ikterus  565. 
Nachtschrecken  s.  Pavor  nocturnus. 
Nachtschweiße  bei  Tuberkulose  268. 

—  nach  Influenza  49. 
Nachtwandeln  bei  Paralysis  agitans  96«. 
Nacken,  Hyperästhesie  bei  Pacbymenmgi- 

tis  861. 

—  Parästhesie  bei  Pachymenmgitis  cervi- 
calis  cervicalis  861. 

—  Schmerzen  bei  Leptomeningitis  puru- 
lenta  916. 

 bei  Pachymeningitis  cervicalis  861. 

Nackendrüsenschwellung  bei  Schlafkrank- 
heit 72. 

Nackenstarre  bei  Enteritis  der  Saughnge 
469. 

—  bei  Gastroenteritis  infantum  469. 

—  bei  Genickstarre  125. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  916. 
 spinalis  859. 

—  bei  Meningitis  cerebrospinalis  125. 
918. 

—  bei  Miliartuberkulose  86.  87. 

—  bei  Tetanus  121. 

Nägel,  neuropathologische  Veränderungen 
724. 

Nägelkauen  bei  Neurasthenie  927. 
Nagelkrümmungen  bei  Pulmonalstenose 
349. 

—  bei  Tabes  815. 

Nagelverdickungen  bei  Myelitis  851. 

—  bei  Syringomyelie  840. 

Nahrungsmittel,  Eiweißausnützung,  un- 
vollständige, bei  Pankreaserkrankung 
609. 

Nahrungsmittelidiosynkrasien  bei  Neur- 
asthenie 928. 

—  Herzstörungen  bei  371. 

Narben,  Sensationen  in,  bei  Lyssa  180. 

—  weiße,  anästhetische  bei  Lepra  747. 
Narkosevergiftung  1101. 

Nase,  akuter  Katarrh  der  194. 

—  als  Schutzorgan  188. 

—  angeborene  Weite  der  197. 

—  chronischer  Katarrh  der  195. 

—  Geschwülste  der  198. 

—  Herauskriechen  von  Spulwürmern  507. 

—  Lupus  der  198. 

—  Milzbrand  der  177. 

—  Nebenhöhleueiterung  durch  Ge- 
schwülste 198. 

 nach  Ehinitiden  199. 

 Rhinitis  atrophicans  nach  197. 

—  Nebenhöhleninfektion  bei  Schnupfen 
-194.  196.  199. 

—  nekrotisierende  Entzündung  bei  Schar- 
lach 140. 

—  Pockenexanthem  der  162. 

—  Regurgitationen  in,  bei Bulbärparalyse, 
progressiver  828. 

 bei  Diphtherieneuritis  747. 

 bei  Gaumenlähraung  396. 

—  Rhinosklerom  der  395. 

—  Rotzgeschwüre  der  178. 

—  Scharlachdiphtheroid  der  142 

—  Schleimpolypen  der  197.  198. 

—  Soor  der  380. 

—  Tuberkulome  der  198. 
Nasenatmung,  bei  Bronchialasthma  219. 
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Nasenatmung,  Behinderung  bei  Hyper- 
trophie der  Eachenmandel  391. 

 bei  Nasenrachengeschwülsten  395. 

 bei  Eachenkatarrh  385. 

 bei  Schnupfen  194. 

 durch  Geschwülste  198. 

Nasenbluten  198. 

—  bei  Anämie  199. 

—  bei  Arteriosklerose  199. 

—  bei  Hämophilie  199. 

—  bei  Herzkrankheiten  199. 

—  bei  Ikterus  199. 

—  bei  Keuchhusten  222. 

—  bei  Leukämie  199. 

—  bei  Malaria  67. 

—  bei  Nephritis  chronica  199. 

—  bei  Nierenkrankheiten  623. 

—  bei  Scharlach  142.  199. 

—  bei  Schrumpfniere  648. 

—  bei  Skorbut  199. 

—  bei  Trichinosis  515. 

—  bei  Typhus  27.  199. 

—  bei  Variola  vera  163. 

—  bei  Weilscher  Krankheit  57. 

—  bei  Werlhofscher  Krankheit  199. 
Nasendiphtherie  105.  106.  107.  108.  115. 
Nasenexkoriationeu,  Erysipelausgang  von 

131. 

Nasengerüst,  Ozaena  bei  Gummi  des  197. 
Nasenkitzel  bei  Bandwürmern  506. 
Nasenknochen,  Nekrose  bei  Syphilis  197. 
Nasenloch,  Erweiterungsunfähigkeit  bei 

Facialislähmung  766. 
Nasenmuscheln,  Hyperplasie  der  196. 

—  papilläre  Hypertrophie  der  198. 
Nasennebenhöhlen,  Empyeme  der  199. 
Nasenrachenraum,  akuter  Katarrh  385. 

—  Geschwülste  des  395. 
Nasenschleimhaut  bei  Aphthenseuche  186. 
Nasenschwellung  bei  Diphtherie  108. 
Nasenseptum,  Ulcus  perforans  des  198. 
Nasenspeculum  1114. 

Nasenspitze,    Verziehung   bei  Facialis- 
lähmung 766. 
Nasenstimme,  gestopfte  194.  196. 
Nasentuberkulose  259. 

—  Nebenhöhleneiterung  bei  199. 
Nasolabialfalte,  Verstreichen  bei  Facialis- 
lähmung 766. 

Natronlauge,  Vergiftung  1087. 
Nausea  s.  Uebelkeit. 
Nebenhodenentzündung  bei  Mumps  102. 
Nebennieren,  Atrophie  689. 

—  Entzündung ,  akute  hämorrhagische 
690. 

—  Tuberkulose  689. 

—  Tumoren,  maligne  690. 

—  Vereiterung  690. 

—  wirksame  bubstanz  der  689. 
Nephralgie  hömaturique  676. 
Nephritis  acuta  637. 

Aetiologie  637. 

Anatomie  637. 

Behandlung  641. 

Diagnose  640. 

Symptome  639. 

Verlauf  640. 

 bei  Mumps  102. 

 bei  Scharlach  140.  143.  144. 


Nephritis  acuta,  Asthma  bei  216. 

—  chronica,  Behandlung  649. 
 bei  Malaria  67. 

 Blutdrucksteigerung  bei  356. 

 interstitiaiis  646. 

Aetiologie  646. 

Anatomie  645. 

Diagnose  649. 

Prognose  649. 

Symptome  647. 

Verlauf  648. 

 nach  Angina  388. 

 nach  Scharlach  144. 

 Nasenbluten  bei  199. 

 parenchymatosa  643. 

Aetiologie  643. 

Anatomie  642. 

Symptome  643. 

Verlauf  645. 

—  circumscripta  636. 

—  diffusa  635. 

—  durch  Cholera  93.  94. 

—  durch  Diphtherie  106.  108.  III.  117. 

—  durch  Genickstarre  128. 

—  durch  Herzkompensationsstörung  340. 

—  durch  infektiösen  Darmkatarrh  465. 

—  durch  Infektionskrankheiten  8.  638. 

—  durch  Lungenentzündung  234. 

—  durch  Masern  154. 

—  durch  Periarteriitis  nodosa  365. 

—  durch  Eose  133. 

—  durch  SyphUis  656. 

—  durch  Typhus  25. 

—  durch  Vergiftungen  638. 

—  durch  Weilsche  Krankheit  57. 

—  eitrige  657. 

—  Glomerulo-  637. 

—  hämoglobinurische  637.  639. 

—  haemorrhagica  637. 

 bei  allgemeiner  Sepsis  79,  80. 

 bei  Influenza  51. 

 bei  Mediastinaltumoren  295. 

 bei  Eückfallfieber  43. 

 bei  Windpocken  170. 

—  Lungenödem  bei  249. 

—  non  purulenta  636. 

—  operative  Behandlung  642. 

—  Peritonitis  durch  542. 

—  Pleuritis  durch  280. 

—  primäre  638.  639. 

—  Schwangerschafts-  642. 

—  Uebergangsform  zwischen  Hydrothorax 
und  Pleuraerguß  bei  290. 

—  zirkumskripte  652. 
Nephrolithiasis  671. 

Aetiologie  671. 
Anatomie  672. 
Behandlung  675. 
Diagnose  674. 
Prognose  674. 
Symptome  672. 

—  Stein  formen  bei  670. 

—  Steinzusammensetzung  bei  670. 
Nephrophthise  664. 
Nephrorhaphie  633. 
Nephrotoxine  626. 
Nephrotyphus  25. 

Nerven   s.   auch   Facialis,  Ischiadicus 
usw. 
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Nerven,  Druckempfindliclikeit  bei  Neural- 

_  ^  bei  peripheren  Lähraungen  750. 

—  periphere,  Geschwülste  an  796. 
_  _  Krämpfe  750. 

 Lähmungen  749. 

_  Schmerzen  bei  peripheren  Lähmungen 

750. 

 bei  Neuralgie  753. 

Nerven  fieber  28. 
Nervenkrankheiten  729. 

—  Aetiologie  729. 

—  Anatomie  727. 

—  antisyphilitische  Behandlung 

—  Behandlung  732. 

—  chirurgische  Therapie  732. 

—  elektrische  Therapie  733. 

—  Gymnastik  bei  73ö. 

—  Hautreizmittel  bei  737. 

—  Hydrotherapie  734. 

—  innere  medikamentöse  Mittel  737. 

—  Massage  bei  736. 

—  periphere  738. 

—  Prognose  731. 

—  Uebungstherapie,  Frenkeische  736. 
Nervenlähmungen  s.  u.  Nervennamen. 
Nervensystem    s.    auch  Zentralnerven- 
system. 

—  bei  biliösem  Typhoid  44. 

—  bei  Fleckfieber  172. 

—  bei  Influenza  48.  51. 

—  bei  Pocken  164. 

—  bei  Scharlach  140.  144. 

—  bei  Wanderleber  559. 
Nervina  737. 

Nervi  nervorum,  Erkrankung  der  740. 
Nervöse  Konstitution  931. 
Nesselsucht,  s.  Urticaria. 
Netzcysten  555. 

Netzgeschwülste,  gutartige  554. 
Netzhautblutung  bei  allgemeiner  Sepsis  78. 

—  bei  Ikterus  564. 

—  bei  Schrumpfniere  648. 

—  vor  Apoplexie  892. 
Netzinfiltration  bei  Aktinomykose  184. 
Netz,  Krebs  des,  bei  Magenkrebs  430. 

—  primärer  Krebs  und  Sarkom  des  553. 
Netztumor  bei  Peritonitis  tuberculosa  551. 
Neugeborene,  Albuminurie  der  615. 
Neuralgia  mandibularis  762. 

—  ophthalmica  762. 

—  spermatica  789. 

—  supramaxillaris  762. 
Neuralgien  752. 

Aetiologie  752. 
Anatomie  752. 
Behandlung  754. 
Diagnose  754. 

—  durch  Addisonsche  Krankheit  692. 

—  durch  Diabetes  1058. 

—  durch  Fleckfieber  173. 

—  durch  Hysterie  942. 

—  durch  Influenza  49.  51. 

—  durch  Malaria  67. 

—  durch  Neurome  796. 

—  durch  Nierentumoren,  maligne  655. 

—  durch  Trichinosis  515. 

—  durch  Typhus  29. 

—  durch  Urämie,  chronische  627. 


Neuralgien  der  Interkostalnerven  443. 786. 

—  doppelseitige  symmetrische  bei  Kom- 
pressionsmyelitis 847. 

— '  Gelenk-  756. 

—  Prognose  754. 

—  Symptome  753. 

—  viscerale  795.  . 
Neuralgiforme  Schmerzen  bei  Chlorose 

1034. 

Neurasthenia  gastrica  s.  Dyspepsie,  ner- 
vöse. 

—  sexualis  929. 

—  traumatica  930. 
Neurasthenie,  Behandlung  932. 

—  bei  Wanderniere  632. 

—  Diagnose  931. 

—  Disposition  929. 

—  Empfindungsleben  bei  926. 

—  Genitalstörungen  bei  929. 

—  Herzschlagfolge  bei  312. 

—  kardiale  Form  369. 

—  Kreislaufstörungen  bei  927. 

—  latente  925. 

—  Motiütätsstörungen  bei  927. 

—  nach  Influenza  49.  51. 

—  Prognose  931. 

—  Prophylaxe  931. 

—  Stuhlentleerungen  bei  460. 

—  Symptome  924.  926. 

—  Varietäten  der  930. 

—  Verdauungsorgane  bei  928. 

—  Verlauf  930. 

—  Wesen  der  924. 
Neurasthenische  Haube  757. 
Neuritis  s.  auch  Polyneuritis. 

—  Aetiologie  739. 

—  Alkohol-  745.  1099. 

—  Anatomie  739. 

—  Anilin-  745. 

—  Arsenik-  744. 

—  ascendens  739. 

—  ascendens  bei  Pyelitis  661. 

—  Behandlung  742. 

—  Blei-  743.  1090. 

—  des  Greisenalters  748. 

—  Diagnose  741. 

—  Dinitrobenzol-  745. 

—  Diphtherie-  III.  746. 

—  durch  Anämie  740.  1027. 

—  durch  Diabetes  1058. 

—  durch  Erkältung  740.  • 

—  durch  Ernährungsstörungen  der  Ner- 
ven 740. 

—  durch  Gicht  740. 

—  durch  Infektionskrankheiten  740. 

—  durch  Influenza  51.  740. 

—  durch  Intoxikationen  740. 

—  durch  Kachexie  740. 

—  durch  Konstitutionskrankheiten  748. 

—  durch  Pocken  164. 

—  durch  Scharlach  145. 

—  durch  Tuberkulose  740. 

—  durch  Typhus  29.  740. 

—  durch  Ueberanstrengung  739. 

—  idiopathica  748. 

—  im  Puerperium  748. 

—  interstitialis  739. 

—  Kohlenoxyd-  745. 

—  Kupfer-  745. 
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Neuritis,  Lepra-  747. 

—  migrans  739. 

—  nach  Diphtherie  III.  117. 

—  nach  Fleckfieber  173. 

—  nach  Infektionskrankheiten  7, 

—  nach  Masern  154. 

—  nach  Euhr  100. 

—  nach  Tetanus  121. 

—  nodosa  739. 

—  optica  720. 

 bei  Gehirnabszeß  902. 

 bei  Gehirntumor  896. 

 bei  Leptomeningitis  purulenta  917. 

 bei  Polioencephalitis  superior  900. 

 bei  Sklerose,  multipler  856. 

—  parenchymatosa  739. 

—  JPhosphor-  745. 

—  Prognose  742. 

—  Quecksilber-  745. 

—  retrobulbaris  719. 

—  rheumatica  740. 

—  Schwefelkohlenstoff-  745. 

—  Silber-  745. 

—  Symptome  740. 

—  traumatica  739. 

—  Zink-  745. 

Neuroarthritische  Heredität  925. 
Neurofibrom  796. 
Nenrom  796. 

Neuropathische  Belastung  925. 
Neuroretinitis,  cerebrale  bei  Alkoholver- 
giftung 1099. 
Neurosen,  traumatische  951. 
Nictitatio  bei  Facialiskrampf  768. 
Nickbewegung  bei  Kopfnickerkrampf  776. 
Nierenabszeß  657. 

—  primärer  (kryptogenetischer)  658. 
Nieren,  Amyloiddegeneration  652. 
 bei  Bronchiektasie  225. 

—  bei  Cholera  94. 

—  bei  Ikterus  563. 

—  bei  Infektionskrankheiten  8. 

—  bei  Limgentuberkulose  270. 

—  bei  Typhus  25. 

—  Blutuiig  aus  gesunden  635. 

—  Cysten-  655. 

—  Eisenablagerung  in,   bei  familiärem 
Ikterus  562. 

—  Fehlen,  angeborenes,  einer  630. 

—  Funktionsprüfung  624. 

—  gefleckte  643. 

—  Gicht-  646. 

—  Granularatrophie  der  645. 

—  große  bunte  643. 
 weiße  643. 

—  Hufeisen-  630. 

—  Miliartuberkulose  der  88. 

—  Schrumpf-,  arteriosklerotische  635. 647. 
 embolische  634. 

  genuine  645. 

 sekundäre  642. 

—  Speck-  652. 

—  Stauungs-  633. 

—  Wander-,  Aetiologie  631. 

 Anatomie  630. 

 Behandlung  632. 

 Diagnose  632. 

 Einklemmung  632. 

 Prophylaxe  632. 


ister. 

Nieren,  Wander-,  Symptome  631. 

—  Zirkulationsstörungen  633. 
Nierenanämie  635. 
Nierenarterie,  Aneurysma  der  635. 

—  Sklerose  der  635. 

Nieren atrophie,  senile  635. 

Nierenbecken ,  Echinococcusdurchbruch 
ins  677. 

—  Eiterung  657.  659. 

—  Entzündung  659. 
— _  Tuberkulose  664. 
Nierencarcinom  654. 
Nierenechinococcus  677. 
Niereneiterungen  657. 
Nierenentzündung  s.  Nephritis. 
Nierenepithelien,  akute  Degeneration  637. 
NierenfLsierung,  operative  633. 
Nierengegend,  Schmerzen  bei  Aneurysma 

der  Arteria  renalis  635. 

 bei  Cystenniere  656. 

 bei  Infarkt,  hämorrhagischem  634. 

 bei  Nephritis  acuta  639. 

 bei  Nierenabszeß  658. 

 bei  Nierentuberkulose  665. 

 bei  Pyelitis  660. 

 bei  Steinen  672. 

 bei  Tumoren,  malignen  654. 

—  ödematöse  Schwellung  bei  Nierenab- 
szeß 658. 

—  pulsierender  Tumor  bei  Aneurysmen 
der  Arteria  renalis  635. 

Nierengewebszerfall ,   Vergiftung  durch 
626. 

Nierenhyperämie  635. 
Nierenhypoplasie,  angeborene  630. 
Niereninduration,  cyanotische  633. 
Niereninfarkte  bei  allgemeiner  Sepsis  79. 

—  hämorrhagische  634. 

Nierenkolik  bei  Echinococcusdurchtritt 
durch  den  Ureter  677. 

—  bei  Harnleiterverstopfung  654.  665. 
672. 

—  bei  Hydronephrose,  intermittierender 
668. 

—  bei  Nierenneuralgie  676. 

—  bei  Steinen  672. 

—  bei  Wanderniere,  eingeklemmter  632. 
Nieren  kongestion  635. 
Nierennekrose  bei  Verstopfung  der  Ar- 
teria renalis  634. 

Nierenneuralgie  676. 
Nieren  palpation  630.  632. 
Nierensarkom  654. 
Nierensekretion,  Anregung  der  621. 
Nierensklerose  645. 
Nierensteine,  Anatomie  672. 

—  Behandlung  675. 

—  Darmlähmung  durch  490. 

—  Diagnose  674. 

—  Prognose  674. 

—  Symptome  672. 

—  Vorkommen    und  Zusammensetzung 
670. 

Nierenstrumen,  heterotopische  655. 
Nierensyphilis  656. 
Nieren  tuberkulöse  664. 
Nierenvenen,  Thrombose  635. 
Nierenvergrößerung   bei  Hydronephrose 
668. 
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Nierenvergrößerung  bei  Nieren  tuberkulöse 
665. 

—  bei  Tumoren  654. 

Nieren  Verlagerung  durch  narbenbildende 
Peritonitis  550. 

—  ohne  Beweglichkeit  630. 
Niesen  bei  Bronchialasthma  219. 

—  bei  Keuchhustenbeginn  221. 

—  bei  Schnupfen  194. 
Nieskrämpfe  785. 

Niesreflex,  Verlust  bei  Hysterie  940. 
Nigrities  linguae  382. 
Nikotinvergiftung  1105. 
Nikotinwirkung  329. 
Noma  379. 

—  bei  Masern  154.  379. 

—  bei  Stomacace  377. 
Nonnengeräusch  1034. 
Normoblasten  1018. 

Nucleus  caudatus  und  lentiformis,  Er- 
krankung 879. 

Nüchternsein,  Schmerz  bei  Neurasthenie 
928. 

Nukleäre  Lähmungen  699. 
Nukleoalbumin  614.  615. 
Nyktalopie  s.  Tagblindheit. 
Nylandersche  Zuckerprobe  1053. 
Nystagmus  712. 

—  bei  Friedreichscher  Krankheit  820. 

—  bei  Genickstarre  126. 

—  bei  Hirnsinusthrombose  914. 

—  bei  Hirntumoren  896. 

—  bei  Kleinhirnerkrankung  880. 

—  bei  Sklerose,  multipler  855. 

Oberarm,  Adduktion  bei  Lateralsklerose, 
amyotrophischer  822. 

Oberarmmuskeln,  Lähmung  bei  Bleineu- 
ritis 744. 

Oberbauchgegend  s.  Unterleib,  oberer. 

Oberkiefer,  Druck  bei  Katarrh  der  High- 
morshöhle 194.  199. 

Oberkieferhöhlen,  Entzündung  bei  In- 
fluenza 49. 

Oberkörper  kyphotisches  Zusammensin- 
ken bei  Eückeumuskellähmung  786. 

—  lordotische  Haltung  bei  ßauchmuskel- 
lähmung  786. 

 bei  ßückenmuskellähmung  786. 

Oberschenkel,  Adduktion  bei  Spinal- 
paralyse, spastischer  824. 

—  Adduktionsverhinderung  bei  Obtura- 
toriuslähmung  788. 

^  Auswärtsrollung,  Beschränkung  bei 
Ischiadicuslähmung  790. 

—  Beugungsbeschränkung  bei  Femoralis- 
l.ähmung  788. 

—  Schmerzen  bei  Ischias  792. 

—  Schwäche  bei  Osteomalacie  995. 
Oberschenkelbeugung,   rechtsseitige  bei 

Appendicitis  529. 
Obesitas  s.  Fettsucht. 
Obliquus  capitis  inferior,  Krampf  775. 
Obnubilation  726. 
Obstipation  s.  Verstopfung. 

Obturationsileus,  einfacher,  s.  Okklusions- 
ileus. 

Obturatorius,  Lähmung.  788. 


Occipitalneuralgie  776. 
Oedem  s.  Haut-,  Knöchelödem  usw.,  Was- 
sersucht und  Hydrops. 

—  periartikuläres  999. 

—  ti'ophisches  bei  Polyneuritis  idiophatica 
749. 

Oedema  angioneuroticum  202. 
Oedembehandlung  bei  Herz-  und  Kreiß- 
laufstörungen 320. 
Oedeme,  Entstehung  der  619. 
Oelklystiere  1126. 
Oesophagismus  770. 
Oesophagitis  397. 
Oesophagoskopie  398.  399. 
Oesophagus  s.  Speiseröhre. 
Ohnmacht  (tiefe)  s.  Synkope. 

—  bei  Addisonscher  Krankheit  692. 

—  bei  Gallensteinkolik  576. 

—  bei  Gehirnanämie,  akuter  886. 

—  bei  Kotkolik  460. 

—  bei  Neurasthenie  928. 
Ohreiterungen  s.  auch  Otitis. 

—  allgemeine  Sepsis  nach  74. 

—  bei  Genickstarre  126. 

—  bei  Scharlach  140.  142. 
Ohren  bei  Influenza  51. 

—  bei  Typhus  29. 

—  rote  bei  Neurasthenie  928. 
Ohrensausen  720. 

—  bei  Addisonscher  Krankheit  692. 

—  bei  Ankylostoma  511. 

—  bei  Gehirnanämie,  chronischer  886. 

—  bei  Menierescher  Krankheit  907. 

—  bei  Neuralgie  753. 

—  bei  Neurasthenie  928. 
Ohrgeräusche  bei  Facialislähmung  766. 

—  subjektive  720. 

Ohrläppchen,  Hochdrängung  beiParotis- 
tumoren  384. 

—  Hochdrängung  bei  Parotitis  384. 
Ohrtrompeten ,    bei  Rachenkrankheiten 

190.  385.  391.  392. 

—  Druck  auf,  bei  Nasenrachengeschwül- 
sten  395. 

—  Katarrh  bei  Schnupfen  194.  196. 
Oidium  albicans  380. 
Okklusionsileus,  einfacher  480. 
Okulopupilläre  Phänomene  719.  795. 
Okulopupillarlähmung  bei  Myelitis  851. 

—  bei  Syringomyelie  842. 
Oleumvergiftung  1085. 
Ohgarthritis  exsudativa  1007. 

—  sicca  1006. 
Oligocholie  559. 

Ohgochromämiebei  Anaemia  splenica  596. 
Ohgocythämie  1016. 

—  bei  Anaemia  splenica  596. 

—  bei  Ankylostoma  596. 
Oligoglobulie  1016. 
Oligurie  s.  Harnverrainderung. 
Omagra  1072. 

Omalgie  1010. 
Omentum  s.  Netz. 
Onanie  s.  Masturbation. 
Ophthalmia  paralytica  761. 
Ophthalmoplegie,   externe   und  mterne 

759.  829.  830. 
— ■  bei  Polioencephalitis  superior  900. 

—  bei  Tabes  813. 
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Ophthalmoplegie,  progressive  829. 

—  totale  759. 

Ophthahnoreaktion  der  Tuberkulose  265. 
552. 

Opisthotonus  s.  Körper,  Kückwärtsbeu- 
gung. 

Opium  bei  Appendicitis  536. 

—  bei  Ileus  496. 

—  bei  Peritonitis  548. 
Opium  Vergiftung  1102. 
Oppenheimsches  Phänomen  702. 

 bei  Sklerose,  multipler  856. 

 bei  Bpinalparalyse,  spastischer  824. 

Oppressio  pectoris  s.  Brustdruckgefühl. 
Opsonine  11. 

Opticus,  Atrophie  bei  Alkoholneuritis  746. 

 bei  Bleivergiftung  744.  1091. 

 bei  Friedreichscher  Krankheit  820. 

 bei  Paralyse,  progressiver  910. 

 bei  Sklerose,  multipler  856. 

 bei  Tabes  815. 

—  Lähmung  bei  Cerebralmeningitis, 
syphilitischer  921. 

Opticusneuritis  bei  Alkoholvergiftung  746. 
Optische  Hyperästhesie  bei  Neurasthenie 
927. 

Orbicularis  oris,  Lähmung  bei  Muskel- 
dystrophie, infantiler  progressiver  837. 

Orchitis  s.  Hodenentzündung. 

Orthodiagraphie  306. 

Ortssinnstörung  716. 

Osmiumsäure  ,  Einatmung ,  Laryngitis 
durch  200. 

Ossifikation,  enchondrale  bei  Rachitis  988. 

Osteoarthropathie  hypertrophiante  pneu- 
mique  22ö. 

Osteoides  Gewebe  bei  Osteomalacie  995. 

 bei  Eachitis  988. 

Osteomalacia  flexibilis  s.  cerea  995. 

—  fracturosa  995. 

Aetiologie  994. 
Anatomie  994. 
Behandlung  996. 
Diagnose  996. 
Symptome  995. 
Osteomyelitis,  akute  gelbe  Leberatrophie 
bei  5S3. 

—  allgemeine  Sepsis  nach  74.  82. 

—  durch  Typhus  30. 
Osteoporose  724. 

—  bei  Tabes  815. 

—  senile  994. 

Ostitis  malacissans  994. 
Otitis  s.  auch  Ohreiterungen. 

—  media  durch  Diphtherie  108. 

 durch  Hypertrophie  der  Rachen- 
mandel 392. 

 durch  Influenza  47.  51. 

 durch  Masern  154. 

 durch  Mumps  102. 

_  —  durch  Pharyngitiden  190. 

 durch  Pocken  164. 

 durch  Rachenentzündung  385. 

 durch  Rose  134. 

 durch  Scharlach  140.  142. 

 durch  Typhus  29. 

 nach  Angina  388. 

 nach  Schnupfen  194. 

Ovarialgie  bei  Neurasthenie  927. 


Ovarialkystome,  adhäsive  Verwachsungen 

durch  550. 
Ovarie  942. 
Ovarien  s.  Eierstöcke. 
Ovoide  bei  Malaria  59. 
Oxalatsteine  670. 
Oxalsäurevergiftung  1085. 
Oxalurie  bei  Neurasthenie  929. 
Oxyästhesie  bei  Neurasthenie  927. 
Oxyekoia  720. 

—  bei  Fazialislähmung  766. 
Oxyhämoglobin,  spektroskopischer  Nach- 
weis 616. 

Oxyuris  vermicularis  508. 

 bei  Appendicitis  527. 

Ozaena  197. 

—  bei  Hypertrophie  der  Rachenmandel 
392. 


Pachydermia  laryngis  202. 
Pachymeningitis  cervicalis  hypertrophica 
8ö0. 

—  haemorrhagica  interna  912. 

—  spinalis  externa  860. 
Pädatrophie  bei  Gastroenteritis  infantum 

469. 

Palisaden  wurm  510. 

Palpebralreflex,  Verlust  bei  Hysterie  940. 
Palpitationes  cordis  s.  Herzklopfen. 
Panaritium  an  analgetischen  Stellen  724. 

—  bei  Syringomyelie  840. 
Pancreatitis  609. 

—  bei  Cholelithiasis  577. 

Pankreas,  Abszesse  bei  Pankreassteinen 
611. 

—  adhäsive  Verwachsungen  des  550. 

—  Atrophie  bei  Diabetes  610.  1057. 

—  Blutungen  in  das  610. 

—  Cysten  611. 

 bei  Pankreassteinen  611. 

—  Entzündung,  chronische  indurative  bei 
Diabetes  610.  1057. 

—  Fettgewebsnekrose  610. 

—  Hyperämie  und  Induration  bei  Leber- 
cirrhose  587. 

—  Proliferationscysten  611. 

—  Retentionscysten  611. 
Pankreasapoplexie  ÖlO. 
Pankreaskolik  bei  Pankreassteinen  611. 
Pankreaskrebs  611. 

—  bei  Dünndarmkrebs  478. 
bei  Magenkrebs  430. 

Pankreasnekrose  610. 

Pankreassekret,  Abschließung  bei  Dünn- 
darmkrebs 478. 

Pankreassteine  610. 

Pankreastumor  bei  Pankeascyste  611. 

PanOphthalmie  durch  Typhus  29. 

Pantophobie  bei  Neurasthenie  926. 

Papilla  alba  bei  Tabes  815. 

Papillenabblassung  bei  Sklerose,  mul- 
tipler 856. 

Papillitis  optica  bei  Genickstarre  126. 

 bei  Miliartuberkulose  87. 

Paraanästhesie  715. 

Paracystitis  679.  682. 

Paracholie  bei  Stauungsleber  313. 

Parästhesien  697.  717. 


Register. 


1209 


Parästhesien  bei  Addisonscher  Krankheit 
Ü92. 

—  bei  Arsenikneuritis  745. 
_  bei  Bleineuritis  744. 

—  bei  Brücken erkrankung  878. 

—  bei  Gehirntumoren  896. 

—  bei  Hysterie  942. 

_  bei  Lateralsklerose,  amyotrophischer 
822. 

—  bei  Magenerweiterung  437. 

—  bei   Muskelatrophie,    neuraler  pro- 

fressiver  834. 
ei  MyeUtis  851. 

—  bei  Neuralgie  753. 

—  bei  Neurasthenie  927. 

—  bei  Neuritis  740. 

—  bei  Nierentumoren,  malignen  655. 

—  bei  Pellagra  1110. 

—  bei  Polyneuritis  idiopathica  749. 

—  bei  Eückenmarkshalbseitenläsion  804. 

—  bei  Rückenmarkshinterhornreizung  803. 

—  bei  Rückenmarkshinterwurzelreizung 
803. 

—  bei  Eückenmarksquerschnittstrennung 
804. 

—  bei  Sklerose,  multipler  856. 

—  bei  Syringomyelie  840. 

—  bei  Tabes  811. 

—  bei  Trichinosis  515. 

—  bei  Trigeminuslähmung  760. 

—  bei  Urämie,  chronischer  627. 

—  hemi-  und  monoplegische  bei  Para- 
lyse, progressiver  910. 

Parästhetische  Aura  bei  Rindenepilepsie 
874. 

Parageusie  397.  721. 
Paralyse  698. 

—  akute  aufsteigende  857. 

—  hysterische  946. 

—  Landrysche  857. 

—  motorische  bei  Kompressionsmyelitis 
847. 

 bei  öchädelbasiserkrankungen  881. 

—  progressive  908. 

 bei  Bleivergiftung  744. 

—  sensible  bei  Kompressionsmyelitis  847. 
Paralysis  agitans  965. 

Aetioloeie  965. 
Behandlung  968. 
Diagnose  968. 
Symptome  966. 

—  —  sine  agitatione  968. 
Paralytische  Anfälle  910. 
Parametritis,  allgemeine  Sepsis  nach  80. 
Paramyoklonua  bei  Hysterie  947. 

—  multipler  969. 
Paranephritis,  eitrige  662, 
Paraphasie  885. 

Paraparese,  spastische  bei  Gaserabolie  in 

das  Rückenmark  853. 
Paraplegia  urinaria  661. 
Paraplegie  698. 

—  bei  Apoplexie  891. 

—  bei  Hysterie  946. 

—  motorische  bei  Kompressionsmyelitis 

 bei  Rückenmarksquerschnittstren- 
nung 804. 

—  sensible  bei  Kompressionsrayelitis  847. 


Paraplegie,  sensible,  bei  Rückenmarks- 
querschnittstrennung 804. 

—  spastische    bei   Gasembolie   in  das 
Rückenmark  853. 

Paraproktitis  s.  Periproktitis. 
Pararhotacismus  970. 
Parasigmatismus  nasalis  970. 
Paratyphlitis  bei  Appendicitis  529. 

—  bei  Typhus  24. 
Paratyphusbazillen  14.  35. 
Parese  698. 

—  bei  Kleinhirnerkrankung  880. 

—  bei  Myelitis  850.  852. 

—  bei  Neuritis  741. 

—  bei  Paralyse,  progressiver  910. 

—  bei  Rindenepilepsie  873. 

—  bei  Schädelbasiserkrankungen  881. 

—  h6i  Sklerose,  multipler  856. 

—  doppelseitige,  bei  Wutkrankheit  181. 

—  spastische  bei  Cerebral  lähmung,  dip- 
legischer  infantiler  905. 

 bei  Hydrocephalus  906. 

—  Untersuchung  auf  699. 
Parkinsonsche  Krankheit  965. 

 Formes  frustes  der  968. 

Paronychien,  eitrige,  bei  Aphthenseuche 

186. 
Parorexie  445. 
Parosmie  721. 
Parotiscysten  384. 
Parotis,  Krebs  der  384. 

—  Sarkom  der  384. 

—  Schwellung  bei  Mumps  102. 
Parotitis  bei  Fleckfieber  173. 

—  bei  Pocken  164. 

—  bei  Rose  134. 

—  bei  Rückfallfieber  44. 

—  bei  Typhus  22.  384. 

—  eitrige  384. 

—  epidemica  102. 
Pasteurisieren  der  Milch  256. 
Patellarklonus  702. 

—  bei  Lateralsklerose,  amyotrophischer 
822. 

—  bei  Myelitis  850. 
Patellarreflex  702. 

—  Fehlen  bei  Alkoholneuritis  745.  1099. 

 bei  Friedreichscher  Krankheit  820. 

 bei  Osteomalacie  995. 

 bei  Paralyse,  progressiver  910. 

 bei  Tabes  813. 

 bei  Trichinosis  515. 

 nach  .Diphtherieneuritis  III.  747. 

—  Steigerung    bei   H6r6doataxie  c6t€- 
belleuse  820. 

 bei  Hydrocephalus  906. 

 bei  Myelitis  851. 

 bei  Osteomalacie  995. 

 bei  Paralyse,  progressiver  910. 

 bei  Rücken  markskompression  847. 

 nach  Apoplexie  893. 

Paukenhöhle,  Blutungen  bei  Schrumpf- 
niere 648. 

Pavor  nocturnus  bei  Hypertrophie  der 
Rachenmandel  391. 

  durch  Pseudokrup  200. 

Pectoralis  major  und  minor,  Lähmung  775. 
Pedunculi  cerebri,  Erkrankung  882. 
Peitschen  wurm  509. 
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Pektoralfremitus ,    Abschwächung  bei 
Aortenaueurysma  361. 

 bei  Hydrothorax  289. 

 bei  Pleuraerguß  283.  287. 

 bei  Pneumomorax  291. 

—  Verstärkung  bei  Bronchopneumonie 
chronica  236. 

 bei  Lungenentzündung  230. 

 bei  Lungentuberkulose  266. 

Peliosis  rheumatica  1044. 
Pellagra  1110. 
Pelveoperitonitis  522.  550. 
Penis  s.  Erektion. 
Pentastomen  in  der  Leber  602. 
Pepsin,   Fehlen   bei  Anadenia  gastrica 
419.  * 

—  Verminderung  oder  Fehlen  bei  Gastritis 
chronica  415. 

Peptone  im  Harn  614. 
Perforationsperitonitis  s.  Peritonitis. 
Periarteriitis  nodosa  365. 
Periartikuläres  Oedem  998. 
Peribronchitis  tuberculosa  (caseosa)  262. 
265. 

Pericardialhöhle,  Hydrops  bei  Nephritis 
acuta  640. 

—  Perforation  in  die,  bei  Leberechino- 
coccus  602. 

Pericardiale  Verwachsungen    bei  Peri- 

carditis  352. 
Pericarditis  acuta  und  chronica  350. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  78. 

—  bei  Diphtherie  109. 

—  bei  Gelenkrheumatismus  999. 

—  bei  infektiöser  Cholangitis  572. 

—  bei  Lungenentzündung  234. 

—  bei  Nephritis  acuta  640. 

 chronica  parenchymatosa  644. 

—  bei  Polyarthritis  rheumatica  350.  352. 

—  bei  Polyserositis  591. 

—  bei  Rose  133. 

—  bei  Scharlach  143. 

—  bei  subphrenischem  Abszeß  540. 

—  bei  Typhus  27.  203. 

—  externa  351. 

—  Mediastinitis  nach  296. 

—  Myo-  und  Endokard  bei  350. 

—  obliterans  bei  Zuckergußleber  550. 
Pericarditisches  Exsudat,  Entleerung  353. 
Pericard,  Miliartuberkulose  des  88. 
Pericholangitis  bei  Lebercirrhose  587. 
Pericholecystitis  573. 
Perichondritis  laryngea  203. 

 bei  Kehlkopfkrebs  206. 

 bei  Kehlkopf  tuberkulöse  203.  204. 

 bei  Pocken  203. 

 bei  Syphilis  203.  205. 

 bei  Typhus  27. 

Pericolitis  533. 
Pericystitis  679. 

Perihepatitis  bei  Polyserositis  591. 

—  bei  Syphilis  557.  605. 
Perihepatitisches  Reiben    bei  unebener 

Leberoberfläche  557.  558. 
Perihepatitische  Stränge,  Ikterus  durch 
561. 

Perimetritis,  allgemeine  Sepsis  nach  80. 
Perinephritis  662. 
Perineuritis  739.  743. 


^^lreb?4§r^^  Eiterung  bei  Speiseröhren- 
Periostitis  durch  Typhus  30. 
Periostreflexe  bei  Genickstarre  127 
Peripachymeningitis  860. 
Periphlebitis  368. 

Periproktitis  bei  Mastdarmsyphilis  474 
Periproktitischer  Abszeß  bei  Hämorrhoi- 
den 501. 

—  —  Pylephlebitis  durch  607. 
Perisigmoiditis  525. 
Perisplenitis  durch  Typhus  25. 
Peristaltische  Unruhe  des  Magens  438.445. 
Peritoneales  Reiben  bei  Peritonitis  544 

549.  552. 

Peritoneale  Stränge,  mechanischer  Ileus 

durch  481. 

 nach  Appendicitis  528. 

Peritonealhöhle  s.  Bauchhöhle. 

Peritonealverdauung  519. 

Peritoneum  s.  Bauchfell. 

Peritonitis  siehe  auch  Perforationen  der 

Unterleibsorgane. 
Peritonitis,  Aetiologie  490.  521.  541. 

—  akute  allgemeine  522.  523.  525.  540. 
 Einteilung  541. 

 zirkumskripte  525. 

—  allgemeine  522.  523. 

 bei  Appendicitis  528.  530.  531. 

—  Anatomie  524. 

—  Ausbreitung  der  522. 

—  Behandlung  547. 

—  bei  Cholecystitis  573. 

—  bei  Cystitis  682. 

—  bei  Darmaktinomykose  476. 

—  bei  Darmentzündung  infolge  Diver- 
tikel 479. 

—  bei  Darmin  vagination  479. 

—  bei  Darmokklusion  487. 

—  bei  Darmstrangulation  489. 

—  bei  Embolie  der  Mesenterialarterien  499. 

—  bei  Gallensteindurchbruch  578. 

—  bei  infektiöser  Cholangitis  572. 

—  bei  Leberabszeßperforation  600. 

—  bei  Magengeschwür  421.  423. 

—  bei  Mineralsäurevergiftung  1084. 

—  bei  Nephritis  542. 
 acuta  640. 

—  bei  Nephrolithiasis  673. 

—  bei  Rückfallfieber  44. 

—  bei  Ruhr  100. 

—  bei  Typhus  19.  20.  24.  25. 

—  carcinomatosa  553.  603. 

—  chronica  adhaesiva  550. 
 exsudativa  549. 

—  chronische  524.  549. 

—  diffuse  oder  freie  541. 

—  Diagnose  546. 

—  eitrige  diffuse  ohne  Perforation  541. 

—  Früherguß  bei  522.  543. 

—  gonorrhoica  beim  Weibe  545. 

—  hämatogene  523. 

—  jauchige  524. 

—  Ileus  bei  489. 

—  lokale  522.  550. 

 bei  Appendicitis  528.  529. 

 bei  Gallensteinileus  486. 

 Darmlähmung  durch  490.  525. 

 in  der  Zwercnfellkuppe  539. 
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Peritonitis  nach  Angina  523. 

—  narbenbiidende  550. 

—  perforativa  541.  545. 

—  Pleuritis  bei  280. 

_  Pneumokokken  bei  335.  546. 
 primäre  idiopathische  523. 

—  Prognose  546.  .  . 

_  progrediente  fibnnös-eitnge  ödiS.  odö. 

—  puerperale  541.  543. 

—  putride  541. 

—  pyogene  541. 

—  Sekundärabszesse  bei  523. 

—  sekundäre  523. 

—  septische  524.  541.  545. 

—  suophrenische  522. 

—  Symptome  541. 

—  traumatische  524.  525. 

—  tuberculosa  269.  524.  551. 
Peritonitische  Exsudate  489.  522.  524. 

543.  549.  551.  552.  553. 

 Arten  524. 

 Gasgehalt  524. 

—  Eeizung  bei  Typhus  547. 

—  Verklebungen  und  Verwachsungen 
522.  550. 

Perityphlitis  s.  Appendicitis. 

Periurethrale  Abszesse,  allgemeine  Sepsis 
nach  74. 

Perlsucht  255.  274. 

Permeaelektrizität  1143. 

Perniciosa  s.  Febris  perniciosa. 

Peronäalmuskulatur,  Atrophie  iDei  Muskel- 
atrophie, neuraler  progressiver  834. 

Peronaeuslähmung  791. 

—  bei  Arsenikneuritis  745. 

—  bei  Tabes  813. 
Pertussis  220. 

Perversionen,  homo-  und  heterosexuelle 

bei  Neurasthenie  929. 
Pes  calcaneus  bei  Tibialislähmung  791. 
Pes   equino-varus   bei  Muskelatrophie, 

neuraler  progressiver  834. 
 bei  Peronaeuslähmung  791. 

—  equinus  bei  Friedreichscher  Krank- 
heit 820. 

 bei  Ischiadicuslähmung  791. 

 bei  Peronaeuslähmung  791. 

 bei  Poliomyelitis  anterior  832. 

Pest  89. 

—  Agglutination  bei  11. 
Pestbazillen  2. 

Pestis  siderans  90. 

Pestpneumonie  229. 

Petechien  bei  Schrumpfniere  648. 

Petermännchen,  Vergiftung  durch  1112. 

Petite-vörole  159. 

Pfeifen,    Unmöglichkeit    bei  Facialis- 

lähmung  766. 
Pfeifensteine  der  Blase  670. 
Pfortader,  Distoma  haematobium  in  602. 

—  erschwerte  Durchgängigkeit  bei  Leber- 
cirrhose  586. 

—  Gallensteindurchbruch  in  578. 

—  Kompression  bei  Leberabszeß  600. 

 bei  Leberechinococcus  601. 

Pfortaderentzündung  607. 
Pfortaderkreislauf ,  Kollateralbildungen 

Pfortaderstauung,  Ascites  bei  520.  ' 


Pfortaderstauung  bei  Malaria  67. 

—  bei  primärer  Lebercirrhose  Oöö.  OW- 

—  bei  Stauungsleber  595. 

—  bei  zirkumskripten  Leberkrankheiten 

598. 

—  und  -Verschluß  567. 
Pfortadersystem,  Erkrankungen  des  567. 
 und  Darmgangrän  455. 

—  Peritonitis  vom  524. 
Pfortaderthrombose  500.  606. 

—  bei  Lebersyphilis  605. 
Pfriemenschwanz  508. 
Phagocytose  8.  11.  1021. 
Pharyngitis  s,  Rachenkatarrh. 

—  acuta  385. 

—  chronica  390. 

—  granulosa  390. 
Pharynx  s.  Rachen. 

Phase  d^lirante  bei  Hysterie  943. 

—  der  Kontorsionen  bei  Hysterie  943. 
Phenolvergiftung  1086. 
Phlebektasien  368. 

Phlebitis  367. 
Phleboüthen  368. 

Phlebosklerose ,  allgemeine ,  Pfortader- 
krankheiten bei  607. 

Phlegmasia  alba  dolens  242. 

Phloridzineinspritzung ,  Zuckerausschei- 
dung nach  625.  1052. 

Phobien  bei  Neurasthenie  926. 

Phosphaturie  671. 

—  bei  Neurasthenie  930. 
Phosphorneuritis  745. 
Phosphorsäurevergiftung  1085. 
Phosphorvergiftung  1098. 

—  iKterus  durch  561. 
Phrenicuskrampf  785. 
Phrenicuslähmung  785. 

—  nach  Diphtherie  III. 

Phthisis  florida  s.  Schwindsucht,  galop- 
pierende. 

—  hereditaria  258. 

—  pulmonum  fibrosa  271. 

 tuberculosa  s.  Lungentuberkulose. 

Physostigmin  bei  peritonitischer  Darm- 
lähmung 548. 

Picae  hystericae  936. 

Pigmentbildungen  bei  Malaria  67. 

Pigmentleber  598. 

Pithiatisme  937. 

Plantarreflex  bei  Tabes  813. 

Plaque  sacr^e  bei  Neurasthenie  927. 

Plaques  opalines  (muqueuses)  der  Mund- 
höhle 392. 

Platysmakontraktionen,  Fehlen  bei  Fa- 

cialislähmung  766. 
Platzangst  bei  Gastritis  chronica  415. 

—  bei  Neurasthenie  926. 
Pleiochromie  559.  562. 

Plethora  bei  Alkoholmißbrauch  828. 
Pleura,  Aktinomykose  der  183. 

—  Endotheliom  der  280.  285. 
Pleuraempyem  286. 

—  bei  Bronchiektasie  225. 

—  bei  Lungenabszeß  245.  286. 

—  bei  Lungenentzündung  234.  286. 

—  bei  Ruhr  100. 

Pleuraerguß  s.  auch  Hydrothorax. 

—  bei  Lungengangrän  246. 
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Pleuraerguß  bei  Lungeninfarkt  243.  244. 
279. 

—  bei  Lungenkrebs  247.  279.  285. 

—  bei  Lungentuberkulose  262.  2G8.  280. 

—  bei   maJignem   Pleura  -  Endotheliom 
285. 

—  bei  Mediastinaltumoren  294. 

—  bei  Nephritis  acuta  639.  640. 

—  bei  Pleuratuberkulose  285. 

—  eitriger  286. 

—  Formgestaltung  282. 

—  hämorrhagischer  285. 

—  jauchiger  287. 

—  Lungenstauungsödem  durch  Ablassen 
eines  250. 

—  Mikroskopie  des  285. 

—  Parazentese  des  288. 

—  Eesorption  des  284. 

—  seröser  281. 

Pleura,  Gallensteindurchbruch  in  578. 

—  Miliartuberkulose  der  88.  286. 

—  Perforation  bei  Paranephritis  663. 
 eines    subphrenischen  Abszesses 

durch  540 

—  Verwachsung  mit  der  Lunge  280. 
Pleurahöhle,  Erguß  in  die,  bei  Leber-  — 

echinococcus  602.   

Pleurakrebs  247.  _ 
Pleurapunktion  1117.  — 
Pleurareflexe  nach  Pleurapunktion  1118.  — 
Pleurareizungen  191.  — 
Pleuritis,  Aetiologie  279.  — 

—  Behandlung  287.  — 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  78.  79.  280.  — 

—  bei  Bronchialentzündung  296.  — 

—  bei  chronischer  Pneumonie  240.  279.  — 

—  bei  eitriger  Mediastinitis  297.  — 

—  bei  Gelenkrheumatismus  1000.  — 

—  bei  Influenza  48.  50.  — 

—  bei  Lungenentzündung  234.  279.  — 

—  bei  Lungensyphilis  248.  — 

—  bei  Lungentuberkulose  262.  268.  279.  — 
280.  _ 

—  bei  Masern  154. 

—  bei  Milzbrand  176. 

—  bei  Nephritis  acuta  640. 
 chronica  644. 

—  bei  Paranephritis  663. 

—  bei  Pocken  164.  — 

—  bei  Scharlach  143.  — 

—  bei  Typhus  28.  — 

—  Bronchiektasie  nach  und  bei  228.  225.  — 

—  diaphragmatica  281. 

—  exsudative  281.  — 
 bei  subphrenischem  Abszeß  540.  — 

—  trockne  280. 

Pleuritische  Schwartenbildung  284. 
Pleuritisches  Reiben  bei  Lungenentzünr 

dung  232.  234. 
Pleuropericarditis  351. 
Pleurotothonus  bei  Rückenstreckerkrampf 

786. 

Pleurotyphus  28. 

Plexus  aorticus,  Druckschmerzhaftigkeit 
bei  Neurasthenie  927.  929. 

—  coeliacus,  Druckschmerzhaftigkeit  bei 
Neurasthenie  927.  929. 

—  hypogastricus,  Druckschmerzhaftigkeit 
bei  Neurasthenie  927.  929. 


Plexus  ileo-colicus,  EmpfindUchkeit  bei 
Appendicitis  534. 

—  lumbalis,  Neuralgien  des  789. 

—  pudendus,  Lähmung  des  792, 

—  sacralis,  Neuralgien  des  792. 
Plexuslähmungen  782. 
Pneumaturie  681. 
Pneumobacillus  Friedländer  228. 
Pne^"^mococcus^(^A.  Frankel)  2,  124.  228. 

Pneumoconiosis  241. 
Pneumokokken-Cystitis  679. 

—  Entzündung   der  Gallenwege  durch 
570.  572. 

—  im  Pleuraerguß  286. 

 Peritonitis  523.  546. 

 Sepsis  74.  82. 

Pneumonia  crouposa  227. 

—  crouposa,  allgemeine  Sepsis  nach  79. 82. 

 bei  Fleckfieber  173. 

  bei  Typhus  28.  228. 

—  fibrinosa  s.  crouposa. 

—  migrans  232. 

Pneumonie  s.  auch  Lungenentzündung, 
Bronchopneumonie. 

—  akute  genuine,  s.  Lungenentzündung. 
 Lungengangrän  bei  246. 

—  asthenische  234. 

—  bei  Atherosklerose  357. 

—  bei  Herzschwäche  314. 

—  bei  Nephritis  acuta  640. 
 chronica  parenchymatosa  644. 

—  chronische  239. 
 syphiHtische  248. 

gallertige  262. 
hypostatische  238. 

—  katarrhalische  228. 

—  lobäre  227. 

—  lobuläre  227. 

—  massive  244. 

—  rheumatische  1000. 

—  seröse  bei  Nephritis  640. 

—  tuberkulöse  (käsige)  262.  265.  268.  271. 
Pneumoperikard  352. 
Pneumoperitoneum  s.  Meteorismus. 
Pneumothorax  290. 

—  bei  Lungentuberkulose  262.  269.  292. 

—  geschlossener  292. 

—  Hervorrufung  zu  Heilzwecken  269. 

—  nach  Pleurapunktion  1118. 
offener  292. 

—  nach  Empyemoperation  289.  290. 
292 . 

—  partieller  292. 

—  subphrenischer  292. 
Pneumotyphus  28.  228.  237. 
Pocken  3.  9.  159. 

Aetiologie  159. 
Anatomie  160. 
Behandlung  165. 
Diagnose  164. 

—  große  159. 

—  Impfschutz  gegen  13.  166. 

—  Prognose  165. 

—  Prophylaxe  166. 

—  Verlauf  159.  160. 
Pockennarben  162, 
Pockenpusteln  161.  163. 
Podagra  1072. 
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Podalgie  bei  Neurasthenie  927. 
Poikilocyten  1018. 

Polarimetrische  Zuckeruntersuchung  lUo4. 
Polioencephalitis    acuta  haemorrhagica 
superior  830.  900. 

—  infantum  900. 

—  inferior  900. 
Polioencephalomyelitis  900. 
Poliomyelitis  anterior  acuta  830. 
 chronica  833. 

Pollantin  gegen  Heuschnupfen  195. 
Pollutionen  bei  Neurasthenie  929. 

—  des  Weibes  bei  Neurasthenie  929. 

  in  der  Typhusrekonvaleszenz  26. 

Polyästhesie  716. 

—  bei  Tabes  812. 
Polyarthritis  acuta,  Aetiologie  997. 
 Behandlung  1001. 

 Diagnose  1000. 

 Endocarditis  bei  336.  337.  999. 

 Haut  bei  1000. 

.  hyperpyretica  1000. 

 Komplikationen  999. 

 Myocarditis  bei  999. 

 Pericarditis  bei  350.  999. 

 Prognose  1000. 

 Prophylaxe  1001. 

 Symptome  997. 

 Wesen  1001. 

—  chronica,  Aetiologie  1004. 

 Anatomie  1005. 

 Behandlung  1007. 

 Formen  1006. 

 sicca  1007. 

 Symptome  1006. 

—  deformans  1004. 

—  exudativa  1007. 

—  flüchtige,  bei  Tuberkulose  1003. 

—  gonorrhoica  1003. 

—  luetica  1004. 

—  septica  1003. 

—  serosa  1007. 

—  villosa  1005. 
Polycholie  559.  562. 
Polychromatophile  Degeneration  1019. 
Polycythaemia  rubra  1016. 
Polycythämie  bei  Trichinosis  516. 
Polydipsie  bei  Cerebralmeningitis,  syphi- 

Utischer  921. 

—  bei  Diabetes  insipidus  1069. 
 mellitus  1057. 

—  bei  Hysterie  941. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  917. 
Polyglobulie  1016. 

—  bei  Pulmonalstenose  349. 
Polyneuritis  739.  743. 

—  bei  Anämie  748. 

—  bei  Diabetes  748.  1058. 

—  bei  Gicht  748. 

—  bei  Kachexie  748. 

—  bei  Konstitutionskrankheiten  748. 

—  idiopathische  748. 
Polyopie  bei  Hysterie  941. 
Polyserositis  591. 
Polysynovitis  999. 

Polyurie  bei  Cerebrabneningitis,  syphili- 
tischer 921.  6     >  Ji' 

—  bei  Cysten  niere  656. 

—  bei  Diabetes  insipidus  1069. 


Polyurie  bei  Diabetes  mellitus  1056. 

—  bei  Genickstarre  128. 

—  bei  genuiner  Schrurapfniere  647. 

—  bei  Hysterie  948. 

  bei  Leptomeningitis  purulenta  917. 

—  bei  Malaria  63. 

—  bei  Neurasthenie  930. 

—  bei  paroxysmaler  Tachykardie  372. 

—  bei  sekundärer  Schrumpf  niere  645. 

—  bei  Typhus  26. 

—  bei  Verletzung  der  MeduUa  oblongata 
615. 

—  nach  Beseitigung  von  Harnhinderms- 
sen  668. 

—  nach  Pleuraerguß  285. 
Porencephalie  899. 
Posticuslähmung  206. 

—  bei  Tabes  813. 

—  bei  Vaguslähmung  769. 
Potatorium  s.  Alkoholgenuß. 
Pottasche,  Vergiftung  1087. 
Pottscher  Buckel  bei  Kompressionsmye- 
litis 846. 

Poupartsches  Band,  appendicitischer  Ab- 
szeß über  dem  529. 

 Senkungsabszeß  bei  Paranephritis 

663. 

Präkordialangst  bei  Neurasthenie  926. 
Pressen,  Erschwerung  bei  Myelitis  851. 
Priapismus  723. 

—  bei  Eückenmarksverletzung  844. 

—  ohne  Libido  bei  Neurasthenie  929. 
Probediät  bei  Darmkranken  458. 
Probefrühstück  bei  Magenkranken  406. 

408. 

Probemahlzeit  bei  Magenkranken  406.410. 
Probepunktion  1117. 

Processus  mastoideus,  Oedem  über,  bei 
Hirnsinusthrombose  914. 

—  mastoideus,  Schmerzhaftigkeit  bei  Neu- 
rasthenie 927. 

Prolapsus  ani  502. 
Prophylaktiker  274. 
Prosopalgie  762. 

Prostatahypertrophie,  Cystitis  bei  682. 

—  Katheterismus  bei  1130. 
Prostatitis,  eitrige,  allgemeine  Sepsis  nach 

74. 

—  eitrige,  Pylephlebitis  durch  607. 
Proteintoxine  4. 

Proteus  246. 

—  bei  Cystitis  679. 
Protozoen  511. 
Pruritus  bei  Ikterus  565. 

—  bei  Trichinosis  515. 

—  vulvae  bei  Neurasthenie  929. 
Pseudo-Angina  pectoris  948. 
Pseudoappendicitis  bei  Hysterie  948. 
Pseudobulbärparalyse  873. 
Pseudodiphtheriebazillen  112. 
Pseudogravidität  bei  Hysterie  948. 
Pseudokollaps  21. 

Pseudokrup  112.  200. 

—  bei  kindlicher  Bronchitis  200. 
 Laryngitis  200. 

—  bei  Masern  154.  200. 
Pseudolebercirrhose,  perLkarditische  550. 

591. 

Pscudoleberkolik  bei  Neurasthenie  929. 
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Pseudoleucaemia  lymphatica  1040. 

—  splenica  1041. 
Pseudoleukämie  1040. 

—  tuberkulöse  272. 
Pseudomeningitis  bei  Hysterie  947. 
Pseudoparese  bei  Rachitis  991. 
Pseudoperitonitis,  hysterische  948. 
Pseudorheumatismus  1009. 
Pseudosklerose  857. 

Pseudotabes  alcoholica  746.  817.  1099. 

—  peripherica  741. 

Pseudo-Trousseausches  Phänomen  979. 
Psittacosis  234. 

Psychische  Degeneration   bei  Epilepsie 
957» 

—  Therapie  449. 
Psychomotorische  Zentren  866. 
Psychoreflexe  bei  Talamuserkrankung  879. 
Psychosen  bei  Addisonscher  Krankheit 

692. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  79. 

—  bei  Basedowscher  Krankheit  975. 

—  bd  Cerebralmeningitis,  syphilitischer 

—  bei  Gehirnabszeß  902. 

—  bei  Hysterie  937. 

—  bei  Influenza  48.  49.  51. 

—  bei  Paralyse,  progressiver  909. 

—  bei  Scharlach  145. 

—  bei  Typhus  29. 

—  bei  Zerstörung  im  Centrum  semiovale 
876. 

Pterygoidei ,    Krampf   bei  Trigeminus- 

krampf  761. 
Ptomaine  3. 

—  akute  gelbe  Leberatrophie  durch  583. 

—  Gastritis  acuta  durch  412. 

—  Ikterus  durch  562. 

—  primäre  Lebercirrhose  durch  587. 
Ptomatropine  1111. 

Ptosis    bei  Cerebralmeningitis,  syphili- 
tischer 921. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  917. 

—  bei  Meningitis  tuberculosa  918. 

—  bei  Myasthenie,  bulbärer  829. 

—  bei  Schädelbasiserkrankung  882. 

—  bei  Scheitelwindungszerstörung  875. 

—  bei  Vierhügelerkrankung  880. 
Ptyalismus  s.  Speichelfluß. 
Pubertätsalbuminurie  651. 
Pubertätsalter,  Asthma  im  216. 

—  Morbus  Basedowii  im  972. 
Puerperalfieber  74. 

—  akute  gelbe  Leberatrophie  bei  583. 

—  embolischer  Lungenabszeß  durct  244. 

—  Peritonitis  bei  524.  541.  543. 

—  Pleura-Empyem  bei  286. 
Puerperium,  Lungenembolie  im  242. 

—  Lungentuberkulose  nach  271. 

—  Neuritis  im  740. 

—  Sigmoiditis  bei  525. 
Pulmonalstenose  349. 

—  Lungentuberkulose  bei  260. 
Pulmonalton,  zweiter,  Akzentuation  bei 

Mitralinsuffizienz  342. 

 bei  Mitralstenose  343. 

 bei  rechtsseitiger  Hypertrophie 

308. 

Pulsamplitude,  Bestimmung  304. 


Puls,  aussetzender  bei  Gastritis  chronica 
414. 

—  bei  Aorteninsuffizienz  344. 

—  bei  Aortenstenose  345. 

—  bei  Appendicitis  530.  531.  537.  538. 

—  bei  Atherosklerose  357. 

—  bei  Fettsucht  330. 

—  bei  Kollapsen  314.  487. 

—  bei  Mitralstenose  343. 

— •  bei  Myocarditis  acuta  333. 

—  bei  Perforationsperitonitis  423. 

—  bei  Pericarditis  351. 

—  bei  Peritonitis  489.  544. 

—  drahtartiger  bei  Nierenleiden  623, 
 bei  Schrumpfniere  647. 

—  im  Fieber  6.  7. 

—  im  urämischen  Anfall  627. 
Pulsfrequenz  s.  auch  Tachykardie. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  76. 

—  bei  Ankylostoma  511. 

—  bei  Blutung  der  weichen  Hirnhäute  911. 

—  bei  Bronchiolitis  212. 

—  bei  eitriger  Mediastinitis  297. 

—  bei  Embolie  derMesenterialarterien  500. 

—  bei  Fettsucht  330. 

—  bei  Fleckfieber  172.  173. 

—  bei  Gehirnabszeß  902. 

—  bei  Genickstarre  126. 

—  bei  hämoptoischem  Fieber  268. 

—  bei  Herzüberanstrengung  325. 

—  bei  Ikterus  564. 

—  bei  kardialer  Neurasthenie  369. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  917. 

—  bei  Lungenembolie  243. 

—  bei  Lungenentzündung  231.  233. 

—  bei  Lungengangrän  247. 

—  bei  Myocarditis  acuta  333. 
 chronica  335. 

—  bei  Neurasthenie  927. 

—  bei  paroxysmaler  Tachykardie  372. 

—  bei  Peritonitis  544. 

—  bei  Pleuraempyem  286. 

—  bei  Pneumothorax  291. 

—  bei  Scharlach  142. 

—  bei  Tetanus  120. 

—  bei  Tuberkulose  269. 

—  bei  Typhus  18.  26. 

—  Beschleunigung  und  Verlangsamung 
725. 

—  physiologische  Einflüsse  auf  311. 
Pulsionsdivertikel  der  Speiseröhre  399. 
Pulslosigkeit  bei  Cholera  93. 
Pulsrhythmik  s.  Herzschlagfolge. 
Pulsspannung  bei  Nierenkrankheiten  623. 
Pulsimtersuchung  315. 

Pulsus  aequalis  311. 

—  differens  bei  Halsgefäßsklerose  357. 

—  durus    bei   linksseitiger  Herzhyper- 
trophie 308. 

 bei  linksseitiger  Herzschwäche  312. 

 bei  Nephritis  chronica  647. 

—  frequens  311. 

—  inaequalis  312. 

 bei  kardialer  Neurasthenie  370.  _ 

 bei  paroxysmaler  Tachykardie  372. 

—  paradoxus  nach  Pericarditis  352. 

—  parvus  bei  Cholera  nostras  468. 
 bei  Herzschwäche  312. 

 bei  paroxysmaler  Tachykardie  372. 
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Pulsus  rarus  311.  312. 

—  regularis  311. 
Punktion  des  Bauches  1121. 

—  des  Herzbeutels  1121. 

  des  Lumbaisackes  1122. 

_  der  Pleura  1117. 
Pupillen  bei  Apoplexie  892. 

—  bei  Fleckfieber  172. 

—  Dilatatorreflex  718. 

—  exzentrisch  liegende  bei  Tabes  813. 

—  bei  Genickstarre  126. 

—  im  urämischen  Anfall  627. 

—  Keaktionsprüfung  718. 

—  springende  bei  Tabes  813. 
Pupillendifferenz     bei  Leptomeningitis 

purulenta  917. 

—  bei  Mediastinaltumoren  294. 

—  bei  Miliartuberkulose  86.  87. 

—  bei  Paralyse,  progressiver  910. 
Pupillenerweiterung  bei  Atropin  497. 

—  Dei  Bandwürmern  506. 

—  bei  Halssympathicusreizung  795. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  917. 

—  bei  Paralyse,  progressiver  910. 

—  bei  San  tonin  Vergiftung  508.  1106. 

—  bei  Tabes  813. 

Pupillenreaktion,  direkte  und  konsensuelle 
718. 

Pupillenreflex,  Erlöschen  im  Koma  726. 
Pupillen  starre  718. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  917. 

—  bei  Miliartuberkulose  87. 

—  bei  Paralyse,  progressiver  910. 

—  bei  Tabes  810.  813. 
Pupillenstörungen  bei  Cerebralmeningitis, 

syphilitischer  921. 

—  bei  Vierhügelerkrankung  880. 
Pupillenverengerung  bei  Halssympathi- 

cuslähmung  795. 

—  bei  Klumpkescher  Lähmung  782. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  917. 

—  bei  Pachymeningitis  haemorrhagica 
interna  912. 

—  bei  Paralyse,  progressiver  910. 

—  bei  Tabes  813. 

Pupillenverhalten,  normales  und  patho- 
logisches 718. 

Pupillen  verziehung  bei  Tabes  813. 

Pupillen  weite ,  auffällige  Variation  bei 
Neurasthenie  927. 

Purpura  idiopathica  1044. 

—  rheumatica  1044. 

—  variolosa  163. 
Pustula  maligna  176. 
Pyämie  73.  1000. 

—  bei  Decubitus  724. 

—  bei  eitriger  Pylephlebitis  607. 

—  bei  Empyem  der  Gallenblase  573. 

—  bei_  Hirnsinusthrombose,  phlebitischer 

—  bei  infektiöser  Cholangitis  572. 

—  bei  Mastdarmkrebs  477. 

—  bei  Pancrcatitis  609. 

—  bei  Paranephritis  663. 

—  bei  Pyelitis  661. 

—  chronische,  bei  subphrenischem  Ab- 
szeß 540. 

 bei  Peritonitis  chronica  exsudativa 

549. 


Pyämie,  Leberabszesse  bei  599. 
Pyelitis  660. 

Aetiologie  660. 

Anatomie  659. 

Behandlung  662. 

Diagnose  661. 

Prognose  662.  » 
Pyelonephritis  660. 

Aetiologie  660. 

Anatomie  659. 

Behandlung  662. 

Diagnose  661. 

Prognose  662. 

—  bei  Nephrohthiasis  673. 

—  katarrhalische  bei  Infektionskrank- 
heiten 660. 

 bei  Nephritiden  660. 

—  vom  Nierenbecken  aus  659. 
Pylephlebitis  607. 

—  bei  Ruhr  100. 

—  bei  Typhus  25. 
Pylethrombosis  606. 
Pylorus,  Inkontinenz  des  446. 

 bei  Neurasthenie  929. 

Pvlorusgegend,  Geschwülste  der  440. 

—  Krebs  der  430.  431.  432. 
Pyloruskompression  durch  Gallensteine 

578. 

Pylorusmuskulatur,  Hypertrophie  der  433. 

Pylorusverengerung  bei  Mineralsäurever- 
giftung 1084. 

Pylorusverengerung ,  Magenerweiterung 
durch  435. 

—  nach  Magengeschwür  421.  424. 

—  peristaltische  Unruhe  bei  438.  445. 
Pyocyanase  11.  13. 

Pyocyaneus  bei  Cystitis  679. 
Pyocyaneusinfektion  10. 
Pyocyaneuskultur  gegen  Typhus  39. 
Pyonephrose  667. 

Aetiologie  667. 

Anatomie  667. 

Behandlung  670. 

Diagnose  669. 

Symptome  668. 

—  bei  Nephrolithiasis  673. 

—  bei  Nierentuberkulose  665. 

—  bei  Pyelonephritis  659. 

—  sekundäre  659.  668. 
Pyopneumothorax  292. 

—  bei  Lungengangrän  246. 

—  bei  Pleuraempyem  287. 

—  bei  Tuberkulose  269. 

—  subphrenicus  540. 
Pyorrhoea  alveolaris  378. 
Pyramidenbahn  er  krankung  des  Rücken- 
marks 802. 

Pyrogallolvergiftung  1087. 
Pyrophobie  bei  Neurasthenie  926. 
Pyrosis  s.  Sodbrennen. 


Quadricepsklonus  702. 
Quartana  duplex  und  triplex  62. 
Quecksilber,  Angina  Vincenti  durch  389. 

—  Enteritis  crouposa  durch  471.  1088. 

—  Speichelfluß  durch  383.  1088. 

—  Stomatitis  durch  377.  1089. 
Quecksilberlampe  1145. 
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Quecksilberneuritis  745. 
Quecksilbervergiftung  1088. 
Querschnittsmyelitis  849. 


Rachen  s.  auch  Gaumen. 

—  s.  auch  Hals. 

—  Aktinomykose  des  183. 

—  Anästhesie  des  396. 

 bei  Diphtherieneuritis  III.  747. 

 bei  Hysterie  938. 

 bei  Vaguslähmung  769. 

—  Fremdkörpergefühl  bei  Angina  chro- 
nica 390. 

 bei  Pharyngitis  chronica  390. 

—  nekrotisierende  Entzündung  bei  Schar- 
lach 139.  141. 

—  Pockenexanthem  des  162. 

—  Ehinosklerom  des  395. 

—  schmerzhafte  Sensation  bei  Neuras- 
thenie 928. 

—  Schnupfenbeginn  im  194. 

—  Soor  des  380. 

—  Urticaria  des  202. 
Eachendiphtherie  104.  105.  107. 
Rachenentzündung,  akute  385. 
Rachenkatarrh  bei  Rhinitis  atrophicans 

197. 

 chronica  196. 

—  bei  Typhus  21. 

—  Bronchitis  nach  210. 

—  chronischer  390. 

—  Laryngitis  nach  200. 
Rachenmandel,  Hypertrophie  der  391. 
Rachenmuskulaturlähmung  bei  Bulbär- 

paralyse,  progressiver  828. 
Rachenorgane  bei  Influenza  47. 

—  Erysipel  der  133. 
Rachenreflex  703. 

—  Fehlen  des  747.  769.  938. 
Rachentonsille,  Hyperplasie  bei  Skrofulöse 

1011. 

Rachenwand ,  fluktuierende  Geschwulst 
bei  Retropharyngealabszeß  386. 

—  LymphfoUikel-Hypertrophie  390. 
Rachitis,  Aetiologie  987. 

—  Anatomie  988. 

—  Behandlung  993. 

—  dauernde  Folgen  der  992. 

—  Diagnose  der  992. 

—  durch  Uebersterilisation  der  Milch  256. 

—  fötale  992. 

—  Komplikationen  991. 

—  Propnylaxe  993. 

—  Stimmritzenkrampf  durch  209. 

—  Symptome  989. 

—  tarda  992. 

—  Wesen  der  992. 
Radialislähmung  778. 

—  bei  Alkoholneuritis  745. 

—  bei  Arsenikneuritis  745. 

—  bei  Bleineuritis  744. 

—  bei  Tabes  813. 

Radialisparese  bei  Alkoholneuritis  745. 
Radialpuls,  einseitiges  Kleinwerden  bei 

Aortenaneurysma  361. 
 —  bei  Aortitis  365. 

—  Kleinwerden,  bei  Mediastinitis  296. 
Radioskopie  bei  Aortenaneurysma  362. 


Radiumstrahlen  1144.  1146. 
Radix  Mesenterii,  Geschwülste  der  554. 
Räuspern,  Reiz  zum,  bei  akutem  Rachen- 
katarrh 385. 

 bei  chronischem  Rachenkatarrh  390 

Ranula  382. 
Rash  55. 

Rasselgeräusche  bei  Bronchialerweiterune 
211.  225.  ^ 

—  bei  Bronchiolitis  212. 

—  bei  Bronchitis  211.  214. 

—  bei  Bronchopneumonie  236. 

—  bei  chronischer  Pneumonie  240, 

—  bei  Keuchhusten  221.  222. 

—  bei  Lungenabszeß-Höhlen  245. 

—  bei  LuDgeninfarkt  244. 

—  bei  Lungenödem  250. 

—  bei  Lungenentzündung  230.  231.  282. 

—  bei  Lungenhypostase  238. 

—  bei  Lungentuberkulose  263.  265.  266. 

—  bei  Pneumoconiosis  242. 

—  bei  Pneumonie  211. 

—  bei  Schluckpneumonie  239. 

—  bei  Stauungslunge  249. 

—  in  Lungenspitzen  211. 

—  verbreitete,  bei  Tuberkulose  der  Stein- 
hauer usw.  242. 

Raynaudsche  Krankheit  984. 
Recti,  Diastase  der  483. 
Rectum  s.  Mastdarm. 
Recurrenslähmung  207.  208. 

—  bei   Bronchialdrüsentuberkulose  295. 

—  bei  Mediastinaltumoren  294. 

—  bei  Oesophaguskrebs  401. 

—  linksseitige,  bei  Aortenaneurysma  361. 
Reflexe  s.  auch  Sehnenreflexe. 

—  Abschwächung  700. 

—  Achillessehnen-  702. 

—  Arm-  702. 

—  Arten  der  701. 

—  Bauchdecken-  703. 

—  Cremaster-  703. 

—  Fußsohlen-  702. 

—  Haut-  702. 

—  Konjunktival-  703. 

—  Korneal-  703. 

—  Patellar-  702. 

—  Periost-  702. 

—  Erlöschen  bei  Lähmungen,  peripheren 
699. 

 bei  Paralyse,  Landryscher  858. 

 bei  Rückenmarkshinterwurzelzer- 

störung  803. 
 bei  Rückenmarksvorderhornzerstö- 

rung  803. 

—  bei  Rückenmarksvorderwurzelzerstö- 
rung  803. 

—  Erlöschen  bei  Spinalmeningitis  860. 

—  Rachen-  703. 

—  Scapulohumeral-  702. 

—  Schleimhaut-  702. 

—  Steigerung  700. 
 bei  Apoplexie  892. 

 bei  Kinderlähmung,  zerebraler  904. 

 bei  Lähmung,  zentraler  701. 

 bei  Neurasthenie  927. 

 bei  Rindenzerstörung  873. 

 bei  Rückenmarkshalbseitenläsion 

804. 
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Reflexe,  Steigerung  bei  Bückenmarks- 
pyramidenbahnzerstörung  Wd. 

—  —  bei  ßückenmarksquerschnittstren- 

nung  804. 

—  tiefe  702. 

—  Uvular-  703. 
_  Würg-  703. 

Reflexepilepsie  952.  ,  .  . 

Reflexerregbarkeit,  Steigerung  bei  leta- 

uus  120.  .  , 

Reflexfieber  bei  Gallensteinkolik  57b. 
Reflexkrämpfe  bei  Gallensteinkolikanfall 

577. 

Reflexlage  im  Rückenmark  807. 
Reflexogene  Zonen  701. 
Reflexprüfung  702. 
Reflextaubheit  des  Auges  718. 
Regurgitation  bei  Gaumenlähmungen  396. 
Reiben,  extraperikardiales  281. 
Reiswasserstühle  bei  Cholera  92.  457. 
Reizbare  Schwäche  925. 
Reizbarkeit,  psychische  bei  Gastritis  chro- 
nica 414. 

 bei  Ikterus  564. 

 bei  Neurasthenie  926. 

 bei  Paralyse,  progressiver  909. 

—  bei  Urämie,  chronischer  627. 
Reizhusten  bei  Influenza  47.  49. 

—  bei  Kehlkopf  tuberkulose  204. 

—  bei  Laryngitis  acuta  200. 
 chronica  201. 

—  bei  Masern  150.  152. 

—  bei  Miliartuberkulose  86.  88. 
Reizmittel,  krankhafter  Tieb  zu,  bei  Neu- 
rasthenie 928. 

Rektoskopie  461.  466. 
Residualgalle  als  Bakteriennährboden  570. 
Resorzinvergiftung  1086. 
Respiration  s.  Atmung. 
Reststickstoff,  Vermehrung  bei  Urämie 
626. 

Retentionstheorie  9. 
Retentio  urinae  723. 
Retinablutungen  bei  Cholämie  564. 

—  bei  Nierenkrankheiten  624. 

—  bei  Schrumpfniere  648. 

—  bei  Septikopyämie  80. 

—  vor  Apoplexie  892. 
Retinitis  albuminurica  624. 
 bei  Nephritis  acuta  640. 

 bei  Nephritis  chronica  parenchy- 

matosa  644. 

—  bei  Schrumpfniere  648. 

Retractio  bulborum  s.  Augapfel,  Zurück- 
sinken. 

Retroperitoneale  Lymphdrüsen,  Tuberku- 
lose 474. 

Retroperitonales  Gewebe,  appendicitischer 
Abszeß  im  529. 

 Gallensteindurchbruch  in  578. 

 Peritonitis  vom  524. 

Retropharyngealabszeß  386. 

—  bei  Scharlach  142. 
Revaccination  168. 
Rhachialgie  bei  Neurasthenie  927. 
Rhachischisis  862. 

Rhachitis  s.  Rachitis. 
Rheumatische  Schmerzen  1009. 
Rheumatoide  1003. 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5.  Aufl. 


Rhinitis  acuta  s.  Schnupfen. 

—  atrophicans  197. 

 bei  Hypertrophie  der  Bachenman- 
del 392. 

 Diphtheriebacillen  bei  103. 

—  chronica  195. 

—  hypertrophica  195. 
Rhinolalie  726. 
Rhinoscopia  posterior  196. 
Rhinosklerom  394. 
Rhomboidei,  Lähmung  der  774. 
Rhoiichi  sonori  und  sibilantes  bei  Tra- 
cheobronchitis 211. 

Rhotacismus  970. 

Ricinvergiftung  10.  1108. 

Riechen  s.  Geruchsinn. 

Biedelscher  (Leber-)  Lappen  558. 

Bindenblindheit  bei  Zerstörung  der  Hinter- 
hauptwindungen 876. 

Bindenepilepsie  s.  Epilepsie,  Jacksonsche. 

Bindenerkrankung,  Lähmung  bei  873. 

Bindentaubheit  bei  Zerstörung  der  Schlä- 
fenwindungen 875. 

Bindenzentren  866. 

Bindertuberkulose  255.  274. 

Bippenbrüche,  Pleuritis  nach  280. 

Bippenerkrankungen,  subphrenischer  Ab- 
szeß durch  539. 

Bippenfellentzündung  s.  Pleuritis. 

Bippengegend,  unterste,  Vorwölbung  bei 
Lebervergrüßerung  557. 

Bippenkaries,  Pleuritis  bei  280. 

Bippenperiost,  Aktinomykose  des  184. 

Bippen,  systolische  Einziehung  nach  Peri- 
carditis  352. 

—  Weichheit  bei  Bachitis  989. 

Bippe,  zehnte,  freie  Beweglichkeit  der  502. 
Bisus  sardonicus  119. 
Bömersches  Serum  235. 
Böntgenbehandlung  1146. 
Böntgenimtersuchung  s.  Badioskopie. 
Böteln  3.  158. 

Bombergsches  Phänomen  710. 

 bei  Neurasthenie  927. 

 bei  Sklerose,  multipler  855. 

 bei  Tabes  811. 

Bose,  Aetiologie  131. 

—  Ajiatomie  131. 

—  Behandlung  der  136. 

—  Diagnose  der  135. 

—  durch  Vaccination  168. 

—  Prognose  der  134.  136. 

—  Phrophylaxe  136. 

—  Bückfälle  bei  135. 

—  Verlauf  132. 
Bosenkranz,  rachitischer  989. 
Boseola  bei  allgemeiner  Sepsis  79. 

—  bei  Fleckfieber  172. 

—  bei  Genickstarre  127. 

—  bei  Influenza  52. 

—  bei  Miliartuberkulose  85. 

—  bei  Typhus  17.  30. 
Botlauf  8.  Bose. 
Botz  178. 

Rotzbazillenkultur  179. 
Bubeola  s.  Böteln  158. 
Buctus  8.  Aufstoßen. 
Bücken,  Druckschmerzpunkte  bei  Magen- 
geschwür 421. 

77 
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Rücken,  Muskelkräinpfe  786. 

—  Muskellähmungen  786. 

—  —  bei  Landryscher  Paralyse  858. 

—  Muskelspasmen  bei  Spinalmeningitis 

—  Muskelzuckungen  bei  Spinalmeninei- 
tis  859.  ^ 

—  Steifigkeit  bei  Blutung  zwischen  die 
Eückenmarkshäute  861. 

 bei  Leptomeningitis  purulenta  916. 

 bei  Spinalmeningitis  859. 

Kückenmark,  Blutung  B43. 

—  Degeneration,  sekundäre  800. 

—  Erkrankung  der  grauen  Substanz  803. 
 der  weißen  Substanz  802. 

 der  Wurzeln  803. 

 diffuse  808.  839. 

 Höhenlokalisation  804. 

—  —  Querschnittssymptome  801. 

—  Galvanisation  des  1142. 

—  Gasembolien  in  das  853. 

—  Halbseitenläsion  804. 

—  Hinterhornzerstörung  803. 

—  Hinterstrangzerstörung  des  802. 

—  Kompression  des  846. 

—  Neubildungen  des  853. 

—  Eeizung  der  hinteren  Wurzeln  803. 

—  Querschnitttrennung  des  804. 

—  Schwindsucht  des  808. 

—  Sklerose,  multiple  des  854. 

—  Systemerkrankungen  des  808. 

—  Syphilis  des  862. 

—  Verletzungen,  Harnsteine  bei  671. 
 des  844, 

—  Zerstörung  der  hinteren  Wurzeln  803. 
Bücken  mar ksnäute  bei  Genickstarre  124. 

—  Blutungen  zwischen  die  861. 

 zwischen  die,  bei  Keuchhusten  222. 

—  Erkrankungen  der  859. 

—  weiche,  Entzündung  der  859. 
Eflckenmarkskrankheiten ,  Lungenhypo- 
stase bei  238. 

—  nach  Infektionskrankheiten  7. 

—  nach  Influenza  49. 

Rückenm arks Verletzungen ,  Darmlähmung 
bei  481. 

Rückenschmerzen      bei  abdominalem 
Aortenaneurysma  362. 

—  bei  Blutungen  zwischen  die  Rücken- 
markshäute 861. 

—  bei  Bronchialdrüsenentzündung  296. 

—  bei  eitriger  Mediastinitis  297. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  916. 

—  bei  Spinalmeningitis  859. 

—  bei  Tumoren  der  Rückenmarkshäute 
862. 

—  vor  Landryscher  Paralyse  858. 
Rückfallfieber  41. 

—  Agglutination  bei  11. 

—  chronisches  1040. 

—  Kombination  mit  Fleckfieber  174. 
Ruhekur  bei  Magengeschwür  425. 
Ruhr,  chronische  99. 

—  epidemische  97. 

 Agglutination  bei  11.  100. 

—  rote  und  weiße  98. 
Ruhramöben  2.  97. 
Rumination  446. 

Rumpf,  Birnform  bei  Rachitis  989. 


Rumpf  kyphotische  Haltung  bei  Rücken- 
muskellähmung 786. 

—  lordotische  Haltung  bei  Bauchmuskel- 
lähmung 786. 

~      —  bei  Rückenmuskellähmung  786 

—  Neuralgien  des  786. 

—  Schwanken,  ataktisches  bei  Friedreich- 
scher  Krankheit  820. 

 bei  multipler  Sklerose  855. 

r        —  bei  Stirn wmdung8zer8törung875 

Rundwürmer  507. 

Sacrodvnie  bei  Hysterie  942. 
Sängerknötchen  205. 

Sättigungsgefühl,  nervöse  Störungen  des 
444. 

Säuferleber  586. 

Säuglingsernährung,  künstliche  470. 
Säuredämpfe,    Einatmung,  Larvneitis 
durch  200.  e>  j  & 

Säuren,  organische,  im  Mageninhalt  bei 
Gastritis  chronica  415. 

 —  bei  Magenerweiterung  437. 

 Vergiftung  durch  1085. 

Saginata  (sc.  Taenia)  504. 
Sagomilz  1048. 

Salaamkrämpfe  bei  Kopf  nickerkrampf  776. 
Salivation  s.  Speichelfluß. 
Salizylgebrauch,  Asthma  nach  216. 
Salizylpräparate,  Nebenwirkung  der  1002. 
Salizylsäurevergiftung  1086. 
Salol  Vergiftung  1087. 
Salomonsche  Probe  473. 
Salpetersäure,  Vergiftung  1083. 
Salpingitis,  Peritonitis  nach  546. 
Salzsäure  des  Magens,  Bestimmung  406. 

 Fehlen  446. 

 bei  Anadenia  gastrica  419. 

 bei  Magenerweiterung  437. 

 Vermehrung  406.  446. 

 bei  Gastritis  chronica  415. 

 bei  Magenerweiterung  437. 

 bei  Magengeschwür  423. 

 bei  nervöser  Dyspepsie  448. 

 bei  Ulcusnarben krebs  424. 

431. 

 Verminderung  406.  446. 

 bei  nervöser  Dyspepsie  448. 

 oder  Fehlen    bei  Gastritis 

acuta  412. 

 —  chronica  415. 

.  bei  Magengeschwür  423. 

 oder  Fehlen  bei  Magenkrebs 

431. 

—  freie  und  gebundene  406. 

—  Vergiftung  1083. 

Salzsäurenachweis  im  Mageninhalt  408. 
Sameuabgang  bei  Epilepsie  955. 
Samenstrang,  neuralgiscne  Schmerzanfälle 
789. 

Sanduhrmagen  s.  Magen,  Sanduhrbildung. 
Santoniu  gegen  Spulwürmer  507. 
Santoninvergiftung  508.  1106. 
Saponin,  Vergiftung  1108. 
Saprol  Vergiftung  1087. 
Sarkome,  Rückgang  durch  Erysipel  135. 
Sarkomelanin,  Ablagerung  in  der  Leber 
598. 

Sarzinepilze  im  Mageninhalt  410. 
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Sarzinepilze  im  Mageninhalt  bei  Magen- 
erweiterung 437. 
Sattelnase,  syphilitische  197. 
Saturnismus  743.  1089. 
Sauerampfer,  Vergiftung  durch  lUöo. 
Saugersen werung  Dei  Tetanus  121. 

—  der  Säuglinge  bei  Schnupfen  194. 
Scapula  alata  bei  Muskeldystrophie,  pro- 
gressiver juveniler  837. 

_  —  bei  Serratuslähmung  774. 
Scapulohumeral-Reflex  702. 
Scarlatina  s.  Scharlach. 

—  miliaris,  haemorrhagica,  variegata  141. 

—  sine  exanthemate  140.  145. 
Schachtelton  bei  Bronchialasthma  217, 

—  bei  Bronchiolitis  212. 

Schädel,  Drucksteigerung  im,  bei  Gehirn- 
tumor 896. 

—  Rachitis  des  989. 
Schädelbasiserkrankung  880. 
Schädeldach,  Venenschwellung  bei  Hirn- 
sinusthrombose 914. 

Schädelinnenfläche,  Tumoren  der  895. 
Schädelknochen,  Knittern  bei  Rachitis  989. 
Scharbock  1045. 
Scharlach  3.  9.  137. 

Aetiologie  137. 

Behandlung  146. 

Diagnose  145. 

Prognose  146. 

Prophylaxe  148. 

Verlauf  139. 

—  Komplikation  mit  Diphtherie  III.  145. 
 mit  Masern  154. 

 mit  Windpocken  170. 

—  Nephritis  durch  8.  140.  143.  144. 

—  der  Verletzten  138. 
Scharlachangina  388. 
Scharlachdiphtherie(-diphtheroid)  139. 142. 
Scharlachfriesel  141. 
Scharlachrheumatismus  145. 
Scharlachserum,  Mosersches  148. 
Scharlachthyphoid  144. 
Scheidewasservergiftung  1085. 
Schenkel  s.  auch  Bein. 
Schenkelvaricen  368. 

Schenkelvenen thrombose,  Lungenembolie 

durch  242. 
Schiefhals,  spastischer  775. 
Schielen  759. 

—  bei  Hirnsinusthrombose  914. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  917. 

—  bei  Meningitis  tuberculosa  918. 

—  bei  Miliartuberkulose  87. 

—  divergierendes  759. 

—  konvergierendes  759. 
Schierhng,  Vergiftung  durch  1107. 
Schilddrüse  bei  Typhus  28. 

—  Hyperfunktion  971. 

—  Hyperplasie  der  294. 

—  Hypofunktion  970. 

—  sekundäre  Atrophie  der  975. 

—  Vergrößerung  bei  Morbus  Basedowii 
972. 

Schilddrüsenpräparate  976. 
Schlaf,  unruhiger,  bei  Hypertrophie  der 
Rachenmandel  391. 

 bei  Meningitis  tuberculosa  918. 

 bei  Rhinitis  chronica  197. 


Schlafkrankheit  72. 

Schlaflosigkeit  bei  Addisonscher  Krank- 
heit 692. 

—  bei  Fleckfieber  173. 

—  bei  Gastritis  chronica  414 

—  bei  Ikterus  564. 

—  bei  Infektionskrankheiten  7. 

—  bei  Magenerweiterung  437. 

—  bei  nervöser  Dyspepsie  448. 

—  bei  Neurasthenie  926. 

—  bei  progressiver  Paralyse  909. 

—  bei  Scharlach  144. 

—  bei  Tetanus  120. 

—  bei  Trichinosis  515. 

—  bei  Urämie,  chronischer  627. 
Schlafsucht  bei  Addisonscher  Krankheit 

692. 

—  bei  Neurasthenie  926. 
Schlaganfall  des  Gehirns  887. 
Schlangengift,  Vergiftung  durch  10.  1112. 
Schlangesches  Symptom  488. 
Schleimhämorrhoiden  501. 
Schleimhäute,  Pigmentierung  bei  Addison- 
scher Krankheit  692. 

—  und  Bakteriendurchtritt  8. 
Schleimhautblutungen  bei  Ikterus  564. 
Schleimhautreflexe  701.  703. 
Schleimhautverletzungen,  allgemeine  Sep- 
sis nach  74. 

Schluchzen  (Schluckauf)  s.  Singultus. 

Schluckakt,  zusammenschnürendes  Ge- 
fühl durch,  bei  Neurasthenie  928. 

Schluckbeschwerden  bei  Angina  acuta 
superficialis  387. 

—  bei  Aortenaneurysma  361. 

—  bei  diffuser  Oesophaguserweiterung 
398. 

—  bei  Hypoglossuslähmung  770. 

—  bei  Kehlkopfkrebs  206. 

—  bei  Kleinhirnerkrankung  880. 

—  bei  Mandelhypertrophie  391. 

—  bei  Mediastinaltumoren  294. 

—  bei  Medullaherd  878. 

—  bei  Mineralsäurevergiftung  1083. 

—  bei  Mundhyperästhesie  397. 

—  bei  Mundtuberkulose  394. 

—  bei  Nasenrachengeschwülsten  395. 

—  bei  Oesophaguskrebs  401. 

—  bei  Retropharyngealabszeß  386. 

—  bei  SilberveVgiftung  1089. 

—  bei  Speiseröhrenkrampf  402. 

—  bei  Speiseröhrenstenose  400. 

—  bei  Speiseröhrenverätzuug  397. 
Schlucken,    Fehlen   des  Durchpreßge- 
räusches 400. 

Schluckkrampf  770. 

Schlucklähmung  bei  ßulbärparalyse,  pro- 
gressiver 828. 

—  bei  doppelseitigen  Herden  der  Capsula 
interna  877. 

—  bei  Landryscher  Paralyse  858. 

—  bei  Myasthenie,  bulbärer  829. 

—  bei  Polioencephalitis  inferior  900. 

—  bei  Vaguslähmung  769. 
Schluckmuskein ,  spastische  Parese  bei 

amyotrophischer  Lateralsklerose  822. 
Schluckpneuraonie  239. 

—  bei  Kehlkopfanästhesie  208. 

—  bei  Kehlkopfkrebs  206. 

77* 
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Schluckpneumonie     bei  mangelhaftem 
Kehlkopfabschluß  191. 

—  bei  Oesophagusdivertikel  399. 

—  bei  Oesophagusf istein  401. 

—  bei  progressiver  Bulbärparalyse  828. 

—  durch  Narkose  1101. 

—  Lungengangrän  bei  24G. 
Schluckschmerzen   bei  Fremdkörper  im 

Oesophagus  400. 

—  bei  Kehldeckel  krankheiten  191. 

—  bei  Kehlkopftuberkulose  204. 

—  bei  Oesophagitis  397. 

—  bei  Pleuritis  diaphragmatica  281. 

—  bei  Schnupfen  194. 

—  bei  Speiseröhreukrampf  402. 
Schluckstörungen  bei  Diphtherie  III,  396. 
Schlüsselbein,  S-Krümmung  des  990. 
Schlundlähmung  bei  Influenza  51. 
Schlundmuskeln,  Krämpfe  bei  Lyssa  180. 

—  bei  Tetanus  119. 

Schmerzdruckpunkte    bei  Trigeminus- 

neuralgie  762. 
Schmerzen  bei  Arsenikneuritis  745.  1097. 

—  bei  Mononeuritis  743. 

—  bei  Neuritis  740. 

—  bei  Perineuritis  743. 

—  bei  Polyneuritis  idiopathica  749. 

—  bei  Rückenmarkshalbseitenläsion  804. 

—  bei  Rückenmarkshinterhornreizung803. 

—  bei  Eückenmarkshinterwurzelreizung 
803. 

—  bei  Rückenmarksquerschnittstrennung 

—  bei  Trigeminuslähmung  760. 

—  gelähmter  Teile  bei  Apoplexie  890. 

—  Gürtel-  717. 

—  intervalläre  bei  Neuralgie  753. 

—  Kopf-  717. 

—  lanzinierende  717. 

—  —  bei  multipler  Sklerose  856. 
 bei  Tabes  811. 

—  nächtliche  exazerbierende  717. 

—  neuralgische  717.  753. 

—  —  bei  Kompressionsmyehtis  846. 

—  rheumatismusartige  1009. 
Schmerzformen  717. 
Schmerzsinn,  Störungen  713.  716. 

—  Verlust  bei  Rückenmarkshinterhorn- 
zerstörung  803.  » 

 bei  Rückenmarkshinterwurzelzer- 

ßtörung  803. 
 bei  Eückenmarksquerschnittstren- 

nung  804. 

 bei  Rückenmarksseitenstranggrund- 

bündelzerstörung  802. 
Schmierseifeneinreibung    bei  Peritonitis 
553. 

Schmierseife,  Vergiftung  durch  1087. 
Schmorls  anatomisches  Syndrom  952. 
Schnabelbecken  bei  Osteomalacie  996. 

—  bei  Rachitis  990.  . 
Schnfirleber  558. 

Schnürwirkung,  Wanderleber  durch  558. 
Schnupfen  194. 

—  8.  auch  Heuschnupfen. 

—  bei  Influenza  47.  49.  194. 

—  bei  Jodkaligebrauch  195. 

—  bei  Keuchhusten  194.  221. 

—  bei  Masern  150.  152.  194. 


Schnupfen  bei  Röteln  158. 

—  Bronchitis  nach  210. 

—  der  Säuglinge  bei  Gonorrhoe  195. 
 bei  Syphilis  195. 

—  Katarrh  des  Nasenrachenraumes  bei 
385. 

—  Kehlkopfkatarrh  nach  200. 

—  paroxysmaler  195. 
Schnupfenfieber  194. 
Schrei  bei  Epilepsie  955. 
Schreibkrämpfe  751.  783. 

—  bei  Neurasthenie  927. 
Schreibunfähigkeit  885. 

—  bei  Zerstörung  der  Stirn  Windungen  874. 
Schreibzentrum,  motorisches  866. 

—  sensorisches  867. 
Schreikrämpfe  785. 

—  bei  Hysterie  948. 

Schrift,  Ataxie  bei  Paralyse,  progressiver 
910, 

Schrumpfblase  678. 

Schrumpfniere,  arteriosklerotische635. 645. 

—  emboHsche  634. 

—  genuine  646. 

Aetiologie  646. 
Anatomie  645. 
Behandlung  649. 
Diagnose  649. 
Prognose  649. 
Symptome  647. 
Verlauf  648. 

—  kombiniert  mit  Lebercirrhose  587. 

—  sekundäre  644. 

 bei  Bleivergiftung  1091. 

 bei  Herzschwäche  313. 

 bei  Lebercirrhose,  primärer  587. 

 bei  Pyelonephritis  661. 

Schüchternheit,  übertriebene  bei  Neur- 
asthenie 926. 

Schüttelbewegung  bei  Paralysis  agitans 
966. 

Schüttelfrost  6. 
Schüttellähmung  965. 
Schuhzweckenleber  586. 
Schulter,  steife  1010. 

—  Tiefstand  nach  Pleuraerguß  284. 
Schulterblätter,  Adduktionserschwerung 

bei  Rhomboideilähmung  774. 

—  Brennen  zwischen,  bei  Neurasthenie 
927. 

—  flügeiförmiges  Abstehen  und  Ver- 
lagerung bei  Serratuslähmung  774. 

—  Schaukelstellung  bei  Trapeziuslähmung 
772. 

Schultergürtel,  Atrophie  bei  Muskel- 
dystrophie, progressiver,  juveniler  837. 

Schultermuskulatur,  Parese  bei  Apoplexie 
890. 

Schulternhebung,  Erschwerung  bei  Läh- 
mung des  Levator  scapulae  774. 

Schultern,  lose,  bei  Muskeldystrophie,  pro- 
gressiver juveniler  837. 

—  Nachvornsinken  bei  Trapeziuslähmung 
772. 

Schulterschmerzen  bei  Gallensteinkolik 
576. 

—  bei  Neuritis  777. 

—  rechtsseitige,  bei  adhä.siver  Leber- 
verwachsung 550. 
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Schulterschmerzen,  rechtsseitige,  bei  Le- 
berabszessen 600. 

öchultersenkung,  Beeinträchtigung  bei 
Pectoralis  minor-Liihmung  775. 

Schusterkrampf  976. 

Schutzimpfung  s.  Vaccination. 

Schwachsichtigkeit  719. 

Schwachsinn,  angeborener  726. 

Schwangerschaft,  akute  gelbe  Leber- 
atrophie in  584. 

—  Enteroptose  durch  502. 

—  Erbrechen  in  4'^5.  445. 

—  Hämorrhoiden  durch  500. 

—  Lungentuberkulose  nach  271. 

—  Nephritis  bei  642. 

—  Speichelfluß  bei  383. 

—  Wanderleber  durch  häufige  558. 
Schwangerschaftsunterbrechung  s.  Abort. 
Schwarzer  Tod  89. 
Schwarzwasserfieber  65.  70. 
Schwefelkohlenstoffneuritis  745.  1095. 
Schwefelkohlenstoffvergiftung  1095. 
Schwefelsäure,  Vergiftung  1083. 
Schwefel  Wasserstoff  Vergiftung  1095. 
Schweiß,  englischer  55. 

—  Gallen bestandteile  im,  bei  Ikterus  564. 
Schweißabsonderung,  Anomalien  der  725. 

—  Anregung  der  621. 

—  bei  Cholera  92. 

—  bei  Kollaps  487.  544. 

—  bei  Morbus  Basedowii  974. 

—  bei  Neuralgie  753. 

—  bei  Neuritis  741. 

—  bei  Strangulationsileus  490. 

—  bei  Tetanus  120. 

—  bei  Trichinosis  515. 
Schweißfriesel  55. 
Schwerhörigkeit  720. 

—  bei  Facialislähmung  766. 

—  bei  Genickstarre  126. 

—  bei  Hypertrophie  der  Eachenmandel 
392, 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  917. 

—  bei  Meni^rescher  Krankheit  907. 

—  bei  Nasenrachengeschwülsten  395. 

—  bei  Neurasthenie  926. 

—  bei  Parotistumoren  384. 

—  bei  Rhinitis  chronica  196. 

—  bei  Tubenwulstschwellung  190. 

—  M  Zerstörung  der  Schläfen  Windungen 

—  Feststellung  der  zentralen  721. 

—  nervöse,  bei  Typhus  29. 

 nach  Fleckficber  173. 

Schwernietalle ,  Vergiftung  durch  1088. 
Schwindel  ,   anfallsweiser  ,   bei  Adam- 

Stokesscher  Krankheit  357. 

 bei  Neurasthenie  926. 

 nach  Meningitis  129. 

—  bei  Addisonscher  Krankheit  692, 

—  bei  akutem  Magenkatarrh  412. 

—  bei  Ankylostoma  511. 

—  bei  Augenmuskellähmung  726.  759. 

—  bei  Blutung  der  weichen  flirnhäute911. 
~  001  ^^^^'^ral™eningitis,  syphilitischer 

—  bei  chronischem  Darmkatarrh  465. 
 Magenkatarrh  414. 

—  bei  Encephalitis  899. 


Schwindel  bei  Gehirnabszeß  902. 

—  bei  Gehirnhyperämie  887. 

—  bei  Gehirntumor  897. 

—  bei  Hysterie  945. 

—  bei  Ikterus  564. 

-  bei  katarrhalischem  Ikterus  571. 

—  bei  Kleinhirnerkrankung  880. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  916. 

—  bei  Magenerweiterung  437. 

—  bei  Magensaftfluß  447. 

—  bei  Magenstörungen  726. 

—  bei  Menierescher  Krankheit  907. 

—  hei  Meningitis  tuberculosa  918. 

—  bei  nervöser  Dyspepsie  448. 

—  bei  Neurosen  726. 

—  bei  Ohrlabyrintherkrankung  726. 

—  bei  Pachymeningitis  haemorrhagica 
interna  912. 

—  bei  Paralyse,  progressiver  910. 

—  bei  Schrumpfniere  647. 

—  bei  Sklerose,  multipler  855. 

—  bei  Trichocephalus  dispar  510. 

—  bei  Urämie,  chronischer  627. 

—  bei  Verstopfung  459. 

—  cerebeUarer  726. 
■ —  cerebraler  725. 

Schwindsucht,  galoppierende  268.  271. 
Schwitzen,  halbseitiges,  bei  Mediastinal- 

tumoren  294. 
Scl^rose  en  plaques  854. 
Scolicoiditis  s.  auch  Appendicitis. 

—  perforativa  527. 

Seelenblindheit  bei  Zerstörung  der  Hinter- 
hauptwindungen 876. 

Sehhügelerkrankungen  879. 

Sehnenhüpfen  bei  Typhus  18.  29. 

Sehnenreflexe,  Erlöschen  bei  Alkoholneu- 
ritis 745.  1099. 

 bei  Genickstarre  127. 

 bei  Muskelatrophie,  neuraler  pro- 
gressiver 834. 

 spinaler  progressiver  827. 

 bei  Muskeldystrophie,  progressiver 

835. 

 bei  Nervenlähmung,  peripherer  750. 

 bei  Neuritis  741. 

 bei  Polyomyelitis  anterior  831. 

 bei  Polyneuritis  idiopathica  749. 

 bei  Syringomyelie  839. 

—  Herabsetzung  bei  Muskelatrophie,  neu- 
raler progressiver  834. 

 spinaler  progressiver  827. 

—  Steigerung  bei  amyotrophischer  Late- 
ralsklerose 821. 

 bei  Genickstarre  126. 

 bei  Kompressionsmyelitis  847. 

—  —  bei  Leptomeningitis  purulenta  917. 
 bei  Myelitis  850. 

 bei  Spinalparalyse,  spastischer  824. 

Sehnervenatrophie  bei  Alkoholneuritis  746. 

—  bei  Bleivergiftung  744.  1091. 

—  bei  Friedreichscher  Krankheit  820. 
— -  bei  Paralyse,  progressiver  910. 

—  bei  Sklerose,  multipler  855. 

—  bei  Tabes  816. 

Sehschwäche  bei  Cerebralmeningitis,  sy  phi- 

li  tischer  921. 
Sehstöruugen  719. 

—  bei  Ikterus  565. 
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Sehstörungea  bei  Kleinhirnerkrankunc 
880.  ^ 

—  bei  Retinitis  albuminurica  624. 

—  bei  Schädelbasiserkrankungen  881. 

—  bei  Schrumpfniere  647. 

—  bei  Sklerose,  multipler  855. 

—  nach  Meningitis  129.  917. 
Seitenstechen  bei  Pneumonie  231. 
Seitenstran gerkrankung  des  Rückenmarks 
,  .802. 

Seitenstranggrundbündelerkrankung  im 

Rückenmark  802. 
Seitenstrang  (im  Rachen),  Katarrh  des  190. 

385. 

Seitenstrangsklerose,  primäre  823. 

Sekretorische  Störungen  725. 

 bei  Neuritis  741. 

Selbstbeobachtung,  peinliche  bei  Neuras- 
thenie 926. 

Selbstmordgedanken  bei  Neurasthenie  926. 

Semilunarklappen  s.  auch  die  Einzelnamen 
dieser. 

Semilunarklappen  bei  Sklerose  356. 

—  Insuffizienz  337. 
Senfbäder  213. 
Sensibilisationen  1145. 
Sensibilitätsherabsetzung  713. 

—  bei  Hysterie  938. 

—  bei  Neuritis  741. 

—  bei  Schädelbasiserkrankung  881. 

—  bei  Tabes  811. 

—  gelähmter  Teile  nach  Apoplexie  890. 
Sensibilitätssteigerung  697.  713. 

—  bei  Alkoholneuritis  745.  1099. 

—  bei  Hysterie  938.  941. 

—  bei  Muskelatrophie,  neuraler,  progres- 
siver 834. 

—  bei  Myelitis  850. 

—  bei  Neuritis  740. 

—  bei  Rückenmarkhalbseitenläsion  804. 

—  bei  Rückenmarkhinterwurzelreizung 
803. 

—  bei  Schädelbasiserkrankung  881. 

—  bei  Tabes  811. 

—  gelähmter  Teile  nach  Apoplexie  890. 
Sensibilitätsstörungen    bei  Neurasthenie 

927. 

—  bei  Myelitis  850. 

—  bei  Sklerose,  multipler  855. 

—  bei  Vierhügelerkrankung  880. 

—  nach  Diphtherie  III. 
Sensibihtäts verlangsamung  713. 
Sensibilitätsverlust  713. 

—  bei  Alkoholneuritis  746. 

—  bei  Bleineuritis  744.  1090. 

—  bei  Lepraneuritis  747. 

—  bei  Mononeuritis  743. 

—  bei  Muskelatrophie,  neuraler  progres- 
siver 834. 

—  bei  Nervenlähmungen,  peripheren  750. 

—  bei  Neuritis  741. 

—  bei  Polyneuritis  idiopathica  749. 

—  bei  Schädelbasiserkrankung  881. 

—  bei  Sklerose,  multipler  856. 

—  bei  Tabes  811. 

—  bei  Trigeminuslähmung  760. 

—  des  Glossopharyngeus  769. 

Sepsis,  abgeschwächte,  bei  Gelenkrheu- 
matismus lOOl. 


Sepsis,  allgemeine,  Aetiologie  74. 

 akute  5.  6.  73. 

 Begriff  der  73. 

  Behandlung  82. 

 Diagnose  81. 

 durch  Angina  388. 

 durch  Dekubitus  724. 

 durch  Mastdarmkrebs  477. 

 durch  Milzbrand  176.  177. 

—  —  durch  Pyelitis  661. 
 durch  Rose  134. 

 durch  Scharlach  140.  143.  145. 

 durch  Variola  vera  162. 

 durch  Windpocken  170. 

 Pleuritis  durch  280. 

 Prognose  82. 

 Prophylaxe  84. 

 puerperale  Peritonitis  bei  541. 

 Verlauf  74. 

Sepsisbakterien,  Nachweis  81. 
Sepsisform  der  Pest  90. 
Sepsis,  kryptogenetische  74. 
Septikämie  73. 

—  bei  Empyem  der  Gallenblase  573. 
Septikopyämie,  kryptogenetische  572. 
Septische  Wunden,  Lungen gangrän  durch 

246. 

Septumgeschwür,  benignes,  der  Nase  198. 
Seröse  Häute,  Entzündung  der  591. 
 Tuberkulose  der  280. 

—  Höhlen,  Ergüsse  bei  Scharlach  144. 

 Ergüsse,  bei  Trichinosis  517. 

 Ergüsse- Unterscheidung  520. 

Seropneumothorax  292. 

—  bei  Tuberkulose  269. 
Serratuslähmung  773. 
Serumalbumin  im  Harn  614. 
Serumeinspritzung,  immunisierende  9. 
Serumexanthem  115.  117.  145. 
Serumkrankheit  115.  1003. 
Serumtherapie  13. 

Sexualkrisen  bei  Tabes  816. 
Sexualorgane  s.  Geschlechtsorgane. 
Sexueller  Abusus ,  Herzdilatation  nach 
370. 

 nervöse  Dyspepsie  durch  447. 

Shock  vom  Bauchfell  aus  520. 

—  bei  Darmstrangulation  487. 

—  bei  Gallensteinkolikanfall  577. 

—  bei  Perforationsperitonitis  545. 
Sialolithiasis  pancreatica  610. 
Siderosis  241. 

Siebbeinzellen,  Entzündung  bei  Influenza 
49. 

Sigmatismus  970. 
Sigmoiditis  acuta  525. 

—  granulosa  466. 
Silbenstolpern  884. 

—  bei  Paralyse,  progressiver  910. 
Silberneuritis  745. 
Silbervergiftung  1089. 
Singultus  bei  Peritonitis  543. 

—  bei  Zwerchfellkrampf  785. 
Sinnestäuschungen  s.  Halluzinationen. 
Sinusströme  1142. 

Sinusthrombose  bei  Gastroenteritis  infan- 
tum 469. 

Sklera,  Gelbfärbung  bei  Ikterus  563. 
 bei  primärer  Lebercirrhosc  588. 
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Sklerodaktyüe  984. 
Sklerodermie  984.  . 
Sklerose,.  multiple.  Aeüologie  bo4. 

 Anatomie  854. 

 .Behandlung  857. 

 Diagnose  857. 

 durch  Typhus  29. 

 en  plaques  854. 

 Symptome  855. 

_  Pseudo-  857. 

Skoliose  bei  Eiickenmuskellahmung  iüb. 

—  bei  Syringomyelie  842. 

—  nach  Pleuraerguß  284. 
Skoliosis  ischiadica  793. 
Skorbut  1045. 

—  Stomatitis  bei  377. 
Skotome  719. 

—  bei  multipler  Sklerose  856. 

—  bei  Schädelbasiserkrankung  881. 
Skrofulöse  Diathese  1010. 
Skrofulöse,  postmorbillöse  1012. 
SmaU-pox  159. 
Smegmabacillen  666. 
Sodavergiftung  1087. 
Sodbrennen  bei  Ankylostoma  511. 

—  bei  Gastritis  chronica  414. 

—  bei  Magensaftfluß  447. 

—  bei  nervöser  Dyspepsie  448. 

—  bei  primärer  Lebercirrhose  588. 
Solanum,  Vergiftung  durch  1108. 
Solium  (sc.  Taenia)  504. 
Sommerdurchfälle  463. 
Sommer-Herbstfieber  (Malaria)  65. 
Somnolenz  s.  Benommenheit. 
Sondenernährung  (bei  nervöser  Dyspepsie) 

450. 

Sondierungen  1123. 
Sonnenbäder  1145. 
Soor  380. 

—  bei  Gastroenteritis  infantum  469. 

—  bei  Typhus  22. 
Sopor  726.  871. 

—  bei  Blutung  der  weichen  Hirnhäute 
911. 

—  bei  Gehirntumor  897. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  916. 

—  bei   Pachymeningitis  haemorrhagica 
interna  912. 

Spätepilepsie  958. 

Späterysipel  durch  Vaccination  168. 
Spaltpilze  2. 

Spannerlähmung  des  Kehlkopfes  209. 
Spasmen  bei  Pellagra  1110. 
Spasmus  ano-rectalis  hystericus  948. 

—  des  Constrictor  cunni  bei  Hysterie  948. 

—  der  Extremitäten  bei  Neugeborenen 
905. 

—  des  Sphincter  vesicae  bei  Hysterie  948. 

—  glottidis  s.  Stimmritzenkrampf. 

—  nictitans  bei  Facialiskrampf  768. 

—  pharyngo-ösophagealer   bei  Hysterie 
948. 

—  saltatorius  bei  Hysterie  947. 

—  tonicus  bei  Rindenzerstörung  873. 
Speckniere  652. 

Speichelabsonderung  bei  Neuralgie  753. 

—  Verminderung  bei  Facialislähmung766. 
 bei  Neuritis  741. 

 und  Versiegen  383.  < 


Speichelabsonderung,  Versiegen  bei  Cho- 
lera 92.  ^  . 
Speicheldrüsen  s.  auch  Parotis. 

—  Krankheiten  der  383. 

—  Schwellung  bei  Mumps  102. 
Speichelüuß  383.  697.  725. 

  bei  Angina  acuta  superficiahs  387. 

—  bei  Aphthenseuche  186. 

—  bei  Bandwürmern  506. 

—  bei  Friedreichscher  Krankheit  820. 

—  bei  Glossitis  parenchymatosa  378. 

—  bei  Mineralsäurevergiftung  1083. 

—  bei  Mundtuberkulose  394. 

—  bei  Neuritis  741. 

—  bei  Stomatitis  catarrhalis  376. 
 mercurialis  377. 

—  bei  Tabes  815. 

—  bei  Trigeminusneuralgie  763. 

—  bei  Wutkrankheit  180. 
Speichelsteine,  Parotitis  bei  383.  384. 
Speisen,  schwer  verdauliche  411. 

  Wiederhochkommen  bei  diffuser  Oeso- 

phaguserweiterung  398. 

—  —  bei  Merycismus  446. 

 bei  Üesophagusstenose  400. 

Speiseröhre,  Bersten  von  Phlebektasien 

bei  Lebercirrhose  589. 

—  Dekubitalgeschwür  der  398. 

—  Entzündung  der  397. 

—  Erweiterung  bei  Cardiakrampf  770. 

—  Erweiterungen,  diffuse  398. 

—  Fremdkörper  in  der  400.  1124. 

—  Gefühl  steckenbleibender  Bissen  397. 

—  Geschwüre  der  397. 

—  Kompression  bei  Angina  Ludovici  378. 
 bei  Aortenaneurysma  361. 

 bei  Pulsionsdivertikel  399. 

—  Korapressionsnachweis  400. 

—  Krämpfe  bei  Cardiakrampf  770. 

 bei  Hysterie  770.  948. 

 der  402. 

—  Lähmung  bei  Bulbärparalyse ,  pro- 
gressiver 828. 

 der  402. 

—  Narbenschrumpfung  nach  Ulcus  pep- 
ticum  398. 

—  —  nach  Verätzungen  397. 

—  Perforation  der  397.  401. 

 bei  Carcinom  derselben  401. 

 bei  Mediastinitis  296. 

 bei  Traktion  sdivertikel  399. 

—  Pockenexanthem  der  162. 

—  Pulsionsdivertikel  399. 

—  Schleimhautentzündung  397. 

—  Sondierung  1123. 

—  Soor  auf  der  380. 

—  Stenose  bei  Cardiakrebs  430.  433. 
 bei  Divertikeln  399. 

 bei  Speiseröhrenkrebs  401. 

—  Stenoseerscheinungen    bei  Entzün- 
dungsreiz 397. 

—  Stenosen  (Strikturen)  der  400. 

—  Traktionsdivertikel  399. 

 bei  Mediastinaldrüsendurchbruch 

296. 

—  Traktionspulsionsdivertikel  400. 

—  Ulcus  pepticum  der  398.  400.  420. 

—  Verätzungen  der  397. 

—  Verengerungen  400. 
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Speiseröhre,  wechselnde  Durchgängiekeit 

bei  Divertikeln  399. 
Speiseröhrendivertikel  399. 

—  bei  Cardiakrebs  430. 
Speiseröhrenfisteln  bei  Oesophaguskrebs 

401. 

Speiseröhren  krebs  401. 

—  bei  Magenkrebs  430.  433. 

—  Kombination  mit  Lungentuberkulose 
401. 

—  Pleuritis  bei  279, 

Sperma,  Tuberkelbazillen  im  258. 

Spermatorrhoe  bei  Neurasthenie  929. 

Spermoiden  bei  Malaria  59. 

Sphincter  ani,  Insuffizienz  723. 

 bei  Lähmung  des  Plexus  pu- 
dendus 792. 

 —  bei  Kückenmarkskrankheiten 

504. 

 Krampf    bei  Hirschsprungscher 

Krankheit  461. 

 beim  Stuhlgang  501. 

 Parese  bei  Eectalcarciuom  477. 

—  vesicae,  Insuffizienz  723. 

 bei  Lähmung  des  Plexus  pu- 
dendus 792. 

 Spasmus  bei  Hysterie  948. 

Sphygmographie  315. 
Sphygmomanometrie  357. 
Spina  bifida  862. 
Spinalirritation  927. 
Spinalmeningitis  859. 

—  chronische  gummöse  862. 
Spinalparalyse ,    spastische  hereditäre 

825. 

 nicht  hereditäre  823. 

 syphilitische  826. 

Spinnengift  1113. 
Spirochaete  Obermeieri  2.  41. 

—  palhda  604. 

Spitzenkatarrh  s.  Lungentuberkulose. 
Spitzenstoß  bei  Aorteninsuffizienz  344. 

—  bei  Aortenstenose  345. 

—  bei  Nephritis  acuta  640. 

—  bei  Nierenkrankheiten  623. 

—  bei  Mitralinsuffizienz  342. 

—  bei  Mitralstenose  343. 

—  Breite  305. 

—  Lage  304. 

—  Resistenz  305. 

—  Verschwinden  bei  Pericarditis  351. 

—  verstärkter,  bei  linksseitiger  Hyper- 
trophie 308. 

—  Zustandekommen  304. 
Spitzfußstellung     bei  Friedreichscher 

Krankheit  820. 

—  bei  Ischiadicuslähmung  791. 

—  bei  Peronaeuslähmung  791. 

—  bei  PoliomyeUtis  anterior  832. 
Splanchnicusgefäße ,  Arteriosklerose  der 

.  498. 

—  Erkrankung  der  355. 

—  Gefäßnervenlähmung  bei  Darmstran- 
gulation 487. 

 bei  Peritonitis  544. 

Splanchnoptose  s.  Unterleibsorgane,  Sen- 
kung. 
Splenektomie  1049. 
Spleniuskrampf  775. 


Spondylitis ,    chronische  ankylosierende 
1007. 

—  durch  Typhus  30. 
Spondylose  rhizomi^lique  1007. 
Spontanfrakturen  724. 

—  bei  Syringomyelie  840. 

—  bei  Tabes  815. 
Sporocysten  bei  Malaria  59. 
Sporozoen  bei  Malaria  58. 
Sporozoiden  bei  Malaria  59. 

Sprache  bei  Angina  acuta  superficialis  387. 

—  bei  Cholera  92. 

—  bei  Diphtherie  105.  108. 

—  bei  Hypertrophie  der  Gaumenmandel 
391. 

 —  der  Rachenmandel  391. 

—  bei  Nasenrachengeschwülsten  395. 

—  bei  Zungenlähmung  395. 

—  leise,  bei  ßulbärparalyse  208. 

—  näselnde  726. 

 bei  Gaumenlähmung  396. 

—  skandierende  726. 

 bei  Sklerose,  multipler  855. 

—  Tonlosigkeitbei  Stimmbanderkrankung 
190.  207. 

—  undeutliche  bei  ßulbärparalyse,  pro- 
gressiver 828. 

 bei  Myasthenie,  bulbärer  829. 

 bei  Paralyse,  progressiver  909. 

 bei  Sklerose,  multipler  855. 

—  ungelenke  726. 

 bei  Friedreichscher  Krankheit  820. 

—  Verlangsamung  726. 

 bei  multipler  Sklerose  855. 

Sprachstörungen  726. 

—  aphatische  s.  Aphasie. 

—  artikulatorische  726. 
 bei  Medullaherd  878. 

—  bei  Hypoglossuslähmung  770. 

—  bulbäre  726. 

—  funktionelle  970. 

Sprach  Verlust  s.  Aphasie  und  Taubstumm- 
heit. 

Sprachzentrum,  motorisches  866. 
Spulwurm  507.  602. 

—  bei  Leberabszeß  599. 

—  in  den  Gallenwegen  602. 

Sputum ,    albuminöses ,    bei  Lungen- 
stauungsödem 250. 

—  blutiges,  bei  Bronchialgeschwülsten  226. 
 bei  Bronchitis  pseudomembranacea 

220. 

 bei  Fremdkörpern  227. 

 bei  Kehlkopfkrebs  206. 

 bei  Milzbrand  177. 

 bei  Tubsrkulose  267. 

—  blutig-schleimiges  bei  Lungeninfarkt 
244. 

 bei  Lungenkrebs  247. 

—  braunrotes  eitriges,  bei  embolischem 
Lungenabsceß  244. 

—  Bronchialabgüsse  im  220.  230. 

—  Charcot-Leydensche  Kristalle  im  218. 

220.  . 

—  Curschmannsche  Sijiralen  im  218. 

—  coctum  211. 

—  crudum  211. 

—  dunkles,  fauliges  bei  Lungengangran 
247. 
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Sputum,  eitrig -blutiges,  bei  Bronchial- 

^  Syphilis  205.  226. 
 1  bei  Trachealsyphilis  20t). 

—  eitriges,  bei  Bronchiektasie  224. 
    bei  Lungenabszeß  245. 

_  _  bei  Pleuraempyem  287. 

_  elastische  Fasern  im  245.  247.^04. 

_  eosinophile  Leukocyten  im  218. 

—  flüssiges,  bei  Bronchitis  pituitosa  J15. 

—  glasig  schleimiges,  bei  Bronchitis  acuta 
211. 

—  globosum  267.  . 

—  grasgrünes,  bei  Pneumomeikterus  ^60. 

—  grünlich  durchscheinendes,  bei  käsiger 
Pneumonie  272. 

—  Herzfehlerzellen  im  s.  Herzfehlerzellen. 

—  himbeergeleeartiges,  bei  Lungenkrebs 
247. 

—  Lungenfetzen  im  245.  247. 

—  Myelintröpfchen  im  215. 

—  nummiilarium  267. 

—  rostfarbenes,  bei  Influenzapneumonie 
237. 

 bei  käsiger  Pneumonie  272. 

 bei  Pneumonie  231.  234. 

—  rubiginöses  s.  rostfarbenes. 

—  schaumiges,  bei  Lungenödem  250. 

—  schleimig-eitriges,  bei  Bronchitis  acuta 
211. 

 chronica  214. 

 pseudomembranacea  220. 

 bei  Bronchopneumonie  236. 

 bei  Keuchhusten  220.  222. 

 bei  Lungensyphilis  248. 

 bei  Tuberkulose  263.  267. 

—  schleimiges,  bei  Stauungslunge  249. 
 durchscheinendes    bei  Bronchial- 
asthma 218. 

—  schwarzes,  bei  Anthracosis  242. 

—  —  bei    erweichten  anthrakotischen 

Drüsen  296. 

—  seröses  nach  Pleurapunktion  1118. 

—  tuberkulöses  261.  263.  267. 

—  Untersuchung  auf  Eiweißgehalt  215. 
 auf  Tuberkulose  262.  263. 

—  zähschleimiges  bei  Bronchitis  sicca 
215. 

—  zwetschgenbrühartiges  ,  bei  Lungen- 
entzündung 233.  250. 

S  romanum,  abnorme  Entwickeiung  452. 

 Inkarzeration   und  Volvulus  des 

486.  550. 
Stäbchen plessimeterperkussion  266. 
Stammeln,  gewohnheitsmäßiges  970. 
Staphylokokken  4.  261.  286.  599. 

—  bei  Niereneiteruug  660. 

—  Entzündung  der  Gallenwege  durch  570. 
 Cystitis  681. 

 Peritonitis  523.  546. 

—  -Sepsis  73.  74.  82. 

Starre,  allgemeine  der  Neugeborenen  905. 

—  tonische  bei  Apoplexie  892. 
Strarrkrampf  118. 

Status  epilepticus  958. 

—  typhosus  33. 

Staub,  körperliche  Schutzvorrichtungen 

gegen  191. 
Staubinhalationen,  Laryngitis  nach  200. 
Staubinhalationskrankheiten  241. 


Btauungsbronchitis  215.  249.  313. 
Stauungsdurchfälle  463. 
Stauungsharn  bei  Herzschwache  öl6. 
Stauungshydrops  bei  Schrumpfniere  64«. 
Stauungsikterus  561. 

—  bei  Cholelithiasis  577. 

—  bei  Gallenstauungscirrhose  594. 

—  bei  Lebersyphilis  605. 

—  entzündlicher  576.  577. 
Stauungsleber  594. 

—  s.  auch  Lebervergrößerung. 

—  bei  Atherosklerose  358. 

—  bei  Herzschwäche  312. 
Stauungslunge  248. 

—  bei  Herzkrankheiten  215.  248.  313. 

—  bei  Herzüberanstrengung  325. 

—  bei  Mitralinsuffizienz  342. 
Stauungsmeteorismus  bei  Darmverscmuß 

485. 

Stauungsmilz  1050. 
Stauungsniere  633. 

—  bei  Atherosklerose  358. 

—  bei  Bronchitis  chronica  214. 
Stauungsödeme  bei  Herzschwäche  313. 

—  bei  Venenthrombose  367. 
Stauungsorgane  s.  auch  Ilnterleibsorgane. 

—  bei  Myocarditis  chronica  334. 

—  bei  paroxysmaler  Tachykardie  372. 
Stauungspapille  720. 

—  bei  Gehirn  abszeß  902. 

—  bei  Gehirntumor  896. 

—  bei  Hydrocephalus  907. 
Stauungsschrumpfniere  bei  Herzschwäche 

313. 

Stauung,  venöse,  s.  unter  Venös. 
Steatorrhöe  457. 

—  bei  Pankreascyste  611. 

—  bei  Diabetes  1057. 

—  bei  Pankreaskrankheiten  609. 

—  bei  Pankreassteinen  611. 
Stegomyia  fasciata  73. 
Stehen,  schwankendes  710. 
Steinbildungen,  organisches  Gerüst  der 

574. 

Steinhauerlunge  241. 
Steinkoliken ,  reflektorische  Darmlähmung 
bei  490. 

Steißbeingegend ,  Brennen  bei  Neurasthenie 
927. 

—  Schmerzen  794. 

—  —  bei  Hysterie  942. 
Stellwagsches    Symptom    bei  Morbus 

Basedowii  974. 
Stenokardie  s.  Angina  pectoris. 
Steppergang  bei  Ischiadicuslähmung  791. 

—  bei  Peronaeuslähmung  791. 
Sternuni  s.  Brustbein. 
Sternutatio  s.  Niesen. 
Stickoxydulvergiftung  1102. 
Stickstoffausscheidung ,  vermehrte 

Magenkrebs  433. 
Stigmatismus  bei  Hysterie  948. 
Stimmbänder ,  Adduktorenkrampf 

Vaguskrampf  770. 

—  einseitiger  Katarrh,  Ursachen  202. 

—  Innervation  der  190. 

—  Kadaverstellung  bei  Vaguslähmung769 
 der  207. 

—  Lähmung  der  206. 
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Stimmbänder,  Lähmung  durch  Bulbär- 

paralyse,  progressive  828. 
 Lähmung  durch  Gaumengeschwül- 
ste 395. 
 durch  Hysterie  208. 

—  —  durch  Oesophaguskrebs  401. 

 durch  Byringomyelie  208. 

 durch  Tabes  dorsalis  208.  813. 

 nach  Diphtherie  III. 

 zusammen   mit  Gaumenlähmunc 

396.  ^ 

—  Unbeweglichkeit  bei  Perichondritis  la- 
ryngea  203.  204. 

Stimmbandspanner,  Lähmung  207. 
Stimmbildung,  Störungen  der  190. 
Stimme  s.  auch  Sprache. 

—  bei  Gastroenteritis  infantum  469. 

—  Heiserkeit  bei  ßulbärparalyse ,  pro- 
gressiver 828. 

—  Klangarmut  bei  ßulbärparalyse,  pro- 
gressiver 828. 

 bei  Eecurrenslähmung  207. 

 bei  spastischer  Aphonie  209. 

 bei  Vaguslähmung  769. 

—  Kauhigkeit  bei  Kehlkopftuberkulose 

—  Schwäche  bei  Paralysis  agitans  967. 
 bei  Neurasthenie  927. 

—  üeberanstrengung,  Laryngitis  nach  200. 
Stimmfremitus  s.  Pektoralfremitus. 
Stimmritzenkrampf  209. 

—  bei  Laryngitis  770. 

—  bei  Kachitis  991. 

—  bei  Tabes  dorsaüs  208.  815. 

—  hei  Vaguskrampf  770. 
Stimmstörungen  bei  Kehlkopfkrebs  206. 

—  bei  Laryngitis  chronica  201. 
Stimmung,  depressive  727. 

 bei  Bandwürmern  506. 

 bei  Cholämie  564. 

 bei  Dyspepsie,  nervöser  448. 

 bei  Enteritis  chronica  465. 

 bei  Gastroptose  442. 

 bei  Hysterie  936. 

 bei  Konstipation  459. 

 bei  Magenkatarrh  414. 

 bei  Neurasthenie  926. 

 bei  Paralyse,  progressiver  909. 

 bei  Sklerose,  multipler  855. 

—  expansive  727. 

 bei  Paralyse,  progressiver  909. 

 bei  Sklerose,  multipler  855. 

Stimmverlust  s.  Aphonie. 
Stinknase  197. 

Stirnbeinhöhlenentzündung  bei  Influenza 
49. 

Stirnbeinhöhlen,  Katarrh  der  194. 
Stirnbeinhöhleneiterung  bei  Eose  134. 
Stirnglätte  bei  Facialislähraung  765. 
Stirnkopfschmerz  bei  Influenza  47.  51. 

—  bei  Jodschnupfen  195. 

—  bei  Stirnhöhlenkatarrh  194.  199. 
Stockschnupfen  196, 
Stockessche  Furche  557. 
Stomacace  377. 

Stomatitis  aphthophyta  s.  Soor. 

—  aphthosa  379. 

—  bei  Typhus  22. 

—  katarrhalische  375. 


Stomatitis,  katarrhalische,   bei  Angina 
387. 

—  gangraenosa  s.  Noma. 

—  gonorrhoica  378. 

—  mercurialis  377. 

—  phlegmonosa  378. 

—  purulenta  378. 

—  Quecksilber-  1088. 

—  scorbutica  377. 

—  ulcerosa  376. 
Stottern,  hysterisches  970. 
Stotterneurose  970. 
Strabismus  s.  Schielen. 
Strahlenpilzkrankheit  182.  476. 
Strahlung,  elektromagnetische  1143. 
Stramoniumvergiftung  1108. 
Strangulationsileus  480. 

—  Prognose  494. 
Strangurie  bei  Peritonitis  543. 
Streptococcus  mucosus  228. 
Streptokokken  4.  5.  131.  137.  140.  142. 

261.  267.  286.  599. 

—  Niereneiterung  durch  658. 

—  Angina  durch  38S. 

—  Entzündung   der   Gallenwege  durch 
570.  572. 

—  Erysipel  durch  131. 

—  Peritonitis  durch  523.  524.  544.  545. 
546. 

—  Pneumonie  durch  228. 

—  Sepsis  durch  73.  74.  76.  82. 
Streptokokkenbronchitis  212.  213. 
Streptokokkenheilsera  83.  136.  148. 
Stridor  bei  Glottiskrampf  209. 

—  bei  Kehlkopfkrebs  206. 

—  bei  Mediastinaltumoren  294. 

—  bei  Retropharyngealabszeß  386. 

—  bei  Struma  substernalis  294. 

—  bei    unvollkommener  Eecurrensläh- 
mung 208. 

—  inspiratorius  bei  Vaguslähmung  769. 
Strophantus  bei  Herzkrankheiten  319. 
Struma  basedowiana  972. 

—  basedowificata  971.  975. 

—  substernalis  294. 
Strychninvergiftung  1105. 

—  ßlutdrucksteigerung  bei  315. 
Stuhldrang  s.  Tenesmus  alvi. 
Stuhlentleerungen  s.  auch  Durchfälle. 

—  Albumosengehalt  466. 

—  Ankylostoma-Eier  in  510. 

—  Ascariseier  in  507. 

—  ßandwurmeier  und  -Glieder  in  504. 
505. 

—  bei  Tabes  814. 

—  bleistiftdünne   bei  Darmverengerung 
483. 

 bei  Verstopfung  460. 

—  blutige  bei  akutem  Gelenkrheumatis- 
mus 1000. 

—  blutige,  bei  allgemeiner  Sepsis  79. 

 bei  Aneurysma  der  Leberarterie  608. 

 bei  Ankylostoma  510.  511. 

 bei  Darnikrebs  476. 

 bei  Darmgeschwüren  472. 

 bei  Darmtuberkulose  475. 

 bei  Duodenalgeschwür  473. 

 bei  Embolieder  Mesenterialarterien 

499. 
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Stuhlentleerungen,  blutige,  bei  Gallen- 
steinileus  486. 

 bei  Hämorrhoiden  45  oUU. 

 bei  Invagination  und  Strangulation 

489.  ,„„ 
 bei  Kreislaufstörungen  47^. 

 bei  Magengeschwür  422. 

 bei  Masern  154. 

 bei  Mastdarmkrebs  4^0.^ 

 bei  Mastdarmpolypen  478. 

 bei  Milzbrand  176.  177. 

 bei  Pfortaderstauung  568. 

 bei  Pfortaderthrombose  607. 

 bei  primärer  Lebercirrhose  589. 

 bei  Pylephlebitis  607. 

 blutige,  bei  Ruhr  98.  457. 

 bei  Scharlach  144. 

 bei  stenosierenden 

Tumoren  483. 

 bei  Trichinosis  515. 

 bei  Tuberkulose  269. 

 bei  Typhus  19.  20.  23.  33.  _ 

 bei  Verschluß  der  Mesenterialge- 

fäße  489.  490. 
 bei  Weilscher  Krankheit  57. 

—  Blutnachweis  in  422.  457. 

—  breiige,  bei  Darmkatarrh  464. 

 bei  intestinaler  Gärungsdyspepsie 

—  Eier  von  Osyuris  vermicularis  in  508. 
 von  Trichocephalus  dispar  in  509. 

—  eitrige,  bei  Darmgeschwüren  472. 
 bei  Pancreatitis  609. 

 bei  Euhr  98. 

 _  bei  stenosierenden,  ulzerierenden 

Tumoren  483. 

—  eitrig-schleimige  bei  Darmsyphilis  474. 
 bei  Mastdarmkrebs  476. 

—  Eiweißgehalt  466. 

—  erbssuppige  bei  Typhus  23.  457. 

—  Farbveränderungen    durch  Medika- 
mente 457. 

—  faulig  riechende  bei  Ikterus  565. 

—  fettreiche,  s.  Fettstühle. 

—  gärungsfähige  Kohlehydrate  in  504. 

—  Gallenfarbstoffnachweis  in  464. 

—  Gallensteine  in  576. 

—  Gasblasen  in,  bei  intestinaler  Gärungs- 
dyspepsie 466. 

—  gehackte,  bei  Gastroenteritis  infantum 
469. 

—  grüne,  bei  Gastroenteritis  infantum 
469. 

—  —  bei  unverändertem  Gallenfarbstoff 

457. 

—  hellgelbe ,  bei  intestinaler  Gärungs- 
dyspepsie 466. 

—  l^ristalle  in  den  458. 

—  mehlsuppenähnliche,  bei  Cholera  457. 

—  Membranen  in  457.  471. 

 bei  Darmgeschwüren  472. 

 bei  Darmtuberkulose  475. 

 bei  Mastdarm  krebs  476. 

—  Mikroskopie  bei  Typhus  34. 
 der  457. 

—  normale  und  pathologische  Beschaffen- 
heit der  457. 

 Zahl  458. 

—  reiswasserähnliche,  bei  Cholera  92.  457 


Stuhlentleerungen,  röhrenförmige  Gebilde 
in  457.  471.  . 

_  sandartige  Massen  in  471. 

_  saure  bei  intestinaler  Gärungsdyspep- 
sie 466.  ^ 

—  schaf  kotartige,  bei  Darm  Verengerung 

483. 

 bei  Verstopfung  460.  . 

—  schleimige,  bei  allgemeiner  Sepsis 

 bei  chronischem  Darmkatarrh  4bo 

 bei  Darmkatarrhen  457.^464. 

 bei  Enteriiis  crouposa  472. 

 bei  Masern  154. 

 bei  Euhr  98. 

 bei  Verstopfung  459. 

_  schmerzhafte,  bei  Fissura  ani  501. 

 bei  Hämorrhoiden  500. 

 bei  Verstopfung  459. 

—  Seifengehalt  bei  Fettstühlen  565. 

—  silberschimmernde,    bei  Fettstühlen 
565. 

—  Stärkekörner  im  457.  464. 

—  tonartige,  bei  Fettstühlen  565. 

—  Tuberkelbazillen  in  269.  272. 

—  unregelmäßige,  bei  chronischem  Darm- 
katarrh 465. 

—  unregelmäßige,  bei  Enteroptose  502. 

—  unverdaute  Nahrung  in  464. 

—  unwillkürliche  bei  Genickstarre  126. 
 bei  Schlafkrankheit  72. 

—  Urobilinnachweis  in  565. 

—  weißhche,  bei  AchoUe  457. 

 bei  Fettstühlen  457.  565.  571. 

Stuhlhypochondrie  459.  504. 
Stuhlverhaltung  s.  Verstopfung. 
Stuhlzwang  s.  Tenesmus  alvi. 
Stupor  727. 

Subazidität  (des  Magens)  s.  Salzsäure, 

Verminderung. 
SubUmatvergiftung  1088._ 
Subphrenischer  Abszeß  539. 

 nach  Appendicitis  529.  532. 

 nach  Duodenalgeschwür  473. 

—  —  Pleuraergüsse  nach  280. 
Subscapulareslähmung  775. 
Succussio  Hippocratis  292. 

 bei  Pyopneumothorax  subphrenicus 

540. 

Suffokation  s.  Erstickung. 

Suggestibilität  bei  Hysterie  936. 

Superazidität  (des  Magens)  s.  Salzsäure, 
Vermehrung. 

Supinatorlähmung  782. 

Supraorbitales,  Druckschmerz  bei  Influ- 
enza 47.  51. 

Supraorbitalneuralgie  762. 

Supraorbitalpunkt,  Schmerzhaftigkeit  bei 
Neurasthenie  927. 

Suprarenin  689. 

Suprascapularislähmung  774. 

Supraspinatuslähmung  774. 

Sydenhamsche  Chorea  963. 

Sympathicuserkrankungen  795. 

Sympathicus,  Galvanisation  des  976. 

Syinpathicuslähmung    bei  Mediastinal- 
tumoren  294. 

Symphyse,  Schmerzen  oberhalb,  bei  aty- 
pischer Appendicitis  532. 

—  Schnabelform  bei  Osteomalacie  995. 
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Synkope  bei  akuter  Gehirnanämie  886 

—  bei  Tropeniualaria  ö5. 
Synovitis  097.  999. 

Syphilis,  akute  gelbe  Leberatrophie  bei 
Oöo. 

—  Amyloiddegeneration  durch  598. 

—  Aneurysmen  durch  360. 

—  Behandlung  732. 

—  der  Leber  604. 

—  des  Herzens  und  der  Gefäße  363 

—  der  Milz  1048. 

—  hereditaria,  Hutchinsonsche  Zähne  bei 
383. 

—  Ikterus  durch  562. 

—  Leukoplakie  bei  382. 

—  lokale  Peritonitis  durch  524. 

—  Perihepatitis  bei  557. 

—  Peritonitis  chronica  adhaesiva  diffusa 
durch  550. 

—  primäre  Lebercirrhose  durch  587. 
Syphilisübertragung  durch  Vaccination 

168. 

Syringomyelie  839. 

Aetioiogie  839. 

Anatomie  839. 

Behandlung  843. 

Diagnose  842. 

Morvansche  841. 

mutilierende  841. 

Symptome  839. 
Systolische  Geräusche  bei  Aorteninsuf- 
fizienz 344. 

 bei  Aortenstenose  345. 

 bei  kardialer  Neurasthenie  370. 

 bei  Mitralinsuffizienz  342. 

 bei  Myocarditis  acuta  333. 

 bei  Pulmonalstenose  349. 

 bei  Tricuspidalinsuffizienz  346. 

 Vorkommen  341. 


Tabak,  Giftigkeit  des  329.  1105. 
Tabakgenuß,  Herzbeeinflussung  329. 

—  Herzklopfen  durch  317.  329. 

—  nervöse  Dyspepsie  durch  447. 
Tabakrauchen,  Leukoplakie  bei  382. 
Tabes  dorsalis  808. 

Aetioiogie  808. 

Anatomie  809. 

Behandlung  817. 

Diagnose  817. 

Symptome  810. 

Verlauf  816. 

 ataktieches  Stadium  811. 

 Blasenstörungen  813. 

 Formen  816. 

 Genitalstörungen  813. 

 Komplikationen  816. 

 Krisen  bei  815. 

 Lähmungen  812. 

 laryngeale  Krisen  210.  815. 

 Mastdarmstörungen  813. 

 neben  progressiver  Paralyse  816. 

 neuralgisches  Stadium  810. 

 neurasthenische  Furcht  vor  926. 

—  —  paralytisches  Stadium  811. 
 Keflexe  bei  813. 

 sekretorische  Störungen  815. 

 Sensibilitätstörungen  811. 


Tabes  dorsalis,  Sinnesstörungen  815. 

Stimmbandlähmung  bei  208.  813 
 trophische  Störungen  814. 

—  —  vasomotorische  Störungen  815. 
Tabes,  Ergotin-  808.  817. 

—  inferior  816. 

—  mesaraica  475. 

—  Pseudo-,  alcoholica  746.  817. 

—  superior  816. 

Tabeserkrankung   durch  Trypanosomen 

Taboparalyse  816. 
Tachographie  des  Pulses  315. 
Tachykardie  725. 

—  s.  auch  Pulsfrequenz. 

—  bei  AJkoholneuritis  746. 

—  bei  Basedowscher  Krankheit  971.  972. 

—  bei  Bulbärparalyse,  progressiver  828. 

—  bei  Diphtherieneuritis  747. 

—  bsi  Neurasthenie  928. 

—  bei  Sympathicuserkrankung  795. 

—  bei  Vaguslähmung  769. 

—  paroxysmale  372. 

 bei  Tabes  816. 

Tachypnoe  725. 

—  bei  Hysterie  948. 

Taenia  Echinococcus  s.  Echinococcus. 
Tänien  s.  Bandwürmer. 
Tagblindheit  bei  Ikterus  565. 
Talalgie  793. 

Talmasche  Operation  569. 
Taunineinläufe ,  Membranentleerungen 

nach  471. 
Tarsalgie  793. 
Tastperkussion  306. 
Tastsinnstörung  713. 

—  bei  Eückenmarkshinterstrangzerstö- 
rung  802. 

—  bei  ßückenmarksseitenstranggrund- 
bündelzerstörung  802. 

Tastsinnverlust    bei  Rückenmarksquer- 
schnittstrennung 804. 
Taubheit  720. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  917. 

—  bei  Meniferescher  Krankheit  907. 

—  bei  Urämie  627. 

—  bei  Zerstörung  der  Schläfen  Windungen 
875. 

—  einseitige  bei  Hysterie  940. 

—  nach  Scharlach  142. 
Taubstummheit  nach  Meningitis  129. 
Taurophobie  bei  Neurasthenie  926. 
Tavelsches  Serum  83. 

Teegenuß,  Herzbeeinflussung  durch  329. 

Temperatursinnstörung  713. 

Temperatursinn,  Verlust  bei  Eücken- 
markshinterhornzerstörung  803. 

 bei  Rückenmarkshinterwurzelzer- 

störung  803. 

 bei  Rückenmarksquerschnittstren- 
nung 804. 

 bei  Rückenmarksseitenstranggrund- 

bündelzerstöruug  802. 
Tenesmus  alvi,  Aetioiogie  456. 

 bei  akutem  Darmkatarrh  464. 

 bei  allgemeiner  Sepsis  79. 

 bei  Darminvagination  479. 

 bei  Enteritis  crouposa  472. 

 bei  Hämorrhoiden  501. 
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Tenesmus  alvi  bei  Masern  154. 

 bei  Mastdarmkrebs  476. 

 bei  Mastdarmsyphilis  474. 

 bei  Euhr  98.  .         ^.  , 

 nach  Defäkation  bei  spastischer 

Verstopfung  460. 

—  vesicae  bei  Blasensteinen  674. 

 bei  Blasensphincterreizung  679. 

 bei  Cystitis  680. 

Tensor  tympani,  Lähmung  bei  Trigeminus- 

lähmung  761. 
Teres  major,  Lähmung  775. 

—  minor,  Lähmung  777. 
Tertiana  duplex  62. 
Teslaströme  1143. 

Tetania  thyreopriva  971.  977. 
Tetanie  209.  976. 

—  bei  Eachitis  991. 

—  bei   Erbrechen  bezw.  Magen  ausspu- 
lungen  439. 

—  bei  Filix-Vergiftung  507. 

—  der  Schwangeren  976. 

—  idiopathische  der  Arbeiter  976. 

—  latente  979. 

Tetanieartige  Anfälle  bei  Bandwürmern 

506. 
Tetanille  976. 
Tetanoides  Syndrom  979. 
Tetanus  118. 

—  Arten  119. 

—  natürlicher  Ablauf  10. 
Tetanusantitoxin  10.  122. 
Tetanusbazillen  2.  3.  4.  5.  118. 
Tetanusgif  t,  experimentelle  Einspritzungen 

8.  9. 

Tetanusheilserum  13.  122. 
Tetragenus  261.  267. 
Thalamus  opticus,  Erkrankung  879. 
Thalliumvergiftung  1091. 
Thermanästhesie  713. 

—  bei  Hysterie  938. 
Thermoanalgesie  bei  Hysterie  938. 
Thomsensche  Krankheit  982. 
Thoracales,  Lähmung  786. 

—  anteriores,  Lähmung  775. 
Thoracahs  longus,  Lähmung  773. 
Thoracodorsalis,  Lähmung  775. 
Thorakotomie  1120. 

—  bei  Pleuraempyem  288. 
Thorax  s.  Brustkorb. 
Thrombenbildung  bei  Trichinosis  515. 

—  der  Hirnsinus  913. 

Thromben,   Embolie   der  Gehirngefäße 
durch  888. 

—  marantische  367. 
 bei  Typhus  27. 

—  Wandlungen  der  367, 
Thrombophlebitis  367. 

—  bei  Hämorrhoiden  501. 
Thymusdrüsengeschwülste  294. 
Thymustod  294. 
Thyreoaplasie  971.  980. 
Thyreoarytaenoideus,  Lähmung  des  207. 
Thyreoidismus  971. 
Tibialislähmung  791. 
Tibialisphänomcn,  Strümpellsches  711. 
 bei  Apoplexie  891. 

 bei  Spinalparalyse,  spastischer  824. 

Tic  convulsif  768. 


Tic  douloureux  762. 

—  genöral  968. 

—  hysterischer  947. 

—  impulsiver  968. 

—  rotatoire  775. 
Tickkrankheit  968. 

Tobsucht  727.  . 

—  Anfälle  bei  Paralyse,  progressiver  909. 
Todesfurcht  bei  Neurasthenie  926. 
Tollwut  s.  Wutkrankeit. 
Tonsillarabszesse,  allgemeine  Sepsis  nach 

74. 

Tonsillen  s.  Mandeln. 
Tonsillitis  bei  Typhus  21. 
Tonsillotomie  1115. 
Topalgien  bei  Hysterie  942. 
Tophi  1073.  . 
Topophobien  bei  Neurasthenie  92b. 
Torticollis  rheumatica  1010. 
 bei  Kopfnickermyositis  775. 

—  spastica  bei  Kopfnickerkrampf  775. 
Toxalbumine  4. 

Toxikosen,  endo-  und  exogene  1080. 
Toxine  4. 

—  Ikterus  durch  562. 
Trachea  s.  Luftröhre. 
Trachealrasseln    bei  Lungenentzündung 

233. 

—  bei  Lungenödem  250. 
Tracheitis  s.  Luftröhren entzündung. 

—  chronica  214. 
Tracheobronchitis  210. 
Tracheotomie  bei  Diphtherie  116.  1115. 
Tränenabsonderung  bei  Cholera  92. 

—  bei  Facialislähmung  767. 

—  bei  Jodschnupfen  195. 

—  bei  Neuralgie  753. 

—  bei  Neurasthenie  930. 

—  bei  Neuritis  741. 

—  bei  Tabes  815. 

—  bei  Trigeminusneuralgie  763. 
Träumerei  bei  Neurasthenie  926. 
Träume,  schwere  bei  Neurasthenie  926. 
Traitement  moral  449. 
Traktionsdivertikel  s.  unter  Speiseröhre. 
Transfusion  1126. 

—  von  Tierblut,  Hämoglobinurie  durch 
617. 

Transsudate  und  Exsudate,  Unterschei- 
dung 281.  290.  520. 

Trapeziuskrampf  775. 

Trapeziuslähmung  772. 

Traubescher  Raum,  Verkleinerung  bei 
Pleuraerguß  283. 

Traumatische  Neurosen  951. 

Treitzsche  Hernie,  mechanischer  Ileus 
durch  481. 

Tremor  712. 

—  bei  Gehirnskierose,  diffuser,  lobärer 
901. 

—  bei  Gehirntumor  896. 

—  bei  Hysterie  947. 

—  bei  Kleinhirnerkrankung  880. 

—  bei  Neurasthenie  927. 

—  bei  Paralysis  agitans  966. 

—  bei  Vierliügelerkrankung  880. 

—  Intentions-  711.  712. 

—  Marie-Kahlerschcr  971. 

—  mercurialis  1089. 
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Treppenöteigen,  Erschwerung  bei  Glutaeus- 

lähmun^  790. 
Trichina  spiralis  513. 
Trichinen,  Einkapselung  514. 

—  im  Schweinefleisch  514. 
Trichinen  nach  weis  516. 
Trichinosis  513. 

Aetiologie  513. 
Behandlung  517. 
(Symptomatologie  514. 

—  schleichende  514. 

—  Stadien  der  514. 
Trichocephalus  dispar  509. 
Trichomonas  511. 
Tricuspidalinsuffizienz  837.  345. 

—  positiver  Venenpuls  bei  316. 
Trigeminushyperästhesie     bei  Schädel- 
basiserkrankung 881. 

Trigeminuskernläsion  bei  Briickenherd. 
878. 

Trigeminuskrampf  761. 

—  bei  Brückenerkrankung  878. 
Trigeminuslähmung  760. 
Trigeminusneuralgien  762. 

—  hei  Gesichtsschwund,  umschriebenem 
763. 

—  bei  Influenza  49.  51. 

—  bei  Malaria  67. 

—  bei  NebenhÖhJenempyem  199. 

—  elektrische  Behandlung  1141. 
Trigeminusneuralgieschmerz ,  Irradiation 

des  762. 

Trigeminusschmerz  bei  Schädelbasiser- 
krankung 881. 

Tripeiphosphatkristalle  in  Stuhlentlee- 
rungen 23. 

Tripperrheumatismus  1003. 

Trismus  s.  Kieferklemme. 

—  neonatorum  119. 
Tröpfcheninfektion  bei  Influenza  46. 

—  bei  Lungentuberkulose  257. 
Trommelfellblutungen  bei  Influenza  51. 
Trommelfelleinziehung  bei  Tubenwulst- 

schwellung  190. 
Trommelfellentzündung  bei  Influenza  51. 
Trommelschlägelfinger  bei  Bronchiektasie 

225. 

—  bei  Pulmonalstenose  349. 
Trommersche  Probe  1053. 
Tropenfieber  s.  Malaria  perniciosa. 
Trophische  Störungen  723. 
 bei  Neuritis  741. 

—  —  bei  Syringomyelic  840. 

 bei  Tabes  814. 

Trousseausches  Phänomen  126. 

 bei  Tetanie  977. 

Trypanosoma  gambiense  2.  72. 
Trypanosomiasis  72. 

Tubae  Eustachi!  s.  Ohrtrompeten. 

—  uterinae  s.  Eileiter. 

Tubenwülste  (des  Rachens),  Schwellung 

der  191. 
Tubercula  dolorosa  796. 
Tuberkelbazillen  2.  3.  4.  255.  286.  524. 

681. 

—  Nachweis  im  Harnscdiment  666. 
Tuberkelbildung  261. 
Tuberkulin  3.  9.  13. 

—  altes  255. 


Tuberkulin,  Behandlung  durch  274. 
Tuberkulinprobe,  diagnostische  264.  552 
luberkulinsäure  4. 

Tuberkulöse  Verkäsung  und  Verkreidung 

Tubcrkulom  des  Gehirns  895. 
Tuberkulose,  Abwehrmaßregehi  des  Kör- 
pers 257. 

—  Aetiologie  255. 

—  disseminierte  bei  Rachitis  991, 

—  Eingangspforten  256.  259. 

—  geschlossene  262.  263. 

—  Heilung  der  2öl.  270. 

—  Immunisierung  gegen  274. 

—  kongenitale  Uebertragung  258. 

—  offene  262. 

Tuckersches  Geheimmittel  219. 
Tympanie  s.  Meteorismus. 
Tympanites  hystericus  948. 

—  s.  auch  Meteorismus. 
Type  Duchenne-Aran  826. 
Typhoid,  biUöses  44. 
Typhomalaria  69. 

Typhus  abdominalis  s.  auch  Unterleibs- 
typhus. 

—  ambulatorius  32. 

—  exanthematicus  170. 

—  levissimus  32. 

—  recurrens  41. 
Typhusbazillen  2.  14.  34. 

—  Entzündung  der  Gallenwege  diu-ch 
570.  572. 

Typhusgalleröhren  34. 

Typhusgeschwüre  22.  23.  24. 

lyphusimmunserum  39. 

Typhusserum,  Agglutination  der  Bak- 
terien durch  34. 

Tyrosin  im  Harn  bei  akuter  gelber  Leber- 
atrophie 584. 


üebelkeit   s.  auch  Unwohlsein,  allge- 
meines. 

—  bei  akutem  Magenkatarrh  412. 

—  bei  Ankylostoma  511. 

—  bei  Appendicitis  529.  530. 

—  bei  chronischem  Magenkatarrh  414. 

—  bei  Darminvagination  479. 

—  bei  katarrhalischem  Ikterus  571. 

—  bei  nervöser  Dyspepsie  448. 

—  bei  primärer  Lebercirrhose  588. 

—  bei  Santoninvergiftung  508. 

—  bei  Trichinosis  514. 

—  vor  Gallensteinkolik  576. 

—  während  und  nach  dem  Essen  bei 
Neurasthenie  928. 

Ulcera  cruris  s.  Beingeschwüre. 
Ulcus  duodeni  s.  Duodenalgeschwür. 

—  perforans  septi  narium  198. 

—  ventriculi  simplex  (s.   rotundum  s. 
pepticura)  420. 

Ulnaris,  Lähmung  780. 

 bei  Neuritis,  puerperaler  748. 

—  Muskulatur,  Atrophie  bei  Ulnarisläh- 
mung  781. 

Ulnarisphänomen  bei  Tabes  812. 
Unaufmerksamkeit  bei  Mandelhypertro- 
phie 392. 

—  bei  Neurasthenie  926. 
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Unlustgefühl  bei  Neurasthenie  926 
Unruhe  bei  akuter  Myocarditi8  333. 
_  bei  chronischer  Urämie  b^/. 

—  bei  Peritonitis  septica  545. 
_  bei  Wutkrankheit  180. 

Unterarm,  Extensionsaufhebung  bei  Ka- 
dialislähmung 778.  ... 

—  Halbbeugung  und  Pronation  bei  amyo- 
trophischer Lateralsklerose  b2d.  ' 

_  Pronationsaufhebung  bei  Medianus- 
lähmung 780.  ,  • 

ünterhautzellgewebe,  Atrophie  bei  bre- 
sichtsschwund,  umschriebenem  ibö. 

Unterleib  s.  auch  die  verschiedenen  Ur- 
gangegenden  und.  Leib,  Epigastrmm, 

Bauch.  ,  .  r.  -i- 

—  abgekapselte  Exsudate  bei  Peritonitis 

tuberculosa  551. 

—  Abszeßbildung  bei  Appendicitis  5^y. 

531.  532.  . 
_  _  bei  Peritonitis  pneumococcica  o4b. 

—  Auftreibung,  s.  auch  Meteorismus. 
 durch  Ascites  521.  . 

—  Dämpfungänderung  durch  Ascites  bei 
Lagewechsel  521. 

—  dicker,  bei  Eachitis  991. 

—  Druck  bei  chronischem  Darmkatarrh 
465. 

  —  bei  Wanderniere  631. 

—  DruckempfindUchkeit  bei  Appendicitis 
529. 

 bei  Peritonitis  489.  542.  551. 

 bei  Peritonitis  tuberculosa  552. 

—  Druck  und  Völle  bei  Gastroptose  442. 

—  Elektrizitätsanwendung  bei  Verstop- 
fung 462. 

—  Fluktuation  bei  Ascites  521. 

—  Hyperästhesie  bei  Appendicitis  534. 
 '  bei  Hysterie  503. 

'  —  kahnförmige  Einziehung  bei  Lepto- 
meningitis  purulenta  917. 
 —  bei  Perforationsperitonitis  545. 

—  Kollern,  bei  akutem  Darmkatarrh  464. 

 bei  chronischem  Darmkatarrh  465. 

 bei  Darmverengerung  483. 

 bei  Hysterie  503. 

 bei  Neurosen  503. 

—  lokalisierte  Völle   bei  Embolie  der 
Mesenterialarterien  500. 

—  oberer,  Schmerzen  bei  abdominalem 
Aortenaneurysma  362. 

 bei  Ankylostoma  511. 

 bei  subphrenischem  Abszeß  539. 

—  Palpation  des  431. 

—  Plätschergeräusche   s.   unter  Darm- 
schlingen. 

—  Pseudoascites     durch  schwappende 
Därme  485. 

—  rechtsseitige  Muskelspannung  bei  Ap- 
pendicitis 529. 

—  Scheintumoren  bei  Peritonitis  tuber- 
culosa 551. 

—  schmerzhafte    Sensationen    bpi  be- 
ginnender Appendicitis  530. 

 bei  Wanderleber  559. 

—  Schwergefühl  bei  Wanderniere  631. 

—  seitlicher ,  Schmerzen  durch  Harn- 
steine 672. 

—  stoßweise  Palpation  438. 


Unterleib,  untere  Teile,  Bauchdecken- 
spannung bei  Peritonitis  gonorrhoica 

—  untere  Teile,  tuberkulöser  Tumor  der 
551 

—  Verschiebung  bei  Meteorismus  durch 
Darmstrangulation  488. 

_  Völle  bei  Verstopfung  459. 

—  Vorwölbung    bei  Magenerweiterung 

—  Wühlen  im,  bei  Darmverengerung  483. 
Unterleibsarterien,  Giftschädigungen  der 

301. 

Unterleibserguß  s.  Ascites,  Peritonitische 

Exsudate  und  unter  Bauchhöhle. 
Unterleibsgeschwulst  bei  Cystenniere  656. 
  bei  Hydronephrose  668. 

—  bei  Nierencarcinom  654. 

  bei  Nierenechinococcus  677. 

—  bei  Nierensarkom  654, 

—  Peritonitis  durch  Stieldrehung  524. 
Unterleibskrankheiten,  Herzstörungen  bei 

371. 

Unterleibsmassage  gegen  Verstopf  ung  461. 
Unterleibsorgane,  abnorme  Beweglichkeit 
bei  Hirschsprungscher  Krankheit  461. 

—  Abwärtsdrängung  bei  Pneumothorax 
291 

 der  442.  502.  558. 

—  Appendicitis  bei  Situs  inversus  der 
532.  .  ^ 

  Durchbruch  eines  appendicitischen  Ab- 
szesses in  .529. 

 einer  Cholecystitis  in  573. 

 einer  infektiösen  Cholangitis  in  571. 

—  Durchbrüche  in  die  Bauchhöhle  541. 

—  Punktion     einer  Echinococcuscyste, 
peritoneale  Aussaat  durch  554. 

—  Schmerzen  bei  Neurasthenie  926. 
 unbestimmte   exacerbierende  ,  bei 

Appendicitis  chronica  533. 
 bei  Sympathicuserkrankung  795. 

—  Senkung  bei  Neurasthenie  929. 

—  Stauung,  s.  auch  Stauungsorgane. 

 bei  Atherosklerose  358. 

 bei  Lebercirrhose  586. 

 bei  Pericarditis  352. 

Unterleibstyphus,  abortiv  verlaufender  32. 

—  Aetiologie  14. 

—  Agglutination  bei  11.  14. 

—  ambulatorischer  32. 

—  Anatomie  20. 

—  Arterien  bei  27. 

—  Atmungsorgane  bei  27. 

—  Augen  Dei  29. 

—  bakteriolytische  Stoffe  bei  10. 

—  Beginn  17. 

—  bei  Kindern  und  älteren  Leuten  33. 

—  Blut  bei  27. 

—  Bronchopneumonie  nach  272. 

—  Darm  bei  19.  22. 

—  Darmblutung  bei  23. 

—  Darmgeschwüre  bei  22. 

—  Darmperforation  bei  24. 

—  Diagnose  33. 

—  Fastigium  des  18. 

—  Fieber  bei  20. 

—  foudroyanter  32. 

—  Gallenwege  bei  25. 
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Unterleibstyphus,  Gaumengeschwüre  bei 
389. 

—  Gelenke  bei  30. 

—  Genitalien  bei  26. 

—  hämorrhag;ischer  33. 

—  Harn  bei  25. 

—  Haut  bei  30. 

—  Herz  bei  26. 

—  Immunisierung  gegen  41. 

—  Inkubationszeit  17. 

—  Knochen  bei  30. 

—  Komphkation  mit  Diphtherie  III. 
 mit  Masern  154. 

 mit  Eose  135. 

—  Leber  bei  25. 

—  Lungentuberkulose  nach  271.  272. 

—  Magen  bei  22. 

—  Mandeln  bei  21. 

—  Mesenterialdrüsen  bei  24. 

—  Milz  bei  8.  24. 

—  Mischinfektion  bei  15. 

—  Muskeln  bei  29. 

—  Nachschübe  und  Eezidive  30, 

—  Nevensystem  bei  28. 

—  Nieren  bei  25. 

—  Ohren  bei  29. 

—  Parotis  bei  22. 

—  Perforationsperitonitis  bei  24. 

—  Pleura  bei  28. 

—  Prognose  35. 

—  Prophylaxe  40. 

—  protrahierter  33. 

—  Psychosen  bei  29. 

—  Puls  bei  26. 

—  Eekonvaleszenz  19.  40. 

—  Eedizidive  bei  30. 

—  Eoseola  bei  30. 

—  Schilddrüse  bei  28. 

—  Symptome  bei  20. 

—  Therapie  36. 

—  Trinkwassertheorie  bei  16. 

—  üeber tragung  des  15. 

—  Venen  bei  27. 

—  Verlauf  17. 

—  Zunge  bei  17.  18.  21. 
Unterschenkel,  Anästhesie  bei  Ischiadi- 

cuslähmung  791. 

—  Beugungsverlust   bei  Ischiadicusläh- 
mung  791. 

—  Schmerzen  bei  Ischias  792. 

—  Streckung  bei  Femoralislähmung  788. 
Unwohlsein,  allgemeines,  vor  Apoplexie 

892. 

 vor  Laudryscher  Paralyse  858. 

Urämie,  Aetiologie  626. 

—  akute  626. 

—  Behandlung  628. 

—  bei  allgemeiner  Sepsis  80. 

—  bei  Atherosklerose  358. 

—  bei  Cholera  93. 

—  bei  Cystenniere  656. 

—  bei  Diphtherie  117. 

—  bei  Hydronephrose  669. 

—  bei  Nephritis  acuta  640. 

 —  chronica  parenchymatosa  644. 

645. 

—  bei  Nierensteinen  673. 

—  bei  Nierentuberkulose  665. 

—  bei  Pyelonephritis  661. 


Urämie  bei  Scharlachnephritis  144 

—  chronische  627. 

 bei  Schrumpfniere  648. 

—  Diagnose  628. 

—  Enteritis  crouposa  bei  471. 

—  Symptome  627. 
Uraturie  bei  Neurasthenie  929. 
Uncümie  bei  Neurasthenie  929. 
Ureteren  s.  Hai-nleiter. 
Ureteritis  659. 

Urethra  s.  Harnröhre. 
Urin  s.  Harn. 

Urinieren  s.  Harnentleerung. 
Urobilinbildung,  ausbleibende,  bei  Ikterus 

neonatorum  562. 
Urobilinikterus  564. 
Urobilinurie  559.  563.  588. 
Urogenitaltuberkulose  6ö4. 
Urteilskraft,  Sinken  726. 

 bei  Addisonscher  Krankheit  692. 

 bei  Apoplektikern  891. 

 bei  Cerebrospinalmeningitis  918. 

 bei  Hydrocephalus  906. 

 bei  Neurathenie  926. 

 bei  progessiver  Paralyse  909. 

 nach  cerebraler  Kinderlähmung  905. 

Urticaria,  Glottisödem  durch  202. 

—  bei  Trichinosis  515. 

Uterus,  Blutungen  bei  Variola  vera  163. 

—  Lageanomalien,  Verstopfung  bei  458. 

—  Schmerzen  bei  Neurasthenie  929. 
Uterusgeschwülste,  Ikterus  durch  Druck- 
wirkung 561. 

Uteruskrankheiten,  Erbrechen  durch  445. 

—  nervöse  Dyspepsie  durch  447. 
Uteruskrebs  bei  Leberkrebs  603. 
UvioUampe  1145. 

Uvula,  Abstoßung  bei  Scharlach  142. 

—  Abtrennung  durch  Syphilis  393. 

—  Abweichung  bei  Gaumenlähmung  396. 

—  Deformierung  durch  Diphtherie  108. 

—  Eeflex  703. 


Vaccination  13.  166. 

—  Ausnahmen  von  der  169. 

—  Gefahren  der  168. 
Vaccine  166.  167. 

—  generahsierte  169. 
Vagabundenkrankheit  693. 

Vagina,  Gallensteindurchbruch  in  578. 

—  Pockenexanthem  der  162. 
Vaginismus  bei  Hysterie  948. 
Vagus  bei  Genickstarre  126. 

—  Lähmung  bei  Mediastinaltumoren  294. 
Vaguskernläsion  bei  Medullaherd  878. 
Vaguskrampf  770. 

Vaguslähmung  769. 

—  Kehlkopferscheinungen  bei  208. 

—  nach  Diphtherie  III. 
Vagusschädigungen,  Athma  humidum  bei 

215. 

Valleixsche  Druckpunkte  bei  Neuralgien 
753. 

 bei  Neurasthenie  927. 

Varicella  s.  Windpocken. 
Varicen  368. 

Varicocele  bei  malignen  Nierentumoren 
654. 
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Variolation  160. 
Variola  vera  160. 

 Formen  der  163. 

Variolin  e  166. 

Variolois  163.  ^  u- 

Varoequinusstellung  bei  amyotrophischer 

Lateralsklerose  822. 
Vasomotoren,  Krämpfe  314.  31o.  36b.  370. 

697. 

—  Lähmung  bei  Lungenentzündung  233. 
 bei    Rücken  markshalbseitenlasion 

 bei '  Rückenmarksquerschnittstren- 
nung 804. 

 bei  Rückenmarksseitenstranggrund- 

bündelzerstörung  802. 
 bei  Rücken  mar ksvorderhornzersto- 

rung  803. 

 bei  Rückenmarksvorderwurzelzer- 

störung  803. 
 bei  Scharlach  143. 

—  Blutdruckherabsetzung  314. 

—  Behandlung  320. 
Vasomotorenstörungen  724. 
Vasomotoren,  Störung  bei  allgemeiner 

Sepsis  7ö. 

 bei  Diphtherie  108. 

 bei  Infektionskrankheiten  7. 

 bei  Neuritis  741. 

 bei  Typhus  26. 

Vasomotorenzentrum,  Lähmung  bei  In- 
fektionskrankheiten 7.  12. 

Veitstanz  963. 

Vena  anonyma,  Sausen  bei  Drüsendruck 
296. 

—  Cava  inferior,  Ascitesdruck  auf  568. 
588. 

 Kompressionsursachen  595. 

Venae  Saphenae,  Varicen  der  368. 
Venenentzündung  367. 
Venenerkrankungen  366. 
Venenerweiterungen  s.  Varicen. 
Venen,  große,  Erweiterung  bei  Tricus- 
pidalinsuffizienz  346. 

 Kompression  bei  Aortenaneurysma 

361. 

—  Thrombose  367. 

 durch  allgemeine  Sepsis  77.  78. 

 durch  Infektionskrankheiten  367. 

 durch  Malaria  67. 

 durch  Typhus  27.  367. 

 Lungenembolie  durch  242. 

Venenkollaps,    diastolischer,    bei  Me- 
diastinitis 296. 
Venenpuls,  positiver  316. 

—  —  oei  Tricuspidalinsuffizienz  346. 
Venenstämme,  große,  Kompression  bei 

Mediastinaltumoren  294. 
Venenthrombose,  septische,  bei  Appen- 

dicitis  529. 
Venenuntersuchung  315. 
Venöse  Stauung  bei  Bronchitis  chronica 
214. 

 bei  Herzüberanstrengung  325. 

 bei  Lungenemphysem  252.  253. 

—  —  bei  Miliartuberkulose  86. 

 bei  paroxysmaler  Tachykardie  372. 

 bei  Tricuspidalinsuffizienz  346. 

Ventilpneumothorax  292. 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  5.  Aufl. 


Verdauungsleucocytose  1020. 

Verdauungsorgane  s.  Magendarm kanal. 

Verdauungssäfte,  intestinale,  ungenügende 
Sekretion  bei  Neurasthenie  929. 

Verdauungsstörungen  bei  akutem  Magen- 
katarrh 412.  _ 

—  bei  akuter  Myocarditis  333. 

—  bei  chronischem  Magenkatarrh  414. 

—  bei  Enteroptose  502. 

—  bei  Gallensteinen  575. 

—  bei  Gastroptose  442. 

—  bei  Leberinsuffizienz  560. 

—  bei  Lungentuberkulose  269.  270. 

—  bei  Magenerweiterung  436. 

—  bei  Magenkrebs  430. 

—  bei  Rfortaderstauung  568. 

  bei  primärer  Lebercirrhose  588. 

Verfolgungswahn  727. 
Vergiftungen  1081. 

—  Behandlung  1082. 

—  Diagnose  1082. 

—  durch  Alkalien  1087. 

—  durch  Arzeneistoffe  1106. 

—  durch  Gase  und  Dämpfe  1087. 

—  durch  Getreide  1110. 

—  durch  Giftpflanzen,  einheimische  1107. 

—  durch  Metalloide  1092. 

—  durch  Mineralsäuren  1083. 

—  durch  Nahrungsmittel,  tierische  1111. 

—  durch  Narcotica  1099. 

—  durch  Säuren,  organische  1085. 

—  durch  Schutzgifte,  tierische  1112. 

—  durch  Schwermetalle  1088. 
Verkäsung,  tuberkulöse  261. 
Verknöcherung,  Störungen  der,  bei  Rachi- 
tis 988. 

Verlängertes  Mark,  Krankheiten  des  863. 

Verschiebungstypus,  Försterscher  926. 

Verschlucken  bei  Bulbärparalyse  208.  828. 

Verstopfung,  abwechselnd  mit  Durch- 
fällen bei  chronischem  Darmkatarrh 
465. 

 bei  Neurosen  503. 

—  Äetiologie  458. 

—  atonische  458. 

—  Behandlung  461. 

—  bei  akutem  Magenkatarrh  412. 

—  bei  Ankylostoma  511. 

—  bei  Appendicitis  529.  530. 

—  bei  Arteriosklerose  der  Splanchnicus- 
gefäße  499. 

—  bei  Bandwürmern  506. 

—  bei  chronischem  Magenkatarrh  414. 

—  bei  Darmdivertikel  478. 

—  bei  Darmstenose  482. 

—  bei  Darmverschluß  484. 

—  bei  Dünndarmkatarrh  464. 

—  bei  Embolie  der  Mesenterialarterien 
500. 

—  bei  Enteroptose  502. 

—  bei  Gastroptose  442. 

—  bei  Genickstarre  126. 

—  bei  Ikterus  565. 

—  bei  Heue  480. 

—  bei  Magenerweiterung  437. 

—  bei  Magengeschwür  423. 

—  bei  Magenkrebs  433. 

—  bei  Mastdarmkrebs  476. 

—  bei  Mastdarmsyphilis  474. 

78 
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Verstopfung  bei  nervöser  Dyspepsie  448 

—  bei  Neurastlienie  929. 

—  bei  Peritonitis  543. 

—  bei  Peritonitis  chronica  adhaesiva  551. 

—  bei  Peritonitis  chronica  exsudativa  549 

—  bei  Peritonitis  tuberculosa  552. 

—  bei  Trichinosis  514, 

—  bei  Typhus  23. 

—  Diagnose  461. 

—  elektrische  Behandlung  der  1142. 

—  habituelle  458. 

—  im  Wochenbett,  Sigmoiditis  bei  525. 

—  nach  Euhr  100. 

—  spastische  460.  484. 

 und  gewöhnliche,  Differentialdia- 
gnose 503. 

—  Symptome  459. 

Vertigo  ab  aure  laesa  726.  907. 

—  epileptica  956. 

—  ex  stomacho  laeso  726. 
Verwirrtheit  bei  Alkoholvergiftung  746. 

—  bei  Urämie,  chronischer  627. 

—  bei  Wutkrankheit  180. 
Vierhügelerkrankungen  880. 
Vierzellenbad  1144. 

Violettsehen  bei  Santoninvergiftung  508. 

Violinspielerkrampf  751.  784. 

Viscerale  Krisen  bei  Hysterie  947. 

 bei  Tabes  815. 

Visceralneuralgien  795. 

Vitia  cordis  s.  die  einzelnen  Herzklappen- 
nameu. 

Vitriolvergiftung  1085. 

Vocalislähmung  bei  Vaguslähmung  769. 

Voltaisation,  sinusoidale  1142. 

Volvulus  s.  Darmstrangulation. 

Vomitus  matutinus  s.  Erbrechen,  morgend- 
liches. 

Vorderarm  s.  Unterarm. 
Vorderhornerkrankung  des  Rückenmarks 
803. 

Vorderstrangerkrankung  des  Rücken- 
marks 802. 

Vorderwurzelerkrankung  des  Rücken- 
marks 803. 

Vormagen  899. 

Vox  cholerica  92. 

Vulva,  Diphtherie  der  107. 

—  Jucken  bei  Oxyuris  vermicuiaris  508. 

—  Pockenexanthem  der  162. 
Vulvitis  bei  Oxyuris  vermicuiaris  508. 

—  bei  Typhus  26. 


Wachstumstörungen  durch  Rachitis  988. 
Wachszylinder  im  Härn  618. 
Wadenkrämpfe  794. 

—  bei  Alkoholneuritis  745. 

—  bei  Cholera  92. 

 nostras  468. 

Wadenmuskeln,   Druckschmerz  bei  Al- 
koholneuritis 745. 

—  Pseudohypertrophic  bei  progressiver 
Muskeldystrophie  836. 

Wadenschmerzen  bei  Rückfall  fieber  43. 
Wahlsches  Symptom  488. 
Wahnvorstellungen  727.  871. 
Wanderleber  558. 
Wandermilz  1049. 


Wanderniere  630. 

—  Einklemmung  der  632. 
Wanderzellen  1021. 

Wange,  Abflachung  bei  Halssympathicus- 
erkrankung  796. 

—  ^chlaffe  Blähung  bei  Facialislähmung 

Wangenbrand  s.  Noma. 
Wangenschleimhaut,  Kopliksche  Flecken 

bei  Masern  151. 
 bei  Röteln  158. 

—  s.  auch  Mund. 

Wasserbehandlung  s.  Hydrotherapie. 
Wasserkopf  906. 

—  bei  Gehirntumoren  896. 
Wasserkrebs  s.  Noma. 
Wasserlassen  s.  Harnentleerung. 
Wasserresorption    im  Magendarmkanal 

437. 

Wasserscheu  bei  Wutkrankheit  180. 
Wassersucht,  Behandlung  620. 

—  bei  Amyloidniere  653. 

—  bei  Nephritis  acuta  639. 

 —  chronica  parenchymatosa  644. 

—  bei  Nierenkranidieiten  619. 

—  bei  Pfortaderstauung  568. 

—  bei  Schrumpfniere  648. 

—  Ursachen  der  619. 
Wasserverarmung  des  Körpers  bei  Magen- 
erweiterung 437. 

Watschelnder  Gang  bei  infantiler  Muskel- 
dystrophie 836. 

 bei  Osteomalacie  995. 

 bei  Rachitis  990. 

Wechselfieber  s.  Malaria. 
Weilsche  Krankheit  57.  562. 
Weinkrämpfe  785. 
Weinsäurevergiftung  1085. 
Wespenstiche  1113. 
Westphalsches  Zeichen  702. 

 bei  Paralyse,  progressiver  910. 

 bei  Tabes  813. 

Widalsche  Reaktion  11.  35. 
Wiederkauen  446. 

Willensschwäche  bei  Neurasthenie  926. 

—  bei  progressiver  Paralyse  909. 
Winkeische  Krankheit  617. 
Winde  s.  Darmgase. 
Windpocken  169. 

—  Komplikation  mit  Masern  154. 
Wintrichscher  Schallwechsel  bei  Lungen- 
kavernen 266. 

 bei  Pleuraerguß  283. 

Wirbeldornfortsätze ,    Schmerzhaf  tigkeit 

bei  Neurasthenie  927. 
Wirbelsäule  s.  auch  Abschnitte  dieser. 

—  bei  Dengue  55. 

—  Brennen  bei  Neurasthenie  927. 

—  chronische   ankylosierende  Prozesse 
1007. 

—  Schmerzen  bei  Genickstarre  125. 
 bei  Osteomalacie  995. 

—  Steifigkeit  bei  Genickstarre  126. 
 bei  Neurasthenie  927. 

—  Verkrümmung  bei  Rachitis  990. 
Wirbeltuberkulose.Rückenmarkskompres- 

sion  durch  846.  . 
Witterungswechsel,  Empfindlichkeit  bei 
Neurasthenie  928. 
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Wochenbett  s.  Puerperium. 
Wolfshunger  4-14.  r<„„,= 
Wortblindheit  bei  Zerstörung  des  Gyrus 

angularis  875.  .  „_„ 
  der  Hinterhauptwindungen  b/b. 

 der  SchläfeD\vindungen  875. 

Wortstummheit  884. 
Worttaubheit  885.  . 

bei  Zerstörung  der  Schlatenwmdungen 

875. 

Wortverständnis  883.  .  oop. 

Wortverwechslung,  pathologische  ööö. 
Würgreflex  703. 

—  Steigerung  bei  Neurasthenie 

—  Verlust  bei  Hysterie  940. 
Wunderysipel  131. 
Wundstarrkrampf  s.  Tetanus. 
Wurm  178.  .. 
Wurmfortsatz,  akute  Gangrän  und  Jr-er- 

foratiou  527.  530. 

—  Anatomie  des  526.  _  _ 

—  Entzündung  des,  s.  Appendicitis. 

—  Geschwulstbildung    bei  Appendicitis 
528.  530.  531.  535. 

—  Hydrops  und  EmjDyem  des  0<i7. 

—  Euhr  des  100.  ,  , 

—  Spitzenfixation  des,  Ileus  durch  481. 

—  Tuberkulose  des  535. 
Wurstvergiftung  1111. 
Wutkrankheit  6.  179. 

—  Behandlung  13.  181. 
Wut,  rasende  179.  180. 

—  stiUe  180.  181. 

Xanthop(s)ie  s.  Gelbsehen. 
Xeroform,  Arzneiexanthem  durch  145. 

Yellow  fever  72. 

Zähne,  Ausfall  724. 

 bei  Tabes  815. 

 bei  Trigeminuslähmung  761. 

Zähneklappern  bei  Trigeminuskrampf  761. 
Zähneknirschen  bei  Genickstarre  126. 

—  bei  Leptomeningitis  purulenta  916. 

—  bei  Trigeminuskrampf  761. 

Zähne,  Wurzelhautentzündung,  Kiefer- 
höhleneiterung nach  199. 
Zäpfchen  s.  Uvula. 

Zahndurchbruch,  verspäteter  bei  Eachitis 
991. 

Zahnerosionen  382. 

Zahnfleisch,  Aphthenseuche  des  185. 

Zahnfleischblutungen  bei  Skorbut  377. 

Zahnfleisch,  Empfindlichkeit  bei  Neur- 
asthenie 928. 

Zahnfleischentzündung  s.  auch  Stomati- 
tis. 

—  bei  Pyorrhoea  alveolaris  378. 
Zahnfieischschwellung   bei  Trigeminus- 
lähmung 761. 

Zahnkrankheiten  382. 
Zehen,  ■  Beugungsverlust  bei  Tibialisläh- 
mung  791. 

—  Dorsalflexion  bei  Friedreichscher 
Krankheit  820. 

—  Geschwüre  bei  Syringomyelie  840. 
 bei  Tabes  815. 


Zehenreflex,  Babinskischer.  702. 

 bei  Apoplexie  890. 

 bei  multipler  Sklerose  856. 

Zehenstreckung,  Verlust  bei  Peronaeus- 

lähmung  791.      ,  .  ^  ,  ,        ,  , 
Zentralnervensystem  bei  Infektionskrank- 
heiten 7.  12. 

—  Blutungen  729. 

—  Eiterherde  727. 

—  Entzündungen  729. 

—  Erweichungen  727. 

—  funktionelle  epileptische  Veränderung 

952.  ^  ■,  , 

—  Herzschlagfolge   bei  Erkrankungen 

des  312. 

—  Sklerose  728. 

—  und  Tetanusgift  5. 
Zentralwindungen  des  Hirns,  Zerstörung 

872 

Zerstreutheit  bei  Neurasthenie  926. 

Ziegenpeter  102. 

Zigarren,  Zigarretten  s.  Tabak. 

Zimtsäure  gegen  Tuberkulose  275. 

Zinkneuritis  745. 

Zirkulation  s.  Kreislauf. 

Zittern  712. 

—  bei  Gehirnklerose,  diffuser,  lobarer  901. 

—  bei  Gehirntumor  896. 

—  bei  Hysterie  947. 

—  bei  Kleinhirnerkrankung  880. 

—  bei  Neurasthenie  927. 

—  bei  Paralysis  agitans  966. 

—  bei  Vierhügelerkrankung  880. 

—  Intentions-  711.  712. 

—  Marie-Kahlersches  971. 

—  mercurialis  1089. 
Zonen,  epileptogene  957. 

—  Headsche  795. 

—  reflexogene  701. 
Zoonosen  176. 

Zornausbrüche  bei  Neurasthenie  926. 

—  bei  Pseudosklerose  857. 
Zuckerausscheidung  s.  Glykosurie  und 

Diabetes  mellitus. 
Zuckergußleber  550.  591. 
Zuckernachweis  im  Harn  1053. 
Zuckerstich  von  Gl.  Bernard  1052. 
Zuckungen,  s.  auch  unter  Muskel. 

—  bei  Myelitis  850. 

—  bei  Neuritis  740. 

—  bei  Kindenzerstörung  873. 

—  fibrilläre  bei  amyotrophischer  Lateral- 
sklerose 822. 

—  in  apoplektisch  gelähmten  Teilen  891. 

—  kloniscne  bei  Blutung  der  weichen 
Hirnhäute  911. 

 bei  Leptomeningitis  purulenta  916. 

 nach  cerebraler  lünderlähmung  904. 

Zunge,  Aphthenseuche  der  185. 

—  bei  Gastritis  chronica  414. 

—  bei  Peritonitis  543. 

—  bei  Scharlach  139.  141. 

—  bei  Typhus  17.  21. 

—  Empfindlichkeit  bei  Neurasthenie  928. 

—  Gummi  und  gummöse  Geschwüre  393. 
Zungenabszeß  378. 
Zungenaktinomykose  183. 
Zungenatrophie  bei  Hypoglossuslähmung 

770. 
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Zungenatrophie,  bei  Zungenlähmung  396 

—  bei  umschriebenem  Gesichtsschwund 
763. 

Zungenbäudchen,  Geschwür  bei  Keuch- 
husten 221. 
Zungenbelag.  376. 

—  bei  Magenkatarrh  412. 
Zungenbiß  bei  Epilepsie  955. 
Zungencysten  382. 
Zungenkrampf,  idiopathischer  970. 
Zungenkrankheiten  s.  auch  Mundhöhle 
Zungenkrebs  382. 

Zungenlähmung  bei  Apoplexie  889. 

—  bei  Bulbärparalyse,  akuter  900. 
 ,  —  progressiver  828. 

—  bei  Hypoglossuslähmung  770. 

—  bei  Eindenzerstörung  872. 

—  bei  Syringomyelie  841. 

—  bei  Trigeminuskernläsion  878. 

—  bei  Zerstörung  der  Capsula  interna 
876. 

—  doppelseitige  395. 

—  halbseitige  395. 
Zungenmuskulatur  bei  Tetanus  120. 

—  Entartungsreaktion  bei  Lähmung  396. 

—  Krämpfe  der  396. 
Zunge,  Tuberkulose  der  394. 

—  Zittern  bei  Alkohol neuritis  746. 

 bei  Hypoglossuslähmung  770. 

Zungenparese ,  spastische  bei  amyotro- 
phischer Lateralsklerose  821. 
Zungenschwellung  bei  Glossitis  378. 

—  bei  Influenza  47. 

Zungenspitze,  Abweichen  bei  Lähmung 
395. 

Zungenvorstreckung,  schiefe,  bei  Facialis- 

lähmung  766. 
 bei  Hypoglossuskrampf  770. 
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Zungenvorstreckung,  schiefe,  bei  Hypo 

glossuslähmung  770. 
Zwangsbewegungen  bei  Kleinhirnerkr 

kung  880. 

—  bei' Scharlach  144. 
^^^J^gsempfindungen    bei  Neurasthenie 

Zwangslachen  bei  amyotrophischcr  Late- 
ralsklerose 822. 

—  bei  Hysterie  948. 

—  bei  Skleroso,  multipler  856. 
Zwangsvorstellungen     bei  Neurasthenie 

Zwangsweinea  bei  amyotrophischer  Late- 
ralsklerose 822. 

—  bei  Hysterie  948. 

—  bei  Sklerose,  multipler  856. 
Zweifelsucht  bei  Neurasthenie  926. 
Zwerchfell,  Abwärtsdrängung  bei  Pleura- 

erguß  283. 
 bei  Pneumothorax  291. 

—  appendicitischer  Abszeß  am  5^9. 

—  Hoch'stand  bei  subphrenischem  Ab- 
szeß 540. 

 nach  Pleuraerguß  284. 

Zwerchfellkrampf  785. 

—  bei  Spasmus  glottidis  209. 

—  bei  Tetanus  120. 
Zwerchfellähmung  785. 

—  bei  Alkohol  neuritis  745. 

—  bei  Landryscher  Paralyse  858. 

—  bei  Polyneuritis  idiopäthica  748. 

—  nach  Diphtherie  III. 

—  Perforation  eines  subphrenischen  Ab- 
szesses durch  540. 

Zwiewuchs  990. 

Zwölffingerdarm  bei  Typhus  22. 

—  Ulcus  pepticum  des' 420.  473. 
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